Verkiindet it. Protokoll am:

Aktenzeichen:
06.02.2015

S 7 KR 521/11

gez. Justizbeschéftigte
als Urkundsbeamtin
der Geschéftsstelle

Ausfertigung

SOZIALGERICHT
MAINZ

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

In dem Rechtsstreit

- Klagerin -
Prozessbevolimachtigte/r.  Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr, Bauerngasse 7,
55116 Mainz
gegen

- Beklagte -

hat die 7. Kammer des Sozialgerichts Mainz auf die mundliche Verhandlung vom
6. Februar 2015 durch

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

fur Recht erkannt:



1. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 4.940,91 € nebst 2 Prozent-
punkten Zinsen iiber dem jeweiligen Basiszinssatz hieraus seit dem
10.02.2007 zu zahlen.

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

Tatbestand

Die Beteiligten streiten tber die Vergtitung fur einen stationdren Krankenhausauf-
enthalt der Versicherten in der Zeit vom 05.01.2007 bis zum 24.01.2007.

Die Klagerin ist Tragerin des - , ». Laut Landeskran-
kenhausplan Rheinland-Pfalz handelt es sich hierbei um ein Fachkrankenhaus mit
80 Betten mit der Fachrichtung ,Innere Medizin“. Unter dem Punkt Schwerpunk-
te/Anmerkungen im Landeskrankenhausplan Rheinland-Pfalz ist Folgendes ver-
merkt: .SMT* (laut Abklirzungsverzeichnis im Landeskrankenhausplan steht SMT
fur Schmerztherapie; im Landeskrankenhausplan 2010 wurde die Eintragung er-
génzt durch den Zusatz ,(inferdisziplinér, kons./operativ)®).

Die Versicherte wurde im genannten Zeitraum im

station&r behandelt. Diagnostiziert wurden laut Entlassungsbrief vom 24.01.2007
eine hochchronifizierte Schmerzerkrankung (MPSS Il) mit erheblicher schmerzbe-
dingter Beeintréichtigung (von Korff:lll) [F 62.80] mit folgenden Schmerzlokalisatio-
nen: chronischer bewegungsabhéngiger Schulter-Nacken-Arm-Kopf-Schmerz bds.
bei cervicaler Facettenarthropathie [M47.22] und myofascieller Insuffizienz
[M54.5], nebenbefundlich Hdmangiom des HWK 7.

Die Klégerin stellte den Aufenthalt am 25.01.2007 in Rechnung und legte dabei
die Tagess4tze fir eine vollstationare Behandlung Schmerztherapie zu Grunde.
Dabei wurde als therapeutische Manahme ua der Prozedurenschl(issel 8-918.1



des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) Version 2007 kodiert. Dieser
Kode wird dort wie folgt definiert:

“8-918 Multimodale Schmerztherapie

Hinweis: Hier ist eine mindestens siebentétige interdisziplindre Behandlung
von Patienten mit chronischen Schmerzzusténden (einschlieBlich Tumor-
schmerzen) unter Einbeziehung von mindestens zwei Fachdisziplinen, da-
von eine psychiatrische, psychosomatische ader psychologische Disziplin,
nach Behandlungsplan mit drztlicher Behandlungsleitung bei Patienten zu
kodieren, die mindestens drei der nachfolgenden Merkmale aufweisen:

- manifeste oder drohende Beeintrachtigung der Lebensqualitét
und/oder der Arbeitsfahigkeit

- Fehischlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, éines
schmerbedingten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung

- Bestehende(r) Medikamentenabhéngigkeit oder — fehlgebrach

- gravierende psychische Begleiterkrankung

- Gravierende somatische Begleiterkrankung

Dieser Kode erfordert eine interdisziplindre Diagnostik durch mindestens
zwei Fachdisziplinen (obligatorisch eine psychiatrische, psychosomatische
oder psychologische Disziplin) sowie die gleichzeitige Anwendung von min-
destens drei der folgenden aktiven Therapieverfahren: Psychotherapie
(Verhaltenstherapie), Spezielle Physiotherapie, Entspannungsverfahren,
Ergotherapie, medizinische Trainingstherapie, sensomotorisches Training,
Arbeitsplatztraining, Kunst- oder Musiktherapie oder sonstige (benden The-
rapien. Er umfasst weiter die Uberpriifung des Behandlungsveriaufs durch
ein standardisiertes therapeutisches Assessment mit interdisziplinérer
Teambesprechung.

Die Anwendung dieses Kodes sefzt die Zusatzqualifikation ‘Spezielle
Schmerztherapie” bei der/dem Verantwortlichen voraus.



8-918.0 mindestens 7 bis héchstens 13 Behandlungstage,
8-918.1 mindestens 14 bis héchstens 20 Behandlungstage,
8-918.2 mindestens 21 Behandlungstage.”

Die Beklagte beauftragte den MDK mit der Uberprifung des Behandlungsfalls.
Dieser fithrte in einem Gutachten vom 23.04.2009, verfasst durch einen &rztlichen
Gutachter im MDK Niedersachsen, aus, dass kein akut-station&rer Be-
handlungsbedarf gemaR § 39 SGB V ersichtlich sei, da zum Aufnahmezeitpunkt
keinerlei Schmerzmedikation erfolgt sei und die Ausnutzung samtlicher ambulan-
ter und rehabilitativer MaRnahmen nicht ersichtlich sei. Die zur Verfigung gestelite
Behandlungsdokumentation lasse weder durch die Darstellungen zum Krankheits-
geschehen noch durch die erbrachten Leistungen erkennen, dass ein jederzeit
rufbereiter Arzt erforderlich gewesen sei. Die dokumentierten, nichtarztlichen Leis-
tungen hitten keiner stindigen Uberwachung und Unterweisung durch einen Arzt
bedurft. At und Umfang der erbrachten Leistungen waren eher einer Reha-
Behandlung gemaf § 40 SGB V als einer akut-stationéren Behandlung gemaB §
39 SGB V zuzuordnen gewesen.

