
Aktenzeichen:
s 7 KR 521/11

Verkündet lt. Protokoll am:
06.02.2015

Ausferügurig gez. Justizbeschäftigte
als Urkundsbeamtin
der Geschäftsstelle

SOZIALGERICHT
MAINZ

IM NAlvfEN DES VOLKES

URTEIL

ln dem Rechtssbeit

- Klägerin -

Prozessbevoll mächti gte/r: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr, Bauerngasse 7,

55116 Mainz

gegen

Beklagte

hat die 7. Kammer des Sozialgerichts Mainz auf die mÍindliche Verhandlung vom

6. Februar 20f 5 durch

die Richterin am Sozialgericht von Glinski
die ehrenamtliche Richterin Frau Pfannebecker
die ehrenamtliche Richterin Frau Fett

fär Recht erkannt:
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1. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klägerin 4.940,91 € nebst 2 Prozent-

punkten Zinsen iiber dem jeurciligen Basiszinssatz hieraus seit dem

10.02.2007 zuzahlen.

2. Die Beklagte hat die Kosten des Rechtsstreits zu tragen.

Tatbestand

Die Beteiligten s{reiten tlber die Vergtltung ftlr einen stationären Krankenhausauf-

enthalt der Versicherten in der Zeit vom 05.01 .2007 bis zum 24.01.2007.

Die Kfägerin ist Trägerin des t. Laut Landeskran-

kenhausplan Rheinland-Pfalz handelt es sich hierbei um ein Fachkrankenhaus mit

80 Betten mit der Fachrichtung ,lnnere Medizin". Unter dem Punkt Schwerpunk-

te/Anmerkungen lm Landeskrankenhausplan Rheinland-Pîalz ist Folgendes ver-

merkt: ,SfVlTu (laut Abktln¿ungsvezeichnis im Landeskrankenhausplan steht SMT

für Schmerztherapie; im Landeskrankenhausplan 2010 wurde die Eintragung er-

gänzt d urch den ZusaE,,(inteñisziplin är, kons./opentiv)").

Die Versicherte wurde im genannten Zeitraum irn

stationär behandelt. Diagnostiziert wurden laut Entlassungsbrief vom 24.01 .2007

eine hochchronifizierte Schmezerkrankung (MPSS ll) mit erheÞlicher schmezbe-

dingter Beeinträchtigung (von Korff:lll) [F 62.801 mit folgenden Schmezlokalisatio-

nen: chronischer bewegungsabhängiger Schulter-Nacken-Arm-Kopf-Schmez bds.

bei cervicaler Facettenarthropathie 1M47.221 und myofascieller lnsuffizienz

[M54.5], nebenbefundlich Hämangiom des HWK 7.

Die Klågerin stellte den Aufenthalt am 25.01.2007 in Rechnung und legte dabei

die TagessäEe ftr eine vollstationäre Behandlung Schmerztherapie zu Grunde.

Dabei wurde als therapeutische Maßnahme ua der Prozedurenschltissel 8-918.1
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des Operationen- und Prozedurenschlirssels (OPS) Version 2OO7 kodiert. Dieser

Kode wird dort wie folgt definiert:

'8-g 1 8 Multimodale Schmerzthenpie

Hinweis: Hier ist eine min&sfens siebentätige interdisziplinärc Behandlung

von Patienten mit chronischen Schmezzuständen (einschließlich Tumor-

schmerzen) unter Einbeiiehung von mindestens zwei Fachdisziplinen, da-

von eine psychiatrische, psychosomatische oder' psychologische Disziplin,

nach Behandlungsplan mit ërztlicher Behandlungsleitung bei PatÌenten zu

kodiercn, díe mindestens d¡ei der nachfolgenden Me¡kmale aufweisen:

- manifeste oder drohende BeeintrËtchtigung der Lebensqualität

u n d/ode r de r Añeitsfäh igkeit

- Fehtschlag einer vorherigen unimodalen Schmenthenpie, eines

schmetbedingten opentíven Eingriffs oder einer Entzugsbçhandlung

- Bestehende(r) Medikamentenabhänglgkeit oder - fehlgebnch

- gnvlercndepsychische Begleiterknnkung

- Gtaviercndesomafiscåe Begleitefumnkung

Dieser Kode eúodeft eine intetdisziplinärc Diagnostik du¡eh mlndestens

zwei Fachdisziplinen (obligatorisch eine psychiatrische, psychosomatische

oder psychologische Disziplin) sowie die gleichzeitige Anwendung von min'

desfens drct der folgenden aktiven Thenpieveûahrcn: Psychothercpie

(Verhaltenstherapíe), Spezielle Physiothenpie, Entspannungsve¡þhrcn,

Eryothercpie, medizinLscfie Tniningsthenpie, sensomoforísches Training,

Añeißplaffiæ,ining, Kunst- oder Musikthenpie oder sonsfige übenden The-

rcpien. Er umfasst weiter die Überpftfung des Behandlungsverlaufs du¡ch

ein sfanda¡dÅslerfes fhenapeøû.sches Assessmenf mit interdisziplinä¡er

Teambesprcchung.

Ðie Anwendung dreses Kodes seú die Zusabqualifikation "Spezielle

Schme¡ztherapie" bei derldem Venntwortlichen voraus.
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8-918.0 mindestens 7 ôis höchsfens 13 Behandlungstage,

&918.1 mindestens 14 bis ñöchsfens 20 Behandlungstage,

&91 8.2 mindestens 21 Behandlungstage."

Die Beklagte beaufrragte den MDK mit der Überprtifung des Behandlungsfalls.

Dieser ftlhrte in einem Gutachten vom 23.04.2009, verfasst durch einen ärztlichen

Gutachter im MDK Niedersachsen, aus, dass kein akut-stationärer Be-

handlungsbedarf gemäß S 39 SGB V ersichtlich sei, da zum Aufnahmezeitpunkt

keinerlei Schmezmedlkation erfolgt sei und die Ausnutrung sämtlicher ambulan-

ter und rehabilitativer Maßnahmen nicht ersichtlich sei. Die zur Verffigung gestellte

Behandlungsdokumentation lasse weder durch die Darstellungen zum Krankheits-

geschehen noch durch die erbrachten Leistungen erkennen, dass ein Jedezeit

rufrerelter Arzt erforderlich gewesen sei. Dle dokumentierten, nichtärztlichen Leis-

tungen hätten keiner ständigen Überwachung und Unterweisung durch einen Arzt

bedurft. Art und Umfang der erbrachten Leistungen wären eher einer Reha-

Behandlung gemäß S 40 SGB V als einer akut-stationären Behandlung gemäß $

39 SGB V zuzuordnen gewesen.

Dem widersprach die Klinik mit Schreiben vom 17.07.2009 und führte aus, dass

die Beurteilungsparameter des Gutact¡ters denen einer Akuterkrankung entspre-

chen würden. Dies seijedoch nicht angebracht bei einer chronischen Schmezer-

krankung; hier liege der Grund filr die Notwendigkeit der stationären Behandlung

ln der Exazerbation der cl¡ronisch täglich vorhandenen Schmezen und einer zu-

nehmenden Ausbreitung bis hin zur Panalgesie und dem Auftreten von biopsy-

chosozialen Konsequenzen. Dieses Krankheltsblld erfordere eln multimodales und

interdisziplinäres Vorgehen. Dagegen wies die Beklagte darauf hin, dass eine

Akutbehandlung in Anspruch genommeh worden sei; Krankenhausbehandlung im

Sinne des $ 39 SGB V seiAkutbehandlung.

Die Klägerin hat am21.12.2011 Klage erhoben.
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Sie macht ihren Vergtitungsanspruch geltend und trägt vor, dass die Versicherte

an einer hoch Schmezerkrankung mit erheblicher schmerâedingter Beeinträchti-

gung gelitten habe. Es hätte ein chronifiziertes, therapieresistentes Schmezbild

mit zunehmendem Charakter vorgelegen, verbunden mit einem ungflnstiges

Schmezmodell mit resignativem Verhalten. Zahlreiche ambulante hausäráliche,

fachspezifische und schmerztherapeutische Behandlungsmaßnahmen hätten kei-

ne Besserung erbracht. Es sei ein multimodales Schmerztherapieprogramm

durchgeführt worden; dieses habe nur unter stationären Bedingungen erfolgen

können. Es sei eine interdisziplinäre Diagnostik und Konzeptentwicklung erforder-

lich gewesen, um die Krankheit an sich und nicht nur ihre Folgen zu bêseitigen.

Die multimodale Therapleform sei im Zeitpunkt der Behandlung die einzige evi-

denzbasierte Therapie bei chonifizierten Beschwerden gewesen. Die Klinik sei

interdisziplinär besetzt.

Die Klägerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an die Klägerin 4.940,91 € nebst 2 Prozent-

punkten Zinsen tiber dem jeweiligen Basiszinssatz hieraus seit dem

10.02.2A07 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt schriftlich,

die Klage abzuweisen.

Sie trägt vor, dass eine fachliche Fehlbelegung vorgelegen habe. Die Versicherte

habe an einer orthopädischen Erkrankung gelitten; die Klägerin'habe jedoch laut

Krankenhausplan nur Betten auf dem Gebiet der Inneren Medizin. Die Klägerin

habe die EÉorderlichkeit der stationären Behandlung vor der Aufnahme nicht ge-

prüft; auch liege keine korrckte Einweisung vot, da der einweisende Orthopäde

auf der ,Verordnung von Krankenhausbehandlung' im Feld ,nächsteneichba-

re, geeignete Krankenhäused eine Ambulanz, nämlich eine ,,Schmezambulanz"

-6-



-6-

angegeben habe. Tatsächlich habe auch keine akutstationäre Behandlungsnot-

wendigkeit bestanden; die Durchführung einer Rehabilitation wäre ausreichend

gewesen. Tatsächlich sei auch eine Rehabilitationsbehandlung erbracht worden.

Bei der Versicherten hätten keine wesentlichen Bewegungseinschränkungen vor-

gelegen und sie sei in der Pflege selbständig gewesen. Die Versicherte hätte al-

lenfalls 2 von 3 patientenbezogenen Merkmalen erftlllt.