Dem widersprach die Klinik mit Schreiben vom 17.07.2009 und fihrte aus, dass
die Beurteilungsparameter des Gutachters denen einer Akuterkrankung entspre-
chen wiirden. Dies sei jedoch nicht angebracht bei einer chronischen Schmerzer-
krankung; hier liege der Grund fur die Notwendigkeit der stationéren Behandlung
in der Exazerbation der chronisch taglich yorhandenen Schmerzen und einer zu-
nehmenden Ausbreitung bis hin zur Panalgesie und dem Auftreten von biopsy-
chosozialen Konsequenzen. Dieses Krankheitsbild erfordere ein multimodales und
interdisziplindres Vorgehen. Dagegen wies die Beklagte darauf hin, dass eine
Akutbehandlung in Anspruch genommeh worden sei; Krankenhausbehandlung im
Sinne des § 39 SGB V sei Akutbehandlung.

Die Klagerin hat am 21.12.2011 Klage erhoben.



Sie macht ihren Vergitungsanspruch geltend und trégt vor, dass die Versicherte
an einer hoch Schmerzerkrankung mit erheblicher schmerzbedingter Beeintréchti-
gung gelitten habe. Es hatte ein chronifiziertes, therapieresistentes Schmerzbild
mit zunehmendem Charakter vorgelegen, verbunden mit einem ungiinstiges
Schmerzmodell mit resignativem Verhalten. Zahireiche ambulante hausérztliche,
fachspezifische und schmerztherapeutische BehandlungsmaRnahmen hatten kei-
ne Besserung erbracht. Es sei ein multimodales Schmerztherapieprogramm
durchgefithrt worden; dieses habe nur unter stationdren Bedingungen erfolgen
kénnen. Es sei eine interdisziplin&re Diagnostik und Konzeptentwicklung erforder-
lich gewesen, um die Krankheit an sich und nicht nur ihre Folgen zu beseitigen.
Die multimodale Therapieform sei im Zeitpunkt der Behandlung die einzige evi-
denzbasierte Therapie bei chonifizierten Beschwerden gewesen. Die Klinik sei
interdisziplin&r besetzt.

Die Klagerin béantragt.

die Beklagte zu verurteilen, an die Kléagerin 4.940,91 € nebst 2 Prozent-
punkten Zinsen Uber dem jeweiligen Basiszinssatz hieraus seit dem
10.02.2007 zu zahlen. ‘

Die Beklagte beantragt schriftlich,
die Klage abzuweisen.

Sie tragt vor, dass eine fachliche Fehlbelegung vorgelegen habe. Die Versicherte
habe an einer orthopadischen Erkrankung gelitten; die Klagerin' habe jedoch laut
Krankenhausplan nur Betten auf dem Gebiet der Inneren Medizin. Die Klagerin
habe die Erforderlichkeit der stationdren Behandlung vor der Aufnahme nicht ge-
prift; auch liege keine korrekte Einweisung vor, da der einweisende Orthopade
auf der ,Verordnung von Krankenhausbehandlung” im Feld ,né&chsterreichba-
re, gesignete Krankenh&user’ eine Ambulanz, n&mlich eine ,Schmerzambulanz



angegeben habe. Tatsichlich habe auch keine akutstationére Behandlungsnot-
wendigkeit bestanden; die Durchfithrung einer Rehabilitation wére ausreichend
gewesen. Tats#chlich sei auch eine Rehabilitationsbehandlung erbracht worden.
Bei der Versicherten héatten keine wesentlichen Bewegungseinschréankungen vor-
gelegen und sie sei in der Pflege selbsténdig gewesen. Die Versicherte hatte al-
lenfalls 2 von 3 patientenbezogenen Merkmalen erfillit.

Das Gericht hat die Verwaltungsakten und die Behandlungsunterlagen beigezo-
gen und eine Begutachtung durch einen Sachversténdigen angeordnet und aus-
gefiihrt. Das Gutachten wurde am 11.07.2014 durch den Sachversténdigen

o erstelit. 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 Stellungnahme zu dem Gutachten erfolgt; andernfalls wiirde das Ge-
richt eine zeitnahe Terminierung der Angelegenheit erwégen. 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 Fristsetzung zum
14.01.2015 nochmals an die Vorlage der Stellungnahme erinnert; eine Reaktion
erfolgte nicht. Das Gericht hat darauthin Términ bestimmt auf Freitag, den
06.02.2015; die Ladung wurde der Beklagten laut Empfangsbekenntnis am
26.01.2015 zugestellt. Mit Schreiben vom 28.01.2015 teilte die Beklégte mit, dass
sie vermutlich am 03.02.2015 eine Stellungnahme zum Gutachten vorlegen wer-
de; der MDK habe angekiindigt, dass man das Beratungsergebnis spatestens am
02.02.2015 erhaiten werde. Man rege daher an, den Termin aufzuheben; hierfur
spreche auch, dass die Ladung zum Temin keine 14 Tage vorher bei der Beklag-
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 angekindigte Stellungnahme nicht gerechtfertigt erscheine und kiindigte an,



den Temmin ggf. nach Eingang der Stellungnahme kurzfristig aufzuheben oder
nach Erérterung eine Vertagung in Betracht zu ziehen, soweit dies zur Wahrung
des rechtlichen Gehérs 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 am Tag vor der Ver-
handlung war zu dem oben genannten Aktenzeichen keine weitere Post einge-

gangen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt
der Gerichtsakte und der Verwaltungsakte sowie auf den Inhalt der Behandlungs-
unterlagen verwiesen, der Gegenstand der miindlichen Verhandlung und der Be-
ratung gewesen ist.

Entscheidungsgriinde

Das Gericht konnte hier, da die Voraussetzungen des § 126 Sozialgerichtsgesetz
(SGG) vorliegen, trotz Ausbleibens der Beklagten eine mindliche Verhandlung
durchfuhren und aufgrund dieser ein Urteil verkiinden. Eine Vertagung des
Rechtstreits war nicht erforderlich, da die Beteiligten zur Verhandlung ordnungs-
gemaR geladen wurden und auch kein Anspruch auf Vertagung bestand. Ein An-
trag auf Vertagung wurde im Ubrigen nicht gestelit.

Die Beteiligten wurden zur Verhandlung ordnungsgemaR geladen. Nach § 110
Abs 1 Satz 1 SGG bestimmt der Vorsitzende Ort und Zeit der miindlichen Ver-
handlung und teilt sie den Beteiligten in der Regel zwei Wochen vorher mit. Die
Betelligten sind darauf hinzuweisen, dass im Fall ihres Ausbleibens nach Lage der
Akten entschieden werden kann, § 110 Abs 1 Satz 2 SGG. Dies Ladungsfrist wird
somit durch die Soll-Regelung des § 110 Abs 1 Satz 1 bestimmt und betrégt in der
Regel 2 Wochen. Hier wurde die Ladung dem Kiégervertreter zwei Wochen vor
dem Verhandlungstermin (freitags) bekannt gegeben; die Ladungsfrist wurde in-



soweit 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 ordnungsgemaR anzusehen, da es sich
bei der Regelung des § 110 Abs 1 Satz 1 um eine Soll-Vorschrift handelt. Die Vor-
schrift sieht auch keine starre Ladungsfrist vor. Die Ladungsfrist kann daher unter-
schritten werden, soweit hierdurch nicht rechtliches Gehtr verletzt wird, vgl. auch
Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/Leiterer, SGG Kommentar, § 110, Rn. 14 mwN.

Der Beklagten wurde ausreichend rechtliches Gehdr gewahrt. Der Grundsatz des
rechtlichen Gehors besagt, dass der Beteiligte zum Verfahren herangezogen wer-
den und Gelegenheit haben muss, sich vor Erlass der Entscheidung zum Pro-
zessstoff zu &uBern und gehdrt zu werden; der Entscheidung dlrfen daher nur
solche Tatsachen zu Grunde gelegt werden, zu denen sich die Beteiligten &ulRem
konnten, vgl. Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leiterer, SGG Kommentar, § 62, Rn.
2. Dabei kommt es nicht darauf an, ob qie Beteiligten tatsachlich gehort werden,
es steht ihnen frei, ob sie die Gelegenheit nutzen und ob sie sich in der miindli-
chen Verhandlung &uRern oder einen Schriftsatz einreichen. Auf rechtliches Gehor
kann vorab nicht verzichtet werden, wohl aber brauchen die Beteiligten von 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 Entscheidung zum Prozessstoff, insbesondere
zum Gutachten des vom 11.07.2014, zu &uBern. Das
Gutachten wurde der Beklagten am 23.07.2014 zur Stellungnahme Ubersandt.
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-
terwechsel beim MDK begriindet. Vorliegend kann dahinstehen, ob die Beklagte
ihrerseits alles Erforderliche veranlasst hat, um eine zeitnahe Vorlage des Priifer-
gebnisses zu gewdhrleisten, denn das Gericht geht hier davon aué, dass sich die
Beklagte — selbst wenn sie ihrerseits alles Erforderliche flir einen zeitnahen Ab-



schiuss des Prifverfahrens getan hatte — Gberlange Bearbeitungszeiten beim
MDK zurechnen lassen misste, vgl. hierzu auch BSG, Urteil vom 18.07.2013, B 3
KR 21/12 R mit Verweis auf BSG, Urteil vom 16.05.2012, B 3 KR 14/11 R (juris).
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 Ankundigungen ihre Stellungnahme wiederholt nicht innerhalb
der hierfiir gesetzten bzw. angekindigten Fristen voriegte, sah sich das Gericht
nicht veranlasst, den im Zeitpunkt der neuerlichen Ankiindigung bereits bestimm-
ten Termin zur miindlichen Verhandlung aufzuheben. Zu beachten war dabei auch
das berechtigte Interesse der Klagerin, Rechtschutz in angemessener Zeit zu er-
halten. Die angekiindigte Stellungnahme lag der Kammer auch im Zeitpunkt der
Entscheidung noch nicht vor; die Kammer durfte daher davon ausgehen, dass sei-
tens der Beklagten entgegen ihrer Ankindigung keine Stellungnahme mehr er-
folgt.

Die zuldssige Klage ist auch begrindet. Die Klagerin hat in der geltend gemachten
Hohe Anspruch auf Vergiitung der stationédren Behandlung der Versicherten

im in der Zeit vom 05.01.2007 bis
24.01.2007.

Rechtsgrundlage fiir die geltend gemachte Forderung ist § 109 Sozialgesetzbuch
Funftes Buch (SGB V) iVm § 7 Abs 1 Satz 1 Nr. 1 des Gesetzes (ber die Entgelte
fur voll- und teilstationsre 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 Verbanden geschlossenen Vertrag nach § 112 Abs 2 Nr. 1 SGB V -
Aligemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung (KBV-RP). Nach § 7 Satz 1
Nr. 5 iVm § 6 Abs 1 KHEntgG (jeweils in der im Behandlungszeitraum geltenden
Fassung) vereinbaren die Vertragsparteien fur Leistungen, die ab dem Jahr 2005
noch nicht mit den DRG-Fallpauschalen oder Zusatzentgelten sachgerecht vergi-
tet werden konnen, fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in eng begrenzten Fal-
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len Zusatzentgelte. Um einen solchen Fall handelt es sich hier. Dementsprechend
wurden hier 19 Tagessatze fir eine vollstationdre Behandlung Schmerztherapie
abgerechnet; rein rechnerisch betrachtet ist die Hohe der Vergutung zwischen den
Parteien nicht umstritten.