Das Gericht hat die Verwaltungsakten und die Behandlungsunterlagen beigezo-

gen und eine Begutachtung durch einen Sachverständigen angeordnet und aus-

geftlhrt. Das Gutachten wurde am 11.07.2014 durch den Sachverständigen

erstellt. Das Gut-

achten wurde der Beklagten am 23.07.2014 zur Stellungnahme bis zum

28.08.2014 zugesandt; die Beklagte wurde am 03.09.2009 gebeten, mitzuteilen,

ob noch eine Stetlungnahme zu dem Gutachten erfolgt; andemfalls würde das Ge-

richt eine zeitnahe Terminierung der Angelegenheit erwägen. Mit Schreiben vom

05.09.2014 teilte die Beklagte mit, dass eine Stellungnahme zu dem Gutachten

vorbereitet werde. Mit Schreiben vom 20.10.2014 wurde die Beklagte nochmals an

die Vorlage der Stellungnahme erinnert; darauf hin teilte die Beklagte mit, dass der

MDK eine dort angeforderte Stellungahme bis Ende November 2014 vorlegen

werde. Mit Schreiben vom 09.12.2014 wurde die Beklagte unter FristseEung zum

14.01.2015 nochmals an die Vorlage der Stellungnahme erinnert; eine Reaktion

erfolgte nicht. Das Gericht hat daraufhin Termin bestimmt auf Freitag, den

06.02.2015; die Ladung wude der Beklagten laut Empfangsbekenntnis am

20.01 .2015 zugestellt. Mit Schreiben vom 28.01.2015 teilte die BekÉgte mit, dass

sie vermutlich am 03.02.2015 eine Stellungnahme zum Gutachten vorlegen wer-

de; der MDK habe angekändigt, dass man das Beratungsergebnis spätestens am

02.02.2015 erhalten werde. Man rege daher an, den Termin aufzuheben; hierftlr

spreche auch, dass die Ladung zum Termin keine 14 Tage vorher bei der BekÉg-

ten eingegangen sei. Mit Schreiben vom 29.01 .2015 teilte das Gericht mit, dass

eine Verlegung des Termins im Hinblick auf die bisherige Verfahrensdauer und auf

die angekilndigte Stellungnahme nicht gerechtfertigt erscheine und ktlndigte an,
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den Termin ggf. nach Eingang der Stellungnahme kurzfristig aufzuheben oder

nach Erörterung eine Vertagung in Betracht zu ziehen, soweit dies zur Wahrung

des rechtlichen Gehörs erforderlich erscheine. Eine Reaktion auf dieses Schreiben

lag der Kammer auch im Zeitpunkt der Entscheidung noch nicht vor. Laut einer

Nachfrage bei der Poststelle am Tag der Verhandlung und arn Tag vor der Ver-

handlung v,t-ar zu dem oben genannten Aktenzeichen keine weitere Post einge-

gangen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den lnhalt

der Gerichtsakte und der Verwaltungsakte sowie auf den lnhalt der Behandlungs-

unterlagen verwiesen, der Gegenstand der mändlichen Verhandlung und der Be-

ratung gewesen ist.

Entscheidungsgründe

Das Gerlcht konnte hier, da die Voraussetzungen des $ 126 Sozialgerichtsgesetz

(SGG) vortlegen, troE Ausbleibens der Beklagten eine mtlndliche Verhandlung

durchfghren und aufgrund dieser ein Urteil verktnden. Eine Vertagung des

Rechtstreits war nicht erforderlich, da die Beteiligten zur Verhandlung ordnungs-

gemäß geladen wurden und auch kein Anspruch auf Vertagung bestand. Ein An-

trag auf Vertagung wurde im Übrigen nicht gestellt.

Die Beteiligten wurden zur Verhandlung ordnungsgemäß geladen. Nach S 110

Abs 1 Satz 1 SGG bestimmt der Vonsitrende Ort und Zeit der mündlichen Ver-

handlung und teilt sie den Beteiligten in der Regel alei Wochen vorher mit. Die

Beteiligten sind darauf hlnzuweisen, dass im Fall ihres Ausbleibens nach Lage der

Akten entschieden werden kann, S 110 Abs 1 SaE.2 SGG. Dies Ladungsfrist wird

somit durch die Soll-Regelung des S 110 Abs 1 SaE 1 bestimmt und beträgt in der

Regel 2 Wochen. Hier wurde die Ladung dem Klägervertreter zwei Wochen vor

dem Verhandlungstermin (freitags) bekannt gegeben; die Ladungsfrist wurde in-
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sowe¡t eingehalten. Der Beklagten ging die Ladung jedoch erst am darauffolgen-

den Montag (26.01.2015) zu, die Ladungsfrist von 2 Wochen wurde insoweit un-

terschritten. Dennoch ist die Ladung als ordnungsgemäß anzusehen, da es sich

bei der Regelung des $ 110 Abs 1 Satz 1 um eine SolþVorschrift handelt. Die Vor-

schrifr sieht auch keine starre Ladungsfrist vor. Die Ladungsfrist kann daher unter-

schritten werden, soweit hierdurch nicht rechtliches Gehör verleä wird, vgl. auch

Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/Leiterer, SGG Kommentar, $ 110, Rn. 14 mwN.

Der Beklagten wurde ausreichend rechtliches Gehör gewährt. Der Grundsatz des

rechtlichen Gehöns besagt, dass der Beteiligte zum Verfahren herangezogen wer-

den und Gelegenheit haben muss, sich vor Erlass der Entscheidung zum Pro-

zessstofi zu äußem und gehört zu werden; der Entscheidung dürfen daher nur

solche Tatsachen zu Grunde gelegt werden, zu denen sich die Beteiligten äußem

konnten, vgl. Keller in Me¡ær-Ladewig/Keller/Leiterer, SGG Kommentar, $ 62, Rn.

2. Dabei kommt es nicht darauf an, ob die Beteiligten tatsächlich gehört werden;

es steht ihnen frei, ob sie die Gelegenheit nutzen und ob sie sich in der mündlL

chen Verhandlung äußem oder einen Schriftsatr einreichen. Auf rechtliches Gehör

kann vorab nicht vezichtet werden, wohl aber brauchen die Beteiligten vón die.

sem Recht keinen Gebrauch zu machen, vgl. Keller, aaO, Rn. 6.

Den Beteiligten, insbesondere der Beklagten wurde hier ausreichend Gelegenheit

gegeben, sich vor dem Erlass der Enbcheidung zum Prozessstoff, insbesondere

zum Gutachten des vom 11.07.2014, zu äußem. Das

Gutachten wurde der Beklagten am 23.07.2014 zur Stellungnahme tibersandt.

Trotz mehrfacher Erinnerungen wurde der Kammer bis zum Verhandlungstag kei-

ne Stellungnahme vorgelegt. Dies wurde von der Beklagten mit Schreiben vom

28.01.2015 mit der langen Bearbeitungsdauer beim MDK und einem Sachbearbei-

terrrrrechsel beim MDK begrtlndet. Vorliegend kann dahinstehen, ob die Beklagte

ihrerseits alles Erforderliche veranlasst hat, um eine zeihahe Vorlage des Prilfer-

gebnlsses zu gewährleisten, denn das Gericht geht hier davon aus, dass sich die

Beklagte - selbst wenn sie ihrerseits alles Erforderliche ftlr einen zeitnahen Ab-
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schluss des Präfverfahrens getan hätte - tiberlange Bearbeitungszeiten beim

MDK zurechnen lassen müsste, vgl. hiezu auch BSG, Urteil vom 18.07.2013, B 3

KR 21t12 R mit Verweis auf BSG, Urteil vom 16.05 .2012, B 3 KR 14111 R (uris).

Vor dem Hintergrund, dass die Beklagte mehr als ein halbes Jahr Zeit hatte, zum

Gutachten Stellung zu nehmen und im Hinblick darauf, dass die Beklagte entge-

gen ihren eigenen Anktindigungen ihre Stellungnahme wiederholt nicht innerhalb

der hierfär gesetzten bzw. angekündigten Fristen vorlegte, sah sich das Gericht

nicht veranlasst, den im Zeitpunkt der neuerlichen Ankündigung bereits bestimm-

ten Termin zur mi,indlichen Verhandlung aufzuheben. Zu beachten war dabei auch

das berec,lrtigte lnteresse der Klägerin, Rechtschutz in angemessener Teil zu er-

halten. Die angekündigte Stellungnahme lag der Kammer auch im Zeitpunkt der

Entscheidung noch nic{rt vor; die Kammer durfte daher davon ausgehen, dass sei-

tens'der Beklagten entgegen ihrer Anktlndigung keine Stellungnahme mehr er-

folgt.

Die zutässige Klage ist auch begründet. Die Klägerin hat in der geltend gemachten

Höhe Anspruch auf Vergtitung der stationären Behandlung der Versicherten

im in der Zeit vom 05.01.2007 bis

24.01.2007.

Rechtsgrundlage ftlr die geltend gemachte Forderung ist S 109 SozialgeseEbuch

Fgnftes Buch (SGB V) iVm S 7 Abs I Satz 1 Nr. 1 des GeseEes tlber die Enþelte

für voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen - Krankenhausentgeltgesetz

(KHEntgG) in der hier anzuwendenden Fassung vom 15.12.2004 sowie dem zwi-

schen der Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. und den Krankenkassen

bzw. deren Verbänden geschlossenen Vertrag nach $ 112 Abs 2 Nr' I SGB V -
Allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung (KBV-RP). Nach $ 7 Satz 1

Nr. 5 iVm g 6 Abs 1 KHEntgG (jeweils in der im Behandlungszeitraum geltenden

Fassung) vereinbaren die Vertragsparteien frlr Leistungen, die ab dem Jahr 2005

noch nicht mit den DRG-Faltpauschalen oder Zusatzentgelten sachgerecht vergfi-

tet werden können, fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in eng begrenzten Fäl-
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len Zusatzentgelte. Um einen solchen Fall handelt es sich hier. Dementsprechend

wurden hier 19 TagessäÞe für eine vollstationäre Behandlung Schmeráherapie

abgerechnet; rein rechnerisch betrachtet ist die Höhe der Vergtttung zwischen den

Parteien nicht umstritten.