Die Beklagte hat gegen den geltend gemachten Anspruch zunéchst eingewandt,
dass die erbrachte Leistung vom Versorgungsauftrag der Ki&gerin nicht gedeckt
sei. Die Klagerin verfiige laut Krankenhausplan lediglich Gber 80 Betten mit der
Fachrichtung ,Innere Medizin“; sie habe daher keine landesrechtliche Zulassung
fur die stationare Behandlung der in den medizinischen Fachbereich Orthopéadie
fallenden Beschwerden der Patientin. Diesem Einwand kann nicht gefolgt werden.
Zwar trifft es zu, dass ein Krankenhaus nur Anspruch auf Vergitung fur solche
Leistungen hat, die von seinem Versorgungsauftrag gedeckt sind. Auerhalb des
Versorgungsauftrags ist daher das Krankenhaus nicht zur Leistung verpflichtet
und der Versicherte nicht zur Inanspruchnahme der Leistung berechtigt. Folglich
kann ein Krankenhaus auerhalb seines Versorgungsauftrags selbst dann keine
Vergitung beanspruchen, selbst wenn die Leistung tatséchlich und ordnungsge-
maRk erbracht worden ist, vgl. Wahi in jurisPK SGB V, § 112 SGB V, Rn 131. Ent-
gegen der Auffassung der Beklagten hat die Klagerin hier jedoch keine Leistung
auRerhalb ihres Versorgungsauftrags erbracht. Laut Krankenhausplan Rheinland-
Pfalz verfugt die klégerin Uber 80 Betten mit der Fachrichtung Innere Medizin; als
Aufgabenschwerpunkt werden im Landeskrankenhausplan ,SMT“ genannt. Die
Schmerztherapie (SMT) bildet somit einen Aufgabenschwerpunkt des Kranken-
hauses. Hierzu gehért grundsétzlich auch die spezielle Schmerztherapie mit einer
entsprechenden  Zusatzausbildung.  Die Zusatz-Weiterbildung  Spezielle
Schmerztherapie umfasst in Ergéinzung zu einer Facharztkompetenz die Erken-
nung und Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten, bei denen der
Schmerz seine Leit- und Warnfunktion verloren und einen selbsténdigen Krank-
heitswert erlangt hat, siehe Weiterbildungsverordnung der Landesarztekammer far
die Arzte und Arztinnen in Rheinland-Pfalz. Voraussetzung far den Erwerb der
Facharztbezeichnung ist laut Weiterbildungsverordnung eine Facharztanerken-
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nung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung. Hierzu z&hit auch
das Gebiet der Inneren Medizin. Aus dem Vorstehenden folgt, dass Leistungen
der speziellen Schmerztherapie auch von Fachérzten fur Innere Medizin und damit
auch durch eine Klinik mit der Fachrichtung Innere Medizin erbracht werden kdn-
nen. Zudem hat das zustdndige Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Fa-
milie und Frauen mit einem an die Klégerin gerichteten Schreiben vom 08.10.2008
klargestellt, dass das im Rahmen des Fachgebiets Innere
Medizin samtliche Leistungen der Schmerztherapie, im Speziellen auch operative
Leistungen auf dem Gebiet der Orthopédie, erbringen darf. In diesem Schreiben
heillt es(Bl. 31 GA):

,Die Landesregierung hat bei der Aufstellung des Krankenhausplans be-
wusst darauf verzichtet, (ber die Schmerztherapie hinausgehende weitere
Schwerpunkte auszuweisen. Dieser Entscheidung lag die Annahme zu
Grunde, dass die Schmerztherapie stets multidisziplinér betrieben wird {...).
Einer gesonderten Ausweisung im Landeskrankenhausplan bedarf es daher
nicht.”

Tats#chlich wirken im Hause der Klagerin Leistungen unterschiedlicher Fachrich-
tungen Interdisziplinr erbracht. An der Versorgung sind nicht nur internisten und
andere Arzte, sondern (auch) Orthop#den beteiligt, was sich auch im vorliegenden
Behandlungsfall ua aus dem bei den Akten befindlichen Entlassungsbericht
ergibt. Die Behandlung erfolgte in jedem Fall innerhalb des Versorgungsauftrags;
der Einwand der fehlenden landesrechtlichen Zulassung greift somit nicht durch.

Die Beklagte hat gegen den geltend gemachten Anspruch weiter eingewandt,
dass die Patientin nicht ordnungsgeméaR eingewiesen worden sei; die vom behan-
delnden Arzt ausgestelite Verordnung von Krankenhausbehandlung (Auszug Blatt
37R GA) fuhre unter dem Punkt ,n&chstereichbare, geeignete Krankenhduser
eine ,Schmerzambulanz* auf. Die erkennende Kammer héit diesen Einwand far
unbeachtlich, denn bereits aus der Wahl der Verordnung (Muster ,Verordnung von
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Krankenhausbehandlung*) ergibt sich, dass der behandelnde Orthopa-
de/Chirotherapeut keine Uberweisung an eine Institutsambulanz oder an ein Kran-
kenhaus zur ambulanten Behandlung vornehmen wolite, sondem dass eine stati-
onare 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 Uberprofung der Erforderlichkeit der Krankenhausbe-
handiung voraus.

Auch dem Einwand der Beklagten, ein Vergutungsanspruch sei nicht entstanden,
da die Krankenhausbehandiung nicht erforderlich gewesen sei, kann hier nicht
gefolgt werden. Zwar trifft es zu, dass ein Vergtungsanspruch des Krankenhau-
ses nur entstehen kann, wenn eine Krankenhausbehandlung erforderlich ist. Der
Anspruch auf Vergitung korrespondiert insoweit mit dem in § 39 SGB V kodifizier-
ten Anspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung; danach haben Ver-
sicherte (nur dann) Anspruch auf vollstationére Behandlung in einem zugelasse-
nen Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach Prﬁfung durch das Krankenhaus er-
forderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationére, vor- und nach-
stationdre oder ambulante‘ Behandlung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege
erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung ist somit nachrangig gegen-
Uber allen anderen Formen der Krankenbehandiung.

Ob eine Krankenhausbehandlung erforderiich ist, beurteilt sich einerseits aus den
Zielen, die mit der Behandlung verfolgt werden, sondern auch nach den Mitteln,
die zur Behandlung der Krankheit eingesetzt werden. Die Krankenhausbehand-
lung dient dazu, eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindem, vgl. § 27 SGB V. Das Vorhan-
densein chronischer Leiden schiieft dabei eine akutstationére Behandiungsnot-
wendigkeit nicht aus; entscheidend ist insoweit, ob das Leiden nach seiner Art und
der medizinisch-technischen Erfahrung noch aussichtsreich behandelt werden
kann. Auch durch diese Zielsetzung unterscheidet sich 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 Pflegebediritigkeit im Vordergrund; die Leistungen sollen insbesondere Be-
hinderung und Pflegebedrftigkeit verhtiten oder deren Folgen mindern, vgi. § 11
Abs 2 SGB V. Wihrend im Krankenhaus also eine akute medizinische Behand-
lung erfolgt, dienen Leistungen der medizinischen Rehabilitation vorrangig der
Stabilisierung eines bereits erreichten Zustands und der Hilfestellung zur Entwick-
lung eigener Abwehr- und Heilungskrafte, vgl. Wahl in jurisPK SGB V, § 39, Rn.
51 mwN. Fur 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 jederzeit prasenten und rufbereiten 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 Behandiungen oder Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation waren nicht ausreichend.