Die Beklagte hat gegen den geltend gemachten Anspruch zunächst eingewandt,

dass die erbrachte Leistung vom Versorgungsauftrag der Klägerin nicht gedeckt

sei. Die Klägerin verfüge laut Krankenhausplan lediglich über 80 Betten mit der

Fachrichtung "lnnere Medizin"; sie habe daher keine landesrechtliche Zulassung

filr die stationäre Behandlung der in den medizinischen Fachbereich Orthopädie

fallenden Beschwerden der Patientin. Diesem Einwand kann nicht gefolgt werden.

Zwa¡ trifft es zu, dass ein Krankenhaus nur Anspruch auf Vergtitung für solche

Leistungen hat, die von seinem Versorgungsauftrag gedeckt sind. Außerhalb des

Versorgungsaufrrags ist daher das Krankenhaus nicht zur Leistung verpflichtet

und der Versicherte nicht zur lnanspruchnahme der Leish¡ng berechtigt. Folglich

kann ein Krankenhaus außerhalb seines Versorgungsauftrags selbst dann keine

Vergi¡tung beanspruchen, selbst wenn die Leistung tatsächlich und ordnungsge-

mäß erbracht worden ist, vgl. Wahl in jurisPK SGB V, S f 12 SGB V, Rn 131 ' Ent-

gegen der Auffassung der Beklagten hat die Klägerin hier iedoch keine Leistung

außerhalb ihres Versorgungsauftrags erbracfrt. Laut Krankenhausplan Rheinland-

pfalz verfügt die Klägerin tlber 80 Betten mit der Fachrichtung lnnere Medizin; als

Aufgabenschwerpunkt werden im Landeskrankenhausplan "SMT' 
genannt. Die

Schmeráherapie (SMT) bildet somit einen Aufuabenschurerpunkt des Kranken-

hauses. Hierzu gehört grundsäElich auch die spezielle Schmerztherapie mit einer

entsprechenden Zusatzausbildung. Die Zusatz-Weiterbildung Spezielle

Schmerztherapie umfiasst in Ergänzung zu einer Facharákompetenz die Erken-

nung, und Behandlung chronisch schmezkranker Patienten, bei denen der

Schmez seine Leit- und Wamfunktion verloren und einen selbständigen Krank-

heitswert erlangt hat, siehe Weiterbildungsverordnung der Landesäráekammer ftlr

die Ar¿e und Arztinnen in Rheinland-Plalz. Voraussetzung für den Erwerb der

Facharábezeichnung ist laut Weiterbildungsverordnung eine Facharztanerken-
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nung in e¡nem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung. Hiezu zählt auch

das Gebiet der lnneren Medizin. Aus dem Vorstehenden folgt, dass Leistungen

der speziellen Schmerztherapie auch von Fachärzten für lnnere Medizin und damit

auch durch eine Klinik mit der Fachrichtung lnneæ Medizin erbracht werden kön-

nen. Zudem hat das zuständige Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Fa-

milie und Frauen mit einem an die Klägerin gerichteten Schreiben vom 08.10.2008

klargestellt, dass das im Rahmeir des Fachgebiets lnnere

Medizin sämtliche Leistungen der Schmerztherapie, im Speziellen auch operative

Leistungen auf dem Gebiet der Orthopädie, erbringen darf. ln diesem Schreiben

heißt es(Bl. 31 GA):

"Die Landesregíerung hat bei der Aufstellung des Krankenhausplans be-

wussf danuf venichtet, ttber die Schmenthempie hinausgehende weitere

Schwerpunl<te auszuweisen. Dieser Entscheidung lag die Annahme zu

Grunde, dass dre Schme¡zthercpie stets multidisziplinär betrieben úuird (...).

Einer gesondeñen Ausweisung im Landesknnkenhausplan beda¡f es daher

nicht."

Tatsächlich wirken im Hause der Klägerin Leistungen unterschiedlicher Fachrich-

tungen lnterdiszlpllnär erbracht. An der Versorgung sind nicht nur lnternisten und

andere Arzte, sondem (auch) Orthopäden beteiligt, was sich auch im vorliegenden

Behandlungsfall ua aus dem bei den Akten befindlichen Entlassungsbericht

eçibt. Die Behandlung erfolgte in jedem Fall innerhalb des Versorgungsauftrags;

der Einwand der fehlenden landesrechtlichen Zulassung greift somit nicht durch.

Die Bèklagfie hat gegen den geltend gemachten Anspruch weiter eingewandt,

dass die Patientin nicht ordnungsgemäß eingewiesen worden sei; die vom behan-

delnden Arzt ausgestellte Verordnung von Krankenhausbehandlung (Auszug Blatt

g7R GA) führe unter dem Punkt ,nächsteneichbare, geeignete Krankenhäuser'

eine ,schmezambulanz" aul. Die erkennende Kammer hält diesen Einwand filr

unbeachtlich, denn bereits aus der Wahl der Verordnung (Muster ,Verordnung von
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Krankenhausbehandlung') ergibt sich, dass der behandelnde Orthopä-

de/Chirotherapeut keine Übenreisung an eine lnstitubambulanz.oder an ein Kran-

kenhaus zur ambulanten Behandlung vomehmen wollte, sóndem dass eine stati-

onäre Einweisung gewollt war. Offenbar war dem Aussteller der Verordnung ledig-

lich die genaue Bezeichnung des Krankenhauses nicht bekannt. Diese Art der

Verordnung setzt auch eine Überprüfung der Erforderlichkeit der Krankenhausbe-

handlung voraus.

Auch dem Einwand der Beklagten, ein Vergütungsanspruch sei nicht entstanden,

da die Krankenhausbehandlung nicht erforderlich gewesen sei, kann hier nicht

gefolgt rrverden. Zwar trifft es zu, dass ein Vergütungsanspruch des Krankenhau-

ses nur entstehen kann, wenn eine Krankenhausbehandlung erforderlich ist. Der

Anspruch auf Vergätung konespondÞrt insoweit mit dem in S 39 SGB V kodifizier-

ten Ansprudr des Versicherten auf Krankenhausbehandlung; danach haben Ver-

sicherte (nur dann) Anspruch auf vollstationäre Behandlung in einern zugelasse-

nen Krankenhaus, wenn die Aufnahme nacfi erffung durch das Krankenhaus er-

forderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und nach-

stationäre oder ambulante Behandlung einschließlich häuslicher Krankenpflege

erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung ist somit nachrangig gegen-

tlber allen anderen Formen der Krankenbehandlung.

Ob eine Krankenhausbehandlung erforderlich ist, beurteilt sich einerseits aus den

Zielen, die mlt der Behandlung verfolgt tiverden, sondern auch nach den Mitteln,

die zur Behandlung der Krankheit eingesetzt u¡erden. Die Krankenhausbehand-

lung dient dazu, eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu

verhoten oder Krankheitsbescfrwerden zu lindem, vgl. S 27 SGB V. Das Vorhan-

densein chronischer Leiden schließt dabei eine akutstationäre Behandlungsnot-

wendigkeit nicht aus; entscheidend ist insor¡rreit, ob das Leiden nach seiner Art und

der medizinisch-technischen Erfahrung nocfi aussichtsreich behandelt werden

kann. Auch durch diese ZielseEung unterscheidet sicfi die Krankenhausbehand-

lung von Leistungen der medizinischen Rehabilitation, denn bei letzteren stehen
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die Abwendung, Beseitigung, Minderung oder der Ausgleich von Behinderung o-

der Pflegebedürftigkeit im Vordergrund; die Leistungen sollen insbesondere B+'

hinderung und Pflegebed0rftigkeit verhtlten oder deren Folgen mindern, vgl. $ 1l

Abs 2 SGB V. Während im Krankenhaus also eine akute medizinische Behand-

lung erfolgt, dienen Leistungen der medizinischen Rehabilitation vonangig der

Stabilisierung eines bereits erreichten Zustands und der Hilfestellung zur Entwick-

lung eigener Abwehr- und Heilungskräfte, vgl. Wahl in iurisPK SGB V, $ 39, Rn.

51 mwN. Ftir die Abgrenzung sind auch die eingesetzten therapeutischen und

speziellen Mittel entscheidend; ein wichtiges Abgrenzungskriterium stellt insoweit

auch die Funktion der Arzte dar, denn eine Krankenhausbehandlung setzt - neben

der erforderlichen apparativen Mindestausstattung und dem geschulten Pflege-

personal einen jederzelt präsenten und rufuereiten Arzt voraus.

Entgegen der Auffassung der Beklagten war die Krankenhausbehandlung im Fall

der Versicherten jedoch erforderlich im Sinne des $ 39 SGB V. Andere Formen

der Behandlung, wie zB ambulante Behandlungen oder Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation waren nicht ausreichend.

Das Gericht geht hier davon aus, dass im Fall derVersicherten eine akutstationäre

Behandlung erforderlich war. Es folgt insoweit dem Gutachten des Sachverständi-

gen . in dessen Gutachten vom 1 1.O7.2014 und schließt sich

diesem im vollen Umfang an.

Der Sachverständige hat in seinem Gutactrten ausgeftlhrt, dass bei der Versicher-

ten eine hoch chronifizierte Schmerzerkrankung und eine drohende Beeinträchti-

gung der Lebensqualität vorgelegen habe. Eine unimodale, rein somatisch ausge-

richtete Therapie seifehlgeschlagen; es hätten eine psychlsche Begleiterkrankung

und auch somatische Begleiterkrankungen bestanden. Die Schmezerkrankung

habe bei der Versicherten seit tlber 15 Jahren bestanden, wobei sich der Schmerz

im Lauf der Jahre kontinuierlich über den Nacken, die Schultern, beide Arme so-

wie tiber den Hinterkopf ziehend bis in die Stim ausgebreitet habe. MedikamentG
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se Therapieversuche hätten keine anhaltende Linderung erbracht. Das Schmez-

verständnis sei trotz Vorhandensein einer psychischen Begleiterkrankung rein

somatisch gewesen. Aufgrund dieser Erkrankungen kommt der Sachverständige

nachvollziehbar zu dem Schluss, dass bei der Versicherten eine akutstationäre

Behandlung in Form einer stationären multimodalen Schmeráherapie indiziert

war. Die Versicherte erftlllte laut Sachverständigen auch mindestens drei patien-

tenbezogene Merkmale, die fiir die Kodierung der OPS 8-918 erforderlich sind.