Das Gericht geht hier davon aus, dass im Fall der Versicherten eine akutstationére
Behandlung erforderlich war. Es folgt insoweit dem Gutachten des Sachversténdi-
gen _in dessen Gutachten vom 11.07.2014 und schliefit sich
diesem im vollen Umfang an.

Der Sachversténdige hat in seinem Gutachten ausgefihrt, dass bei der Versicher-
ten eine hoch chronifizierte Schmerzerkrankung und eine drohende Beeintrachti-
gung der Lebensqualitit vorgelegen habe. Eine unimodale, rein somatisch ausge-
richtete Therapie sei fehlgeschiagen; es hétten eine psychische Begleiterkrankung
und auch somatische Begleiterkrankungen bestanden. Die Schmerzerkrankung
habe bei der Versicherten seit Uber 15 Jahren bestanden, wobei sich der Schmerz
im Lauf der Jahre kontinuierlich tiber den Nacken, die Schultern, beide Arme so-
wie Uber den Hinterkopf ziehend bis in die Stim ausgebreitet habe. Medikamentd-
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se Therapieversuche hétten keine anhaltende Linderung erbracht. Das Schmerz-
verstéindnis sei trotz Vorhandensein einer psychischen Begleiterkrankung rein
somatisch gewesen. Aufgrund dieser Erkrankungen kommt der Sachverstandige
nachvoliziehbar zu dem Schluss, dass bei der Versicherten eine akutstationére
Behandlung in Form einer stationéren multimodalen Schmerztherapie indiziert
war. Die Versicherte erfilite laut Sachverstéindigen auch mindestens drei patien-
tenbezogene Merkmale, die fir die Kodierung der OPS 8-918 erforderlich sind.

Tatsschlich wurde bei der Versicherten auch eine multimodale Schmerztherapie
im Sinne des OPS-Kodes 8-918 durchgefuhrt. Nach den detaillierten und uneinge-
schrankt nachvollziehbaren Ausfihrungen des Sachversténdigen )
zeigen die Dokumentationen und Tagespléne eindeutig, dass alle Inhalte
der multimodalen Schmerztherapie hier abgearbeitet wurden. Bei der Versicherten
erfolgte eine tagliche, ausgepragte physikalische Behandlung. Sie nahm fast tig-
lich an den Gruppenbewegungsbadern teil. Fast taglich wurden Seminare be-
sucht, die sich mit dem Thema Schmerz beschéftigten. Es erfolgte eine tégliche
Psychoedukation; es wurden mehrere psychologische Einzelgesprache durchge-
fuhrt. Ebenso sind Besprechungen, Fallkonferenzen zwischen Chefarzt, Oberarzt,
Psychologen, Sozialarbeitern, Physiotherapeuten, Seelsorgern und Schwestern
dokumentiert. Der Behandlungsverlauf wurde somit durch ein standardisiertes the-
rapeutisches Assessement mit interdisziplinarer Teambesprechung Uberprift.

Dés Gericht halt diese Ausfohrungen fir uneingeschrénkt nachvoliziehbar;, es
macht sich diese Ausfuhrungen des Sachversténdigen zu Eigen. Es wurden somit
nicht nur die patientenbezogenen Merkmale des Kodes erfullt; die Therapie ge-
nugte auch den fur die Abrechnung des Kodes festgelegten Anforderungen an die
Diagnostik und die Therapie, auch die sonstigen, fur die Abrechnung des Kodes
erforderlichen Merkmale(Uberprifung des Behandlungsveriaufs , Vorliegen von
Zusatzqualifikationen) lagen vor.

Die anders lautende Einschitzung der Bekiagten bzw. des von ihr beauftragten
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Medizinischen Dienstes halt das Gericht dagegen nicht fir nachvollziehbar. Die
entsprechenden Stellungnahmen; die einerseits darauf abstellen, dass andere
Arten der Krankenbehandlung nicht ausgeschopft worden seien; andererseits da-
rauf abstellen, dass die Erkrankung einer krankenhaustypischen Therapie®“ nicht
zugénglich gewesen sei, sind in sich widerspriichlich und tragen aus Sicht der er-
kennenden Kammer den Besonderheiten der multimodaien Schmerztherapie nicht
Rechnung. Zu dieser Therapie hat das BSG in einer Entscheidung vom
18.07.2013 (B 3 KR 7/12 R (juris)) Folgendes ausgefUhrt:

Die multimodale Schmerztherapie ist eine wissenschatftlich fundierte The-
rapieform zur Behandlung von chronischen Schmerzzusténden. Grundlage
dieser Therapieform ist das Versténdnis von chronischem Schmerz als ei-
gensténdige Krankheit und bio-psychosoziales Problem. Unter multimodaler
Schmerztherapie versteht man die gleichzeitige, aufeinander abgestimmte
Behandlung eines Patienten wegen des gleichen Krankheitsbildes mit ver-
schiedenen somatischen und psychologischen Therapieformen nach vor-
gegebenem Behandlungsplan und mit identischem, unter den Therapeuten
abgesprochenem Therapieziel sowie gemeinsamer Therapiekontrolle. In ei-
ner solchen Behandlung werden beispielsweise Arzte, Physiotherapeuten,
Sporttherapeuten, Ergotherapeuten und Psychologen zusammen tétig.”

Die hierfur erforderliche Therapiedichte nach einem Behandlungsplan mit arztli-
cher Leitung konnte im Fall der Versicherten nach Einschatzung des Sachver-
standigen nur unter stationdren Bedingungen in einer spezialisierten schmerzthe-
rapeutischen Einrichtung — hier: in - erbracht werden. Auch diese Einschét-
zung macht sich das Gericht zu Eigen.

Nach alledem greifen die Einwendungen der Bekiagten gegen den geltend ge-
machten Vergttungsanspruch nicht durch. Der Klage war daher stattzugeben.

Bestand und Hahe der geltend gemachten Zinsen ergibt sich aus § 9 Abs 7 des
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Landesvertrages Rheinland-Pfalz nach § 112 Abs 2 Nr. 1 SGB V.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a SGG iVm § 154 Abs 1 SGG und ent-
spricht dem Ausgang des Verfahrens.