Tatsächlich wurde bei der Versicherten auch eine multimodale Schmerztherapie

im Sinne Oes OpS-Kodes 8-918 durchgeftlhrt. Nach den detaillierten und uneinge-

sch rän kt nachvollziehbaren Ausfilh rungen des Sachverständ igen

zeigen die Dokumentationen und Tagespläne eindeutig, dass alle lnhalte

der multimodalen Schmeráherapie hler abgearbeitet wurden. Bei der Versicherten

erfolgte einç tägliche, ausgeprägte physikalische Behandlung. Sie nahm fast täg-

lictr an den Gruppenbewegungsbädem teit. Fast täglich wurden Seminare be-

sucht, die sich rnit dem Thema Schmez beschäftigten. Es erfolgte eine tägliche

psychoedukation; es wurden mehrere psychologische Einzelgespräche durchge-

führt. Ebenso sind Besprechungen, Fallkonferenzen zwischen Ghefar¿t, Oberarzt,

psychologen, Sozialarbeitem, Physiotherapeuten, Seelsoqern und Schwestern

dokumentiert. Der Behandlungsverlauf wurde somit durct ein standardisiertes the-

rapeutisches Assessement mit interdisziplinärer Teambesprechung Überprüft.

Das Gericht hält diese Ausführungen für uneingeschränkt nachvollziehbar; es

macht sich diese Ausftlhrungen des Sachverständigen zu Eigen. Es wurden somit

nicht nur die patientenbezogenen Merkmale des Kodes erfüllt die Therapie ge-

nügte auch den ftir die Abrechnung des Kodes festgelegten Anforderungen an die

Diagnostik und die Therapie, auch die sonstigen, ftlr die Abrechnung des Kodes

erforderlichen Merkmale(Überpr0fung des Behandlungsverlaufs , Vorliegen von

ZusaEqualifikationen) lagen vor.

Die anders lautende EinschäEung der Beklagten bzw. des von ihr beauftragten
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Medizinischen Dienstes hält das Gericht dagegen nicht für nachvollziehbar. Die

entsprechenden Stellungnahmen; die einerseits darauf abstellen, dass andere

Arten der Krankenbehandlung nicht ausgeschöpft worden seien; andererseits da-

rauf abstellen, dass die Erkrankung einer ,,krankenhaus$pischen Therapie' nicht

zugänglich gewesen sei, sind in sich widersprüchlich und tragen aus Sicht der er-

kennenden Kammer den Besonderheiten der multimodalen Schmerztherapie nicht

Rechnung. Zu dieser Therapie hat das BSG in einer Entscheidung vom

'18.A7.2013(8 3 KR 7112R(iuris)) Folgendes ausgeffihrt:

,Die multimodate schmezthenpie lsf eine øssenscfiafrlich fundiefte The-

rapieform zur Behandtung von chroniscñen Schmenzuständen' Grundlage

dr-eser Thenpieform ist das versfändnis von chrcníschem schmez als el-

gen stàndþe Krcnkheit u nd bio-psychosoziales Prcbtem. lJ nter multimodale r

Schmenthenpîe versfeñf man die gteichzettige, aufeinander abgestimmte

Behandtung eines Patíenten wegen des gleichen K¡ankheffsbrTdes mit ver-

schiedenen somatischen und psychologischen Thenpieformen nach vor'

gegebenem Behandlungsplan und mit identischem, unter den Therapeuten

abgesprochenem Thenpieziel sowie gemeinsamer Therapiekontrclle- ln ei-

ner solchen Behandtung werden beispietsweise Azte, Physiotherapeuten,

Sportthenpeuten, Ergotherapeuten und Psychologen ntsammen tätig''

Die hierft¡r erfoderliche Therapiedichte nach einem Behandlungsplan mit ärztli-

cher Leitung konnte im Fall der versicherten nach Einschätzung des sachver-

ständigen nur unter stationären Bedingungen in einer spezialisie¡ten schmerâhe-

rapeutischen Einrichtung - hier: in - erbracht weden. Auch diese Einschät-

zung macht sich das Gericht zu Eigen.

Nach alledem greifen die Einwendungen der Beklagten gegen den geltend ge-

machten Vergütungsanspruch nicht durch. Der Klage war daher strattzugeben.

Bestand und Höhe der geltend gemachten Zinsen ergibt sich aus $ 9 Abs 7 des
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Landesvertrages Rheinland-Pfalz nach $ 112 Abs 2 Nr. I SGB V.

Die Kostenentscheidung folgt aus $ 197a SGG iVm $ 154 Abs I SGG und ent-

spricht dem Ausgang des Verfahrens.
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Monaten.
gez.

Der Berufungsschrift und allen folgenden Schriftsätsen sollen Abschriften frlr dle 0brlgen Beteillg-

ten beigefügt werden.

Nähere Einzelheiten zum elektronlsc-lren Rechtsverkehr sind der lntemeBelte des Landessozialge-

richts Rheinland-PÞlz (www.lsqm.iustizip.de) zu entnehmen'

Mz S SS0 - Redrbmittetbelehrung bel zulässiger oder zugdasaener Betufung gegen Urtell ohne zugelessene Rwblon

(SS s7Abs. I Setr2. 136Abs. 1 Nr. 7, 143, f¿l4A¡s. 1, 151' 153' 161 SGG)

Rechtsm itûelbelehrung

Dieses Urteil kann mit der Berufung angefochten werden,

Die Berufung ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Landessozialgericht

Rheinland-PÞlz, Emst-Ludwig-Platz 1, 55116 Mainz, schrifrich, in elektronischer Form oder

mondtich zur Niederschrlfr des Urkundsbeamten derGeschåfisstelleeinzulegen.

Dle elektronlsche Form wird durch elne quallflzlerte signierte Datei gewahrt, die nach den Maßga-

ben der Landesverordnung tlber den elektronlschen Rechtsverkehr mit den Offentllch-rechtllchen

Fachgerlchbbarkelten vom Og. Januar 20OB (GVBI. S. 33) in der Jewells geltenden Fassung zu

t¡bermltteln ¡st.

Die Berufungsfrist ist auch gewahrt, wenn die Berufung inngrh.alþ der Monabfrist bei dem Sozlal-

lericht Maiñ2, Emst-Ludwig-PlaE 1, 55116 Mainz, schriftlich in elektronischer Form oder münd-

i¡cn zur Nlederschrifr des Urkundsbeamten der Ge schãtFstelle elngelegt wird'

Dle Berufungsschrlfr muss lnnerhalb der Monabfrist nnten Gedchte einge-

hen. Sie solidas angefochtene Urteil bezeichnen, el enhalten und die zur

Begrttndung der Berufung dienenden Tatsachen und

Auf Antrag kann von dem Sozial algericht

zugelasse-n werden, wenn der G Revision

istinnerhalb elnes Monats nach lich oder

in elektronlscher Form zu stellen. Die Zustimmun

der Revlslon durch Beschluss ab, so be-
der Berufungsfrist von neuem, soÞm der

n Fom und Frist gestellt und die Zustim-

Bei Zustellungen im Ausland gllt anstelle der oben genannten Monatsfristen eine Frlst von drei
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URTEIL
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Verktlndet am:
10.12.2015

Schwenderling,
Justizbeschättigte
als Urkundsbeamtin
der Geschäftsstelle

.Klägerin und Berufungsbeklagte -

Rechtsanwalt Friedrich W' Mohr, Bauerngasse 7'

55116 Mainz

I

- Beklagte und Berufungsklägerin -

hat der 5, senat des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz in Mainz aufgrund der

mUndlicnen Verhandlung vom 10' Dezember 2015 durch

P rozessbevollm ächtigter:

gegen

Vizepräisident des Landessozialgerichts Dr' Follmann

Richier am Landessozialgericht Keller

Richter am Landessozialgericht Wiemers

ehrenamtlichen Richter Brahm

ehrenamtlichen Richter Dr. Heiden

fär Recht erkannt:
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1 Die Berufung der Beklagten gegen das urteil des sozialgerichts Mainz vom

06.03.201 5 wird zurückgewiesen

2 Die Beklagte trägt auch die Kosten des Berufungsverfahrens'

3. Die Revision wird nicht zugelassen

Tatbestand

Die Beteiligten streiten über die VergÜtung einer stationären Krankenhausbe-

handlung in Höhe von 4.940,91 € nebst Zinsen'

Die Klägerin ist Trägerin des nach s 108 Nr. 2 Fitnftes Buch sozialgesetzbuch

Hierbei handelt es sich
(SGB V) zugelassenen

nach dem Landeskrankenhausplan Rheinland-Pfalz um ein Fachkrankenhaus mit

B0 Betten mit der Fachrichtung ,,lnnere Medizin" und dem Schwerpunkt

,,schmeztherapie", Aufgrund einer vertragsärztlichen Verordnung von Kranken-

hausbehandlung des Orthopäden 'rom 04'01 '2007 ' wegen

rezidivierender Lumboischialgien bei degenerativem LWS-Leiden, rezidivierenden

cervicalgien bei degenerativem HWS-Leiden, HWS-Blockierungen sowie coxalgie

beidseits bei Goxarthrose wurde die bei der Beklagten krankenversicherte, 1944

geborene aus (versicherte) in der Zeit vom

05.01 .ZOO7 bis 24.01 .ZOO7 im Krankenhaus der Klägerin vollstationär behandelt'

Diagnostiziert wurde laut Entlassungsbericht vom 24'01'2007 eine hoch chronifi-

ziefteschmerzerkrankung mit erheblicher schmezbedingter Beeinträchtigung und

folgenden Schmezlokalisationen: Chronischer bewegungsabhängiger Schulter-

Nacken-Arm-Kopf,schmerz beidseits bei cervicaler Facettenarthropathie und my-

ofascieller lnsuffizienz, nebenbefundlich Hämangiom des HWK 7, chronischer

oberschenkelschmerz beidseits bei lnsertionstendopathie am Trochanter Maior'

psychologischeFaktorenoderVerhaltensfaktorenbeianderenortsklassifizierten

Krankheiten, Adipositas, benigne essentielle Hypertonie, chronische oberflächen-

-3-



-3-

gastritis, Hämangiom: wirbelkörper HWK 7 und BWK 1. lm Einzelnen heißt es im

Enflassungsbericht, die Versicherte leide seit Jahren an erheblichen chronischen

Beschwerden im schulter-Nacken-Arm- und Kopf-Bereich' die zu einer deutlichen

Beeinträchtigung im tägrichen Leben sowie im famiriären umfeld fiihrten' Zahl-

reiche Behandlungsmaßnahmen - hausärztlich, fachspezifìsch wie auch schmez-

therapeutisch - hätten keine Beschwerdebesserung erbracht. ln den letáen Mona-

ten sei es zu einer weiteren Zunahme der Schmerzstärke, der Schmerzausbrei-

tung und des Grades der Behinderung gekommen, so dass die Versicherte nicht

mehr in der Lage sei, ihren täglichen Aktivitäten nachzukommen' Grund und Aus-

maß der Beschwerden hätten bisher nicht zufriedenstellend abgeklärt werden

können und zu einer andauernden Beschwerdeangabe und Verunsicherung mit

zunehmender passivität und Angstzuständen geftlhrt. Aufgrund unklarer Diagnose

und Therapieresistenz sei die Versicherte in das eingewiesen

worden. Der hohe chronifizierungs- und Behinderungsgrad mit entsprechender

bio-psychosozialer Komplexität des Schmezleidens habe ein interdisziplinäres

multimodales Therapieprogramm erfordert, das auf Grund der erforderlichen inter-

disziplinären Diagnostik mit kontinuierlichei Beobachtung der Versicherten, inten-

siven ärzlichen therapeutischen lnterventionen und Verlaufsbeobachtungen mit

Entwicklung eines entsprechenden Therapieprogramms stationär durchgefÜhrt

worderi sei. Die interdisziplinäre (orthopädische, neurologische, anästhesiologi-

sche, rheumatologische, vegetative) Diagnostik habe eine ausgedehnte schmerz-

hafte Funktionsstörung im Schulter-Nacken-Kopf-Bereich mit reaktiver muskulärer

Dysbalance auf dem Boden einer cervicalen Facettenarthropathie und eines Hä-

mangioms des HWK 7 ergeben, Psychotherapeutisch und sozialmedizinisch hät-

ten sich nach gezielter Anamneseerhebung und psychotherapeutischer Explorati-

on keine eindeutigen Hinweise filr bedeutende psychosoziale Faktoren bei der

Schmerzverarbeitung und Aufrechterhaltung des Beschwerdebildes. ergeben' ln

interdisziplinären Visiten und Teambesprechungen seien die nachgewiesenen

komplexen Zusammenhänge analysiert und abgestimmt und der versicherten in

täglichen Gesprächen und Aktionen verständlich gemacht worden. Gleichzeitig sei

begonnen worden, entsprechend abgestimmte Therapiemaßnahmen nach sorgfäl-
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tiger Aufklärung der Versicherten einzusetzen, und zwar eine medikamentöse

Neueinstellung und umstellung unter Berücksichtigung von Nebenwirkungen' ln-

teraktionen und Komorbiditäten, regional anästhesiologischen Verfahren, physio-

und trainingstherapeutischen Maßnahmen sowie physikalischen Anwendungen

zur schmezreduktion, Reduktion des Muskeltonus, Desensibilisierung zur Erhö-

hung der Reizschwelle und reflektorischer schmerzbeeinflussung, psychothera-

peutische Maßnahmen mit psychologischen Explorationen und schmerzbezoge-

nen Seminaren sowie Vermittlung muskelentspannender Techniken' Mit Rech-

nung vom 25.01.2007 forderte die Klägerin für die Behandlung unter Ansatz von

lgTagessälzenfüreinevollstationäreBehandtungschmeráherapieinsgesamt

4.940,91 €. Dabeiwurde als therapeutische Maßnahme ua die Durchfiihrung einer

multimodalen schmerztherapie nach oPS (Version 2OO7) 8-918'1 kodiert' Der

Kode lautet:

8-9 1 I M utti mod at e Sch me nth e rap ie

Hinweis: Hier lsf eine mindestens slebenfä gige interdtsztpllnäre Behandlung von Patienten

mit ehronischen Schmenzustãnden (einschtießtich Tumorschmenen) unter Einbeziehung

von mindestens zwei Fachdisziplinen, davon etne psychiafnsôhe, psychosomatische oder

psychologischeDisziptin,nachBehandtungsptanmitäntticherBehandlungsleitungbeiPa-

tienten zu kodieren, die mindestens drei der nachfolgenden Merkmale aufweisen:

-manifeste oder drohende Beeinträchtigung der Lebensgualität und/oder der Ar-

beißtähigkeit

-FehlschlageinervorherigenunimodalenSahmentherapie,.ejnesschmenbe-

dingtenopentivenEingriffsodareinerEntzugsbehandlung

bestehende(r)Medikamentenabhängigkeltoder-fehlgebnuch

-graviere n de psycfrisofre Begleite rkran ku ng

'gravierende somatische Begleiterkranku ng

ÐieserKodeertordefteineinterdisziptinäreDiagnostiîdurchmindestenszweiFach-

disziptinen(obligatorischeinepsychiatrische,psychosomatischeoderpsychologlscheDis.

ziptin) sawie die gleichzeltige Anwendung von mindesfens dreìi der fotgenden akfiven The-

rapieverfahran: Psychotherapie (verhaltenistherapie), spezletle Physiotherapie' Ent-

spannungsys rtahren, Ergotherapie, medizinische Tniningstherapie' sensomoforiscfies

Training, Arbeißplatztraining, Kunst' oder Musit<theraple oder sonsftge übende Therapien'

ErumfasstweiterdieÜberyrüfungdesBehandtungsve¡laufsdurcheinsfandardl.siertes

therapeutiscfies Assessm ent mit interdisziptinärer Teambesprechung'
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Die Anwendung dieses Kodes setzt die zusatzqualifikation ,,spezielte schmenthenpia" bei

de rlde m Verantwottliche n voraus.

8-g18.0 Mindestens 7 bis höchstens 13 Behandlungstage

8-g18.1 Mindestens 14 bis l¡Öchsfens 20 Behandlungstage

8-91 B. 2 Mrndestens 21 Be h andlu ngsfage'

Die Beklagte beglich diese Rechnung nicht. Auf ihre veranlassung erstellte der

Arzt im Medizinischen Dienst der Krankenvers¡cherung (MDK) am

23.04.200g ein Gutachten zur Frage der medizinischen Notwendigkeit stationärer

Krankenhausbehandlung. Der Gutachter führte aus, formal sei die vom Kranken-

haus erstellte Rechnung plausibel. Die Klinik gebe in ihrem Entlassungsbrief an,

sie habe eine multimodale Schmerztherapie durchgefilhrt. Unter rein formalen Ge-

sichtspunkten se¡en die patientenseitigen Voraussetzungen zur Kodierung eines

OpS aus dern Bereich 8-918 nicht gegeben. Klinikseits sei die Durchführung von

interdisziplinären Teambesprechungen in den vorliegenden Unterlagen nicht er-

sichilich. Da zum einen zum Aufnahmezeitpunkt keinerlei Schmerlmedikation er-

folgte und zum anderen die Ausnutzung sämtlicher ambulanten und rehabilitativen

Behandlungsmaßnahmqn nicht ersichtlich sei, sei die medizinische Notwendigkeit

zur akut stationären Behandlung der Versicherten nicht dokumentiert. Trotz Ein-

wänden der Kläge¡n gegen diese Beurteilung verblieb die Beklagte nachfolgend

bei der Zahlungsvenrveigerung.

Am 21 .12,2011 hat die Klägerin daraufhin Zahlungsklage zum Sozialgericht Mainz

(SG) erhoben, Sie hat geltend gemacht, die Versicherte der Beklagten sei zu

Recht wegen einer hoch chronifìzierten Schmezerkrankung mit erheblicher

schmerzbedingter Beeinträchtigung vollstationär aufgenommen und behandelt

worden, die multimodale Schmerztherapie habe entgegen der Auffassungder Be-

klagten nur unter stationären Bedingungen erfolgen können. Die Beklagte hat an

ihrer Auffassung festgehalten, dass ein akut-stationärer Behandlungsbedarf bei

der Versicherten nicht ersichtlich sei. Zusätzlich hat sie geltend gemacht, das kla-

gende Krankenhaus verf{¡ge lediglich ilber eine Fachabteilung für lnnere Medizin'

Der streitige Behandlungsfall seijedoch der Fachrichtung Orthopädie zuzuordnen'
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Sie hat sich auf ein weiteres MDK-Gutachten des 'vom 20'12'2012 ge-

stütá. Hierzu hat die Klägerin enruidert, das Krankenhaus sei berechtigt' im Rah-

men des Fachgebiets der lnneren Medizin Leistungen der schmerztherapie zu

erbringen. Der Versorgungsauftrag Schmerztherapie erfasse nach einer Klar-

stellung des zuständigen Ministeriums ftlr Arbeit, Soziales' Gesundheit' Familie

und Frauen vom 08.10.2008 auch operat¡ve Eingriffe; es sei bewusst darauf ver-

zichtet worden, über die Schmerztherapie hinausgehende weitere Schwerpunkte

auszuweisen, da die Schmerztherapie stets multidisziplinär betrieben werde, was

are mit der Behandrung zusammenhängenden operativen Eingriffe wie beispiels-

weise Bandscheibenoperationen umfasse. Nach dieser Krarsteilung des Ministeri-

ums ziehe die Beklagte den versorgungsauftrag zu unrecht in Zweifel' Die Kläge-

rin hat sich gegenilber der Beurteilung des MDK auf eine stellungnahme des

Krankenhausaráes 'vom 18'06'2013 gestütá' Zu dieser hat die

Beklagte ein MDK-Gutachten des vom 06.11.2013 vorgelegt.