17~



-17 -

Rechtsmittelbelehrung

Dieses Urteil kann mit der Berufung angefochten werden.

Die Berufung ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Landessozialgericht
Rheinland-Pfalz, Emst-Ludwig-Platz 1, 55116 Mainz, schriftlich, in elektronischer Form oder
mandlich zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Geschaftsstelle einzulegen.

Die elektronische Form wird durch eine qualifizierte signierte Datei gewahrt, die nach den Mafiga-
ben der Landesverordnung Ober den elektronischen Rechtsverkehr mit den offentlich-rechtlichen
Fachgerichtsbarkeiten vom 09. Januar 2008 (GVBI. S. 33) in der jeweils geltenden Fassung zu
abermitteln ist.

Die Berufungsfrist ist auch gewahrt, wenn die Berufung innerhalb der Monatsfrist bei dem Sozial-
gericht Mainz, Emst-Ludwig-Platz 1, 55116 Mainz, schriftlich in elektronischer Form oder mlnd-
lich zur Niederschvift des Urkundsbeamten der Geschaftsstelle eingelegt wird.

Die Berufungsschrift muss innerhalb der Monatsfrist bei einem der vorgenannten Gerichte einge-
hen. Sie soll das angefochtene Urteil bezeichnen, einen bestimmten Antrag enthalten und die zur
Begrandung der Berufung dienenden Tatsachen und Beweismittel angeben.

Auf Antrag kann von dem Sozialgericht durch Beschluss die Revision zu dem Bundessozialgericht
zugelassen werden, wenn der Gegner schriftlich zustimmt. Der Antrag auf Zulassung der Revision
ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Sozialgericht Mainz schriftlich oder
in elektronischer Form zu stellen. Die Zustimmung des Gegners ist dem Antrag beizufigen.

Lehnt das Sozialgericht den Antrag auf Zulassung der Revision durch Beschluss ab, so be-
ginnt mit der Zustellung dieser Entscheidung der Lauf der Berufungsfrist von neuem, sofem der
Antrag auf Zulassung der Revision in der gesetzlichen Form und Frist gestelit und die Zustim-
mungserklérung des Gegners beigefligt war.

Bei Zustellungen im Ausiand gilt anstelle der oben genannten Monatsfristen eine Frist von drei
Monaten.

Der Berufungsschrift und allen folgenden Schriftsatzen sollen Abschriften fur die Obrigen Beteilig-
ten beigefligt werden.

Nashere Einzelheiten zum elektronischen Rechtsverkehr sind der Internetseite des Landessozialge-
richts Rheinland-Pfalz (www.Isarp.justiz.rip.de) zu entnehmen.

Mz S 550 - Rechtsmittelbelehrung bei zul4ssiger oder zugelassener Berufung gegen Urtell ohne zugelassene Revision
(§§ 87 Abs. 1 Satz 2, 136 Abs. 1 Nr. 7, 143, 144 Abs. 1, 151, 153, 161 SGG)
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LANDESSOZIALGERICHT
RHEINLAND-PFALZ

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

In dem Rechtsstreit

- Klagerin und Berufungsbeklagte -

Prozessbevollmachtigter: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr, Bauerngasse 7,
55116 Mainz

gegen

- Beklagte und Berufungskléagerin -

hat der 5. Senat des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz in Mainz aufgrund der
mundlichen Verhandlung vom 10. Dezember 2015 durch

Vizeprasident des Landessozialgerichts Dr. Folimann
Richter am Landessozialgericht Keller

Richter am Landessozialgericht Wiemers
ehrenamtlichen Richter Brahm

ehrenamtlichen Richter Dr. Heiden

fir Recht erkannt:



1. Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom

06.03.2015 wird zuriickgewiesen.
2 Die Beklagte tréagt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.
3. D-ie Revision wird nicht zugelassen.
Tatbestand

Die Beteiligten streiten Uber die Verglitung einer stationéren Krankenhausbe-
handlung in Héhe von 4.940,81 € nebst Zinsen.

Die Klagerin ist Tragerin des nach § 108 Nr. 2 Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) zugelassenen Hierbei handelt es sich
nach dem Landeskrankenhausplan Rheinland-PféIz um ein Fachkrankenhaus mit
80 Betten mit der Fachrichtung ,Innere Medizin® und dem Schwerpunkt
_Schmerztherapie®. Aufgrund einer vertragsérztiichen Verordnung von Kranken-
hausbehandiung des Orthopéden som 04.01.2007, wegen
rezidivierender Lumboischialgien bei degenerativem LWS-Leiden, rezidivierenden
Cervicalgien bei degenerativem HWS-Leiden, HWS-Blockierungen sowie Coxalgie
beidseits bei Coxarthrose wurde die bei der Beklagten krankenversicherte, 1944
geborene ©aus (Versicherte) in der Zeit vom
05.01.2007 bis 24.01.2007 im Krankenhaus der Klagerin volistationar behandelt.
Diagnostiziert wurde laut Entlassungsbericht vom 24.01.2007 eine hoch chronifi-
zierte Schmerzerkrankung mit erheblicher schmerzbedingter Beeintréchtigung und
folgenden Schmerziokalisationen: Chronischer bewegungsabhéngiger Schulter-
Nacken-Arm-Kopf-Schmerz beidseits bei cervicaler Facettenarthropathie und my-
ofascieller Insuffizienz, nebenbefundlich Hamangiom des HWK 7, chronischer
Oberschenkelschmerz beidseits bei Insertionstendopathie am Trochanter Maior,
psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten, Adipositas, benigne essentielle Hypertonie, chronische Oberflachen-