Das SG hat von

, ein Gutachten vom 1 1.O7 .2014 eingeholt. Der Sachverständige hat ausge-

führt, bei der versicherten habe eine hoch chronifizierte schmerzerkrankung und

eine drohende Beeinträchtigung der Lebensqualität vorgelegen. weiterhin sei eine

unimodale, rein somatisch ausgerichtete Therapie fehlgeschlagen und es hätten

begleitende psychische Erkrankungen und somatische Erkrankungen vorgelegen'

Die versicherte habe daher die voraussetzungen für eine stationäre multimodale

schmer¿therapie erftillt. Diese sei auch ausweislich der Dokumentationen und der

Tagespläne während des stationären Aufenthaltes vollumfänglich durchgeführt

worden. Es sei eine tägliche physikalische Behandlung erfolgt' Die Versicherte

habe fast täglich an den Gruppenbewegungsbädern teilgenommen und Seminare

mit dem Thema schmerz besucht, Täglich sei eine Psychoedukation erfolgt'

Ebenso seien mehrere psychologische Einzelgespräche mit der Versicherten

durchgeführt worden. Dokumentiert seien Besprechungen, Fallkonferenzen (zwi-

schen Chefarzt, oberarzt, psychologen, Sozialarbeitern, Physiotherapeuten,

Seelsorgern und Schwestern). Soweit in den Gutachten des MDK auf die Wohnor-
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tentfernung des klagenden Krankenhauses und heimatnähere Behand-

lungsalternativen vennriesen werde, so zeige eine Recherche der situation im Jah-

re 2007, dass die aufgeführten Städte zum Zeitpunkt der Behandlung der Ver-

sicherten nicht über spezialisierte schmerztherapeutische Einrichtungen für eine

vollstationäre Behandlung verfägt hätten. Für die versicherte sei eine bloße Re-

habilitationsmaßnahme nicht in Frage gekommen, weil die erforderliche intensivst

schmerzmedizinische Therapiedichte dort nicht gewährleistet gewesen wäre' Auch

wegen der bestehenden depressiven Verstimmung, der reinen somatischen Ver-

arbeitung und der hohen chronifizierung sei eine stationäre multimodale

Schmeráherapie eindeutig indiziert gewesen. Das SG hat der Beklagten das

Sachverständigengutachten zur Stellungnahme bis zum 28'08'2014 übersandt'

Auf Erinnerung hat die Beklagte am 05.09.2014 mitgeteilt, eine stellungnahme

zum Gutachten werde vorbere¡tet. Auf weitere Erinnerung hat die Beklagte eine

stellungnahme bis Ende November 2014 angekitndigt. Auf die Ladung zum Ter-

min am 06.02.2015 hat die Beklagte mit Schreiben vom 28.01,2015 angekändigt'

sie werde vermuflich am 03.02.2015 eine Stellungnahme vorlegen; der bereits im

Juli 2014 insoweit mit einer Überprilfung beauftragte MDK wolle das Beratungser-

gebnis spätestens am 02.02.2015 mitteilen. Es werde deshalb um Aufhebung des

Termins zur milndlichen Verhandlung ersucht. Diese hat das SG abgelehnt und

angekirndigt, erforderlichenfalls nach Eingang der angekündigten stellungnahme

den Termin kurzfristig aufzuheben oder nach Erörterung eine vertagung in Be-

tracht zu ziehen. Das sodann von der Beklagten mit Telefax vom 03.02'2015 vor-

gelegte MDK-Gutachten des vom 02.02.2015 ist bis zur mtlndlichen

verhandlung und Entscheidun$ des sG am 06.02.2015 diesem nicht zur Kenntnis

gelangt, weil die Beklagte das Gutachten zu dem bei einer anderen Kammer des

Sozialgerichts anhängigen Parallelrechtsstreits der Beteiligten (S 16 KR 520111\

übersandt hat.

Durch urteil vom 06.02.2015 hat das sG die Beklagte verurteilt, an die Klägerin

4.940,91 € nebst zwei Prozentpunkten Zinsen ilber dem jeweiligen Basiszinssatz

hieraus seit dem rc.AZ.2}O7 zu zahlen. Zur Begrtrndung hat das SG ausgeführt,

-8-



-8-

es habe trotz Ausbleibens der Beklagten i¡ber'die Klage entscheiden können' da

die Beklagte ordnungsgemäß geladen worden sei' Der Beklagten sei ausreichend

rechfliches Gehör gewährt worden. Auch zum Gutachten des

habe sie hinreichend Gelegenheit zur Àußerung. gehabt' Soweit die Be-

klagte auf die lrberlange Bearbeitungsdauer beim MDK verweise' habe dies keine

Vertagung des Rechtsstreits gerechtfertigt, da sich die Beklagte ilberlange Bear-

beitungszeiten des MDK zurechnen lassen müsse (Hinweis auf BSG

18.07.2013 - B 3 KR 21t12 R, juris). Die angekündigte stellungnahme habe dem

Gericht im Zeitpunkt der Entscheidung nicht vorgelegen' Die Klage sei auch be-

gründet. Rechtsgrundlage für den Vergütungsanspruch der Klägerin wegen der

streitigen Behandlung derVersicherten sei s109 sGBV iVm S,7 Abs' 1 Satzl

Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) sowie dem zwischen der Kranken-

hausgesellschaft Rheinland -Pfalzev und den Krankenkassen bzw. deren ver-

bänden geschlossene Vertrag nach $ 112 Abs' 2 Nr. 1 SGB V - Allgemeine Be-

dingungen der Krankenhausbehandlung (KBV-RP). Nach $ 7 satz 1 Nr. 5 iVm $ 6

Abs. 1 KHEntgG in der im Behandlungszeitraum geltenden Fassung vereinbarten

die Vertragsparteien ftir Leistungen, die ab dem Jahr 2005 noch nicht mit DRG-

Fallpauschalen oder Zusatzentgelten sachgerecht vergtitet werden könnten,

fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in eng begrenáen Fällen Zusatzentgelte'

Um einen solchen Fall handele es sich hier. Dementsprechend seien 19 Tages-

sätze für eine vollstationäre Behandlung schmerztherapie abgerechnet worden;

rein rechnerisch sei die Höhe der Vergütung zwischen den Beteiligten nicht um-

stritten. Zu unrecht mache die Beklagte geltend, die erbrachte Leistung se¡ vom

. Versorgungsauftrag der Klägerin nicht gedeckt. Zwar treffe es zu' dass ein Kran-

kenhaus nur Anspruch auf vergütung für solche Leistungen habe, die von seinem

versorgungsauftrag gedeckt seien. Dies sei vorliegend jedoch der Fall. Nach dem

Krankenhausplan Rheinland -Pfalz verfüge die Klägerin ilber 80 Betten mit der

Fachrichtung ,,lnnere.Medizin"; als Aufgabenschwerpunkt werde die schmerzthe-

rapie genannt. Zu dieser gehöre grundsätzlich auch die spezielle Schmerztherapie

mit einer entsprechenden Zusatzausbildung. Die Zusatz-Weiterbildung ,,Spezielle

schmerztherapie" umfasse in Ergänzung zu einer Facharztkompetenz die Er-
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kennung und Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten, bei denen der

schmez seine Leit- und wamfunktion verloren und einen selbstständigen Krank-

heitswert erlangt habe, wie sich aus der weiterbildungsverordnung der Landes-

ärztekammer für die Arzte und Arztinnen in Rheinland-Pfalz ergebe' Voraus-

setzung für den Erwerb der Fachar¿tbezeichnung sei laut weiterbildungsverord-

nung eine Facharztanerkennung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenver-

sorgung. Hierzu zähle auch das Gebiet der lnneren Medizin. Daraus folge, dass

Leistungen der speziellen Schmerztherapie auch von Fachärzten filr lnnere Medi-

zin und damit auch durch eine Klinik mit der Fachrichtung ,,lnnere Medizin" er-

bracht werden können. Zudem habe das zuständige Landesministerium mit dem

an die Klägerin gerichteten schreiben vom 08,10.2010 klargestellt, dass das

im Rahmen des Fachgebietes lnnere Medizin sämtliche Leistun-

gen der schmerztherapie, im speziellen auch operative Leistungen auf dem Ge-

biet der Orthopädie, erbringen dtirfe. Tatsächlich würden im Hause der Klägerin

Leistungen unterschiedlicher Fachrichtungen interdisziplinåtr erbracht' An der Ver-

sorgung seien nicht nur lnternisten und andere Arzte, sondern (auch) Orthopäden

beteiligt, was sich auch im vorliegenden Behandlungsfall ua aus dem Entlas-

sungsbericht ergebe. Soweit die Beklagte weiter einwende, ihre Versicherte sei

nicht ordnungsgemäß eingewiesen worden, weil vom behandelnden Azt in der

Verordnung von Krankenhausbehandlung unter dem Punkt ,,nächst erreichbare,

geeignete Krankenhäuser" eine 
"schmerzambulanz" 

aufgeführt worden sei, sei

dieser Einwand unbeachtlich. Bereits aus der Wahl der Verordnung (Muster 'Ver'

ordnung von Krankenhausbehandlung") ergebe sich, dass der behandelnde Or-

thopäde eine stationäre Einweisung gewollt habe. Offenbar sei ihm lediglich die

genaue Bezeichnung des Krankenhauses nicht bekannt gewesen' Zu Unrecht

mache die Beklagte weiter geltend, die Krankenhausbehandlung sei vorliegend

nicht erforderlich gewesen. Ob eine Krankenhausbehandlung erforderlich sei, be-

urteile sich einerseits aus den Zielen, die mit der Behandlung verfolgt würden, und

andererseits nach den Mitteln, die zur Behandlung der Krankheit eingesetzt w[ir-

den. Das Vorhandensein chronischer Leiden schließe dabei eine akut stationäre

Behandlungsnotwendigkeit nicht aus. Für die Abgrenzung auch zu Leistungen der
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medizinischen Rehabilitation seien die eingesetzten therapeutischen und speziel-

len Mittel entscheidend; wichtiges Abgrenzungskriterium stelle die Funktion der

Ar¿e dar, weil eine Krankenhausbehandlung - neben der erforderlichen operati-

ven Mindestausstattung und dem geschulten Pflegepersonal- einen jedezeit prä-

senten und rufbereiten Azt voraussetze. ln diesem sinne sei für die Behandlung

der versicherten der Beklagten die Krankenhausbehandlung erfolgt und notwen-

dig gewesen. Andere Formen der Behandlung, wie z'B' ambulantê Behandlungen

oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation seien nicht ausreichend gewe-

sen. lnsoweit folge das'Gericht der Beurteilung des Sachverständigen

Dieser habe in seinem Gutachten ausgefährt, dass bei der Versicher-

ten eine hoch chronifizierte Schmerzerkrankung und eine drohende Beeintråichti-

gung der Lebensqualität vorgelegen habe. Eine unimodale, rein somatisch ausge-

richtete Therapie seifehlgeschlagen; es hätten eine psychische Begleiterkrankung

und auch somatische Begleiterkrankungen bestanden. Die Schmezerkrankung

habe bei der Versicherten seit ilber 15 Jahren bestanden. Medikamentöse Thera-

pieversuche hätten keine anhaltende Linderung erbracht. Das Schmerzverständ-

nis sei troþ Vorhandensein einer psychischen Begleiterkrankung rein somatisch

gewesen. Eine akut stationäre Behandlung in Form der stationären multimodalen

Schmerztherapie sei indiziert gewesen. Die Versicherte habe mindestens drei pa-

tientenbezogene Merkmale für die Kodierung der OPS 8-918 erfitllt. Tatsâichlich

sei auch eine multimodale Schmerztherapie im Sinne dieses Kodes durchgeführt

worden. Das Gericht folge dieser Beurteilung des Sachverständigen. Der anders-

lautenden Einschätzung der Beklagten und des von dieser beauftragten MDK sei

nicht zu folgen. lnsbesondere die erforderliche Therapiedichte nach einem Be-

handlungsplan mit är¿tlicher Leitung habe im Fall der Versicherten nur unter stati-

onären Bedingungen in einer spezialisierten schmerztherapeutischen Einrichtung

erfolgen können, Der Zinsanspruch resultiere aus $ 9 Abs. 7 des Landesvertrages

Rheinland-Pfalz nach $ 112 Abs. 2 Nr' 1 SGB V'

Gegen das ihr am 06.03.2015 zugestellte urteil hat die Beklagte am 24-03.2015

Berufung eingelegt. sie macht geltend, das sG habe sich verfahrensfehlerhaft
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über sämfliche Gutachten des MDK hinweggesetá und sei ohne weitere Begriln-

dungalleindenAusfi.ihrungendesSachverständigen!¿:'
folgt'DenNachrangdervollstationärenKrankenhausbehandlunggegeniiberallen

anderen Arten der Krankenbehandlung habe es unbeachtet gelassen' Es habe

den Versorgungsauftrag der Klägerin falsch bewertet' der die vorliegend streitige

Behandlung nicht umfasse. lnsbesondere habe das sG bei seiner Entscheidung

das in der gesetzlichen Krankenversicherung zu beachtende Wirtschaftlichkeits-

gebot unberiicksichtigt gelassen. Bei der Erkrankung der versicherten habe es

sich nicht um einen medizinischen Akutfall gehandelt' chronische Krankheitszu-

stände könnten aber ambulant oder auch in Rehabilitationseinrichtungen be-

handelt werden, Vor diesem Hintergrund komme der îrlDK in seinen ver-

schiedenen Gutachten zu Recht zum Ergebnis, dass eine Krankenhausbehand-

lung nicht erforderlich gewesen sei. Demgegenflber äberzeuge das Gutachten des

vom SG gehörten Sachverständigen nicht'

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 06'02 '2Aß aufzuheben und die

Klage abzuweisen.

Die Klägerin beantragt,

die Berufung zuritckzuweisen.

Sie hält das angefochtene Urteilfür zutreffend

Zur Ergänzung des Tatbestandes wird auf die Prozessakte, die Krankenakte der

Klägerin und die Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen' Der Akten-

inhalt war Gegenstand der mündlichen verhandlung und der Beratung'
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Entscheid ungso ri,inde

Die zulässige Berufung der Beklagten ist nicht begrtindet' Das sG hat der Klage

mit zutreffender Begrilndung zu Recht stattgegeben' Die Klägerin hat gegen die

Beklagte Anspruch auf Krankenhausbehandlungskosten in Höhe von 4'940'91 €

nebst Zinsen filr die Behandlung der versicherten der Beklagten in der Zeit vom

05.01 .2007 bis 24.01 .2007. Zur Begrirndung ven¡veist der senat gemäß s 153

Abs.2 SozialgerichtsgeseE (SGG) auf die Gründe der angefochtenen Ëntschei-

dung

Das Berufungsvorbringen der Beklagtén rechtfertigt keine andere Beurteilung' Das

SG hat in der angefochtenen Entscheidung zutreffend dargelegt' dass die

schmerztherapeutische Behandlung dêr Versicherten vom Versorgungsauftrag

des klagenden Krankenhauses umfasst war (zu dessen Maßgeblichkeit fär den

Vergùitungsanspruch vgl, BSG 23.06.2015 - B 1 KR 2An4 R juris) und dass nach

dem Beweisergebnis des erstinstanzlichen Verfahrens, insbesondere dem über-

zeugenden Gutachten des Sachverständigen die durch-

gefilhrte vollstationäre Behandlung notwendig war und die voraussetzungen einer

multimodalen Schmerztherapie im Sinne des OPS 8-91S'1 erfüllte' Ebenso hat

das sG zutreffend dargelegt, dass der abweichenden Beurteilung der Beklagten'

gestätzt auf die verschiedenen Gutachten des MDK, demgegenüber nicht gefolgt

werden kann. Eine eingehende Auseinandersetzung mit der gutachterlichen Ein-

schätzung des MDK, mit der sich bereits der sachverständige

kritisch ause¡nandergesetzt hatte, war im Rahmen der Entscheidungs-

grilnde nicht geboten, da sich das sG ausdrilcklich dieser schlilssigen Beurteilung

des Sachverständigen 
- angeschlossen hat' Die gegen die

Beurteilung des Sachverständigen vom Arzt im MDK im Gutachten vom

02.02.2015 erhobenen Einwände konnte das sG nicht berÍicksichtigen' da das

Telefaxschreiben der Beklagten vom 03.02.2015, mit dem die Beklagte dieses

MDKGutachten vorgelegt hat, aus von der Beklagten zu vertretenden Grt¡nden
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bis zur Entscheidung des SG der erkennenden Kammer nicht zugänglich ge-

worden ist.

Auch das erst nach der Entscheidung des SG zu den Verfahrensakten gelangte

Gutachten des Arztes im MDK vom 02'02'2015 steht dem Vergütungs-

anspruch der Klägerin nicht enþegen. 
" )eanstandet zum einen' ent-

gegen der Beurteilung des Sachverständigen t seien von

den drei gemäß OPS 8.918 erforderlichen Patientenkriterien vorliegend maximal

zwei erftillt, nämlich eine manifeste oder drohende Beeinträchtigung der Lebens-

qualität und/oder der Arbeitsfähigkeit sowie der Fehlschlag einer vorherigen uni-

modalen Schmeráherapie, eines schmerzbedingten operativen Eingriffs oder ei-

ner Entzugsbehandlung. Hingegen sei keines der weiteren Kriterien - be-

stehende(r) Medikamentenabhängigkeit oder -fehlgebrauch, gravierende psychi-

sche Begleiterkrankung, gravierende somatische Begleiterkrankung - erfällt. Die-

ser Einwand übezeugt nicht. Zwa¡ hat der behandelnde Krankenhausarzt

in seiner von der Klägerin im Klageverfahren vorgelegten Stellung-

nahme vom 18.06.2013 eingeräumt, dass bei der Versicherten keine schwere

psychiatrische oder psychologische Erkrankung vorgelegen habe. Er hat jedoch

unter Hinweis auf das psychologische Untersuchungsergebnis nachvollziehbar

dargelegt, dass gravierende schmezunterhaltende psychische Begleiterschei-

nungen bestanden, So wurde bei der Versicherten eine ausgeprägte Vermeidung

körperlicher Aktivitäten, eine traurige niedergeschlagene Stimmung, ein mangeln-

der Emotionsausdruck, eine HilflosigkeiVein Katästrophisieren, ein ausgeprägtes

somatisches Krankheitsbild, Probleme im Familien- und Freundeskreis mit krisen-

haften Ereignissen und eine schwere körperliche Erkrankung naher Be-

zugspersonen festgestellt. Hieraus resultierte ein Mangel an' emotionsregulieren-

den Formen der Stressbewältigung sowie das Bestehen eines funktionalen Zu'

sammenhangs der Schmerzen bei Einfluss von psychosozialem Stress und Ein-

fluss aktueller Stressoren. Zusammengefasst wurde festgehalten, dass die Ver-

sicherte in ihrer Emotionalität herabgestimmt war mit resignativen Tendenzen.