gastritis, Hamangiom: Wirbelkorper HWK 7 und BWK 1. Im Einzelnen heif’t es im
Entlassungsbericht, die Versicherte leide seit Jahren an erheblichen chronischen
Beschwerden im Schulter-Nacken-Arm- und Kopf-Bereich, die zu einer deutlichen
Beeintrachtigung im taglichen Leben sowie im familiaren Umfeld fihrten. Zahl-
reiche BehandlungsmaRnahmen - hausarztlich, fachspezifisch wie auch schmerz-
therapeutisch - hatten keine Beschwerdebesserung erbracht. in den letzten Mona-
ten sei es zu einer weiteren Zunahme der Schmerzstérke, der Schmerzausbrei-
tung und des Grades der Behinderung gekommen, so dass die Versicherte nicht
mehr in der Lage sei, ihren taglichen Aktivitaten nachzukommen. Grund und Aus-
maR der Beschwerden hatten bisher nicht zufriedenstellend abgeklart werden
kénnen und zu einer andauernden Beschwerdeangabe und Verunsicherung mit
zunehmender Passivitat und Angstzustanden gefithrt. Aufgrund unklarer Diagnose
und Therapieresistenz sei die Versicherte in das eingewiesen
worden. Der hohe Chronifizierungs- und Behinderungsgrad mit entsprechender
bio-psychosozialer Komplexitat des Schmerzleidens habe ein interdisziﬁlinéres
multimodales Therapieprogramm erfordert, das auf Grund der erforderlichen inter-
disziplinaren Diagnostik mit kontinuierlicher Beobachtung der Versicherten, inten-
siven arztiichen therapeutischen Interventionen und Verlaufsbeobachtungen mit
Entwicklung eines entsprechenden Therapieprogramms stationar durchgefahrt
worden sei. Die interdisziplinare (orthopadische, neurologische, anasthesiologi-
sche, rheumatologische, vegetative) Diagnostik habe' eine ausgedehnte schmerz-
hafte Funktionsstdrung im Schulter-Nacken-Kopf-Bereich mit reaktiver muskularer
Dysbalance auf dem Boden einer cervicalen Facettenarthropathie und eines Ha-
mangioms des HWK 7 ergeben. Psychotherapeutisch und sozialmedizinisch héat-
ten sich nach gezielter Anamneseerhebung und psychotherapeutischer Explorati-
on keine eindeutigen Hinweise fur bedeutende psychosoziale Faktoren bei der
Schmerzverarbeitung und Aufrechterhaltung des Beschwerdebildes ergeben. In
interdisziplindren Visiten und Teambesprechungen seien die nachgewiesenen
komplexen Zusammenhénge analysiert und abgestimmt und der Versicherten i'n
taglichen Gespréachen und Aktionen verstandlich gemacht worden. Gleichzeitig sei
begonnen worden, entsprechend abgestimmte TherapiemaBnahmen nach sorgfal-



tiger Aufklarung der Versicherten einzusetzen, und zwar eine medikamentose
Neueinstellung und Umstellung unter Beriicksichtigung von Nebenwirkungen, In-
teraktionen und Komorbiditaten, regional anasthesiologischen Verfahren, physio-
und trainingstherapeutischen Mafnahmen sowie physikalischen Anwendungen
zur Schmerzreduktion, Reduktion des M_uskeltonus, Desensibilisierung zur Erho-
hung der Reizschwelle und reflektorischer Schmerzbeeinflussung, psychothera-
peutische Maftnahmen mit psychologischen Explorationen und schmerzbezoge-
nen Seminaren sowie Vermittiung muskelentspannender Techniken. Mit Rech-
nung vom 25.01.2007 forderte die Kiagerin fur die Behandlung unter Ansatz von
19 Tagessatzen fur eine vollstationare Behandlung Schmerztherapie insgesamt
4.940,91 €. Dabei wurde als therapeutische MaRnahme ua die Durchfihrung einer
multimodalen Schmerztherapie nach OPS (Version 2007) 8-918.1 kodiert. Der
Kode lautet:
8-918 Multimodale Schmerztherapie
Hinweis: Hier st eine mindestens siebentégige interdisziplinére Behandlung von Patienten
mit chronischen Schmerzzustanden (einschlieBlich Tumorschmerzen) unter Einbeziehung
von mindestens zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische oder
psychologische Disziplin, nach Behandlungsplan mit &rztlicher Behandiungsleitung bei Pa-
tienten zu kodieren, die mindestens drei der nachfolgenden Merkmale aufweisen:
-manifeste oder drohende Beeintréchtigung der Lebensqualitat und/oder der Ar-
beitsfahigkeit
-Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbe-
dingten operativen Eingriffs odsr einer Entzugsbehandiung
-bestehende(r) Medikamentenabhéngigkeit oder -fehigebrauch

-gravierende psychische Begleiterkrankung
-gravierende somatische Begleiterkrankung

Digser Kode erfordert eine interdisziplinére Diagnostik durch mindestens zwei Fach-
disziplinen (obligatorisch eine psychiatrische, psychosomatische oder psychologische Dis-
ziplin) sowie die gleichzelfige Anwendung von mindestens drei der folgenden aktiven The-
rapieverfahran: Psychotherapie (Verhaltenstherapis), spezielle Physiotherapie, Ent-
spannungsverfahren, Ergotherapie, medizinische Trainingstherapie, sensomotorisches
Training, Arbeitsplatztraining, Kunst- oder Musiktheraple oder sonstige Ubende Therapien.
Er umfasst weiter die Uberprafung des Bshandlungsveriaufs durch ein standardisiertes
therapeutisches Assessment mit interdisziplinérer Teambesprechung.



Die Anwandung dieses Kodes setzt die Zusatzqualifikation ,Spezielle Schmerztherapie" bei
der/dem Verantwortlichen voraus.

8-918.0 Mindsstens 7 bis htchstens 13 Behandlungstage

8-918.1 Mindestens 14 bis hdchstens éo Behandlungstage

8-918.2 Mindestens 21 Behandlungstage.