wenn hieraus der sachverständige 
- schlussfolgert, dass
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die vorliegenden psychologischen untersuchungsergebnisse belegten' dass bei

der Versicherten eine psychische Begleiterkrankung vorlag, ist dies zur Über-

zeugung des senats nicht zu beanstanden. Ebenso lag auch eine gravierende

somatische Begleiterkrankung vor' lnsoweit hat 'hervorgehoben'

dass die Versicherte zum einen an einer medikamentös behandelten Bluthoch-

druckerkrankung leide, deren Ausmaß etwa von psychischen Stresssituationen

und Schmerzen deutlich beeinflusst sei und auf Grund möglicher Folge-

erkrankungen als gravierend einzustufen sei. Des weiteren seien bei der ver-

sicherten mehrere Hämangiome im Bereich der wirbersäule (7. l-lalswirbel- und

1, Brustwirbel) kernspintomographisch nachgewiesen worden' lnsoweit hat auch

der MDK-Arzt n seinem im Klageverfahren vorgelegten Gutachten vom

06.11.2013 eingeräumt, dass mögliche mittel- und langfristige Folgen einer Hyper-

tonie ,,gravierend" sein können. soweit er zugleich darauf verweist, eine me-

dikamentös behandelbare bzw. ,,einstellbare" Hypertonie stelle jedoch für den täg-

lichen Lebensablauf und die Tagesgestaltung im Allgemeinen keine gravierende

Einschråinkung rnehr dar, verkennt er die von nachvollziehbar

hervorgehobene Wechselwirkung von chronischem Schmez auf die Höhe des

Blutdrucks. lnsbesondere auf die festgestellten Hämangiome und ihre Beein-

flussung der Diagnostik und mobilisierenden aktiven Bewegungsmaßnahmen geht

tuch in dem zuletzt vorgelegten Gutachten vom 02'02'2015 demgegen-

tlber nicht ein. Dass die Patientenmerkmale filr den oPS 8-918 bei der ver-

sicherten entgegen der Beurteilung des erstinstanzlich gehörten Sachverständigen

nicht belegt seien, übezeugt mithin nicht. Dass im Übri-

gen, insbesondere hinsichtlich der Therapiedichte, der beteiligten Fachdisziplinen

und Teambesprechungen, die streitgegenständliche Behandlung die Vorausset-

zungen des OpS g-918 erfüllt, hat - in teilweiser Konektur der frtiheren MDK-

Gutachten - ¡m Gutachten vom 02.02.2015 in Übereinstimmung mit der

Beurteilung des bestätigt. Ebenso stimmt er dem Sach-

verständigen zu, dass eine ortsnähere stationäre Behandlungsmöglichkeit nicht

gegeben gewesen wäre. Die von der Beklagten hervorgehobene von der Versi-

cherten bewältigte lange Anreise kann damit nicht als Indiz gegen eine stationäre
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Behandlungsnotwendigkeit gewertet werden. Soweit weiterhin an der

Auffassung festhält, sämtliche therapeutische Maßnahmen seien in ambulanter

oder aber rehabilitativer Umgebung möglich gewesen, hat sich der Sach-

verständige mit dieser Möglichkeit im Gutachten aus-

einandergesetá und sie überzeugend vemeint, Neue Gesichtspunkte ergeben

sich insoweit auch.aus dem nachgereichten MDK-Gutachten nicht.

Der Berufung der Beklagten bleibt nach alledem der Erfolg versagt'

Die Kostenentscheidung beruht auf $ 197a SGG iVm $ 154 Abs.2 Verwaltungs-

gerichtsordnung (VwGO),

Revisionszulassungsgrirnde nach $ 160 Abs. 2 SGG sind nicht gegeben

- Rechtsmittelbelehrung -
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Rechtsmittelbelehrung und Erläuterungen
zur P ¡ ozess koste n h i lfe

l. Rechtsmittelbelehrung

Diese Entscheidung kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie nachträglich

vom gunoessoziatgäricni=uteÉssen wird. Zu diesem Zwéck kann die Nichtzulassung der Revision

durch das Landesðozialgericit mit der Beschwerde angefochten werden.

Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevollmåchtig-

ten innerhalb eines lrlonats nach Zustellung der Entscheidung schriftlich oder in elektronischer

Form beim Bundessozialgericht einzulegen. 
-S¡e 

muss bis zum Ablaui der Monatsfrist beim Bun-

dessozialgericht eingegangen sein und die angefochtene Entscheidung bezelchnen.

Die Beschwerde in schriftlicher Form lst zu richten an das Bundessozialgericht, Graf-Bernadotte-

ÞiazS, 24119 Kassel bzw. das Bundessozialgericht, 34114 Kassel (nur Brief und Postkarte)'

Die elektronische Form wird nur durch eine qualifiziert signierte Datei gewahrt, die nach den Maß-

gaben der,Verordnung ober den elektronischen Rechtsverkehr beim Bundessozialgericht" in das

ãlertron¡sche Gerichtsiostfach des Bundessozialgerichts zu uberm¡tteln ist. Die hlerf0r erforderli-

che Software kann Uber das lnternetportaldes Eleltronischen Gerichts- und Ven¡/altungspostfachs

(www.egvp.de) lizenzfrei heruntergeiaden werden. Dort können auch weitere lnformationen 0ber

ài" neõnirgrúndlagen, Bearbeitungsvoraussetzungen und das Verfahren des elektronischen

Rechtsverkehrs abgerufen werden.

Als Prozessbevollmächtigte sind nur zugelassen

1. Rechtsanwälte,
2. Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eines Mitgliedstaates

der Europäischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkommens über den Europäi-

schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, die die Befähigung zum Richteramt besitzen,
g. selbstständige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer Zweckset-

zung ftlr ihre Mitglieder,
4. berufsständlsche Vereinigun$en der Landwirtschaft für ihre Mitglieder,

5. Gewerkschaften und Verein'rgungen von Arbeitgebem sowie Zusammenschltisse solcher Ver-

bände ff¡r ihre Mitglieder odel fUr andere Verbände oder Zusammenschltlsse mit vergleichba-

rer Ausrichtung und deren Mitglieder,
6. Vereinlgungeñ, deren saEungig einschaftliche lnteressenvertretung,

die Berãtuñg und Vertretung ãei dem sozialen Entschädigungsrecht

oder der beh¡nderten Mensãhen die unter Ber{lcksichtigung von Art

und Umfang ihrer Tätigkeit sowie ihres Mitgfiederkreises die Gewähr für eine sachkundige Pro-

zessvertretung bieten, fflr ihre Mltglleder,
7. juristische Perlonen, ieren Anteile sänrtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der in den Nrn'

3 bis 6 bezeichneten Organisationen stehe die

Rechtsberatung erer

Verbände odei ent-

sprechend dere voll-

mächtigten haftet.

Die Organisationen zu den Nrn. 3 bis 7 müssen durch Personen mit Befähigung zum Richteramt

handeln.

Beh6rden und juristische personen des öffentlichen Rechts einschließlich der von ihnen zur Erfül-

iung inr"r' 0ff"îtti"h"n Aufgaben geblld Pflegeversiche-

ffisunternehmen kOnnen 
-sicn 

durch e Rlchteramt oder

aurõn nescträftigte mit Befähigung zum ischer Personen

-17 -
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des öffenflichen Rechts einschließlich der von ihnen zur Erf0llung ihrer öffentlichen Aufgaben ge-

bildeten Zusammenschlüsse vertreten lassen. Ein Beteiligter, der nach Maßgabe der Nrn- 1 bis 7

zur Vertretung berechtigt ist, kann sich selbst vertreten.

Die Bebchwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung der Entscheidung von einem

zugelassenen prozessbevollmächtigten schriftlich oder in elektronischer Form zu begründen'

ln der Begr0ndung muss dargelegtwerden, dass

- die Rechtssache grundsäEliche Bedeutung hat oder

- die Entscheidung von einer zu bezeichnenden Entscheidung des Bundessozialgerichts, des

Gemeinsamen Sènats der obersten Gerichtshöfe des Bundes oder des Bundesverfassungsge-

richts abwelcht und auf dieser Abw;eichung beruht oder
- ein zu bezeichnender Verfahrensmangel vorliegt, auf dem die angefochtene Entscheidung be-

ruhen kann.

r $$ 109 und 128 Abs. 1 SaÞ 1 des Sozialgerichts-

$ 103 SGG nur gerügtwerden, soweit das Landes-
ende Begründung nicht gefolgt ist.

I l. Erläuterungen zur Prozesskostenhilfe

Ft¡r das Beschwerdeverfahren gegen die NichEulassung der Revision kann ein Beteiligter Pro-

zesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines Rechtsanwalts beantragen.

Der Antrag kann von dem Beteiligtefl persönlich gestellt werden; er ist beim Bundessozialgerícht

schrlftlich oder ln elektronischer Fórm (s,o,) einzureichen oder milndl¡ch vor dessen Geschaftsstel-
le zu Protokoll zu erklären.

Dem Antrag sind eine Erklärung des Beteiligten über seine persönlichen und wirtschaftlichen Ver-

hältnisse (Èamilienverhältnisse, Beruf, Vermögen, Einkommen und Lasten) sowie entsprechende '
Belege beìzufUgen; hiezu ist der fli¡ dle Abgabe der Erklärung vorgeschriebene.Vord¡uck zu
benuEen. Der Vordruck ist kostenfrei bei allen Gerichten erhältlich. Er kann auch über das lnter-

netportaldes Bundessozialgerichts (www.bsg.bund,de) heruntergeladen und ausgedrucktwerden.

lm Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs lst der Vordruck in Papierform auszufüllen, zu un-

tezeichnen, einzuscannen, qualifiziert zu signieren und dann in das elektronische Gerichtspost-
fach des Bundessozialgerichts zu tlbermitteln (s.o.).

Falls die Bé'schwerde nioht schon durch einen zugelassenen Prozessbevollmächtigten eingelegt
ist, müssen der Antrag auf Bewilligung voli Prozesskostenhilfe und die Erklärung Ober die persönli-

chen und wirtschaffichen Verhä]tñisse nebst den Belegen innerhalb der Frist fär die Einlegung der

Beschwerde beim Bundessozialgericht eingegangen sein.

lst dem Betelligten Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem Recht, einen

Rechtsanwalt zu wahlen, keinen Gebrauch, wird auf seinen Antrag der beizuordnende Rechtsan-

walt vom Bundessozialgericht ausgewählt.
lll. Ergänzende Hinweise

Der Beschwe.rdeschrift und allen folgenden SchrlttsaÞen sollen Abschriften für díe übrigen Beteilig-

ten beigefügf werden. Das Bundessbzialgericht bittet darflber hinaus um zwei weitere Abschriften.

Dies gilt nicht im Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs'

gez. Keller gez. wemers

r.1 i ia
:J

ìf

gez. Dr. Follmann
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