Die Beklagte beglich diese Rechnung nicht. Auf ihre Veranlassung erstellte der
Arzt im Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) am
23.04.2009 ein Gutachten zur Frage der medizinischen Notwendigkeit stationarer
Krankenhausbehandlung. Der Gutachter fihrte aus, formal sei die vom Kranken-
haus erstelite Rechnung plausibel. Die Klinik gebe in ihrem Entiassungsbrief an,
sie habe eine multimodale Schmerztherapie durchgefiithrt. Unter rein formalen Ge-
sichtspunkten seien die patientenseitigen Voraussetzungen zur Kodierung eines
OPS aus dem Bereich 8-918 nicht gegeben. Kiinikseits sei die Durchfuhrung von
interdisziblinéren Teambesprechungen in den vorliegenden Unterlagen nicht er-
sichtlich. Da zum einen zum Aufnahmezeitpunkt keinerlei Schmerzmedikation er-
folgte und zum anderen die Ausnutzung sémtlicher ambulanten und rehabilitativen
BehandlungsmaRnahmen nicht ersichtlich sei, sei die medizinische Notwendigkeit
zur akut stationdren Behandlung der Versicherten nicht dokumentiert. Trotz Ein-
wanden der Klsgerin gegen diese Beurteilung verblieb die Beklagte nachfolgend
bei der Zahlungsverweigerung. ‘

Am 21.12.2011 hat die Kiagerin daraufhin Zahlungsklage zum Sozialgericht Mainz
(SG) erhoben. Sie hat geltend gemacht, die Versicherte der Beklagten sei zu
Recht wegen einer hoch chronifizierten Schmerzerkrankung mit erheblicher
schmerzbedingter Beeintréchtigung vollstationér aufgenommen und behandelt
worden, die multimodale Schmerztherapie habe entgegen der Auffassung der Be-
klagten nur unter stationdren Bedingungen erfolgen konnen. Die Beklagte hat an
ihrer Auffassung festgehalten, dass ein akut-stationarer Behandlungsbedarf bei
der Versicherten nicht ersichtlich sei. Zusétzlich hat sie geltend gemacht, das kla-
gende Krankenhaus verfiige lediglich Uber eine Fachabteilung fur Innere Medizin.
Der streitige Behandlungsfall sei jedoch der Fachrichtung Orthop&die zuzuordnen.



Sie hat sich auf ein weiteres MDK-Gutachten des - vom 20.12.2012 ge-
stiitzt. Hierzu hat die Klagerin erwidert, das Krankenhaus sei berechtigt, im Rah-
men des Fachgebiets der Inneren Medizin Leistungen der Schmerztherapie zu
erbringen. Der Versorgungsauftrag Schmerztherapie erfasse nach einer Klar-
stellung des zustandigen Ministeriums fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie
und Frauen vom 08.10.2008 auch operative Eingriffe; es sei bewusst darauf ver-
zichtet worden, tber die Schmerztherapie hinausgehende weitere Schwerpunkte
auszuweisen, da die Schmerztherapie stets multidisziplinér betrieben werde, was
alle mit der Behandlung zusammenhéngenden operativen Eingriffe wie beispiels-
weise Bandscheibenoperationen umfasse. Nach dieser Klarstellung des Ministeri-
ums ziehe die Beklagte den Versorgungsauftrag zu Unrecht in Zweifel. Die Klage-
rin hat sich gegeniiber der Beurteilung des MDK auf eine Stellungnahme des
Krankenhausarztes . vom 18.06.2013 gestiitzt. Zu dieser hat die
Beklagte ein MDK-Gutachten des vom 06.11.2013 vorgelegt.

Das SG hat von

. ein Gutachten vom 11.07.2014 eingeholt. Der Sachversténdige hat ausge-
fuhrt, bei der Versicherten habe eine hoch chronifizierte Schmerzerkrankung und
eine drohende Beeintrachtigung der Lebensqualitat vorgelegen. Weiterhin sei eine
unimodale, rein somatisch ausgerichtete Therapie fehigeschlagen und es hatten
begleitende psychische Erkrankungen und somatische Erkrankungen vorgelegen.
Die Versicherte habe daher die Voraussetzungen fuir eine stationsre multimodale
Schmerztherapie erfiillt. Diese sei auch ausweislich der Dokumentationen und der
Tagespléne wahrend des stationdren Aufenthaltes vollumfanglich durchgefihrt
worden. Es sei eine tagliche physikalische Behandlung erfoigt. Die Versicherte
habe fast taglich an den Gruppénbewegungsbéidern teilgenommen und Seminare
mit dem Thema Schmerz besucht. T4glich sei eine Psychoedukation erfolgt.
Ebenso seien mehrere psychologische Einzelgesprache mit der Versicherten
durchgefiihrt worden. Dokumentiert seien Besprechungen, Fallkonferenzen (zwi-
schen Chefarzt, Oberarzt, Psychologen, Sozialarbeitern, Physiotherapeuten,
Seelsorgern und Schwestern). Soweit in den Gutachten des MDK auf die Wohnor-



tentfernung des klagenden Krankenhauses und heimatnéhere Behand-
lungsalternativen verwiesen werde, sO zeige eine Recherche der Situation im Jah-
re 2007, dass die aufgefuhrten Stadte zum Zeitpunkt der Behandlung der Ver-
sicherten nicht Uber spezialisierte schmerztherapeutische Einrichtungen fur eine
vollstationare Behandlung verfiigt hatten. Fur die Versicherte sei eine bloRe Re-
habilitationsmaftnahme nicht in Frage gekommen, weil die erforderliche intensivst
schmerzmedizinische Therapiedichte dort nicht gewahrleistet gewesen ware. Auch
wegen der bestehenden depressiven Verstimmung, der reinen somatischen Ver-
arbeitung und der hohen Chronifizierung sei eine stationare multimodale
Schmerztherapie eindeutig indiziert gewesen. Das SG. hat der Beklagten das
Sachverstandigengutachten zur Stellungnahme bis zum 28.08.2014 ibersandt.
Auf Erinnerung hat die Beklagte am 05.09.2014 mitgeteilt, eine Stellungnahme
zum Gutachten werde vorbereitet. Auf weitere Erinnerung hat die Beklagte eine
Stellungnahme bis Ende November 2014 angekundigt. Auf die Ladung zum Ter-
min am 06.02.2015 hat die Beklagte mit Schreiben vom 28.01.2015 angekindigt,
sie werde vermutlich am 03.02.2015 eine Stellungnahme vorlegen; der bereits im
Juli 2014 insoweit mit einer Uberpriifung beauftragte MDK wolle das Beratungser-
gebnis spatestens am 02.02.2015 mitteilen. Es werde deshalb um Aufhebung des
Termins zur mindlichen Verhandlung ersucht. Diese hat das SG abgelehnt und
angekindigt, erforderlichenfalls nach Eingang der angekiindigten Stellungnahme
den Temmin kurzfristig aufzuheben oder nach Erdrterung 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 miindlichen
Verhandlung und Entscheidung des SG am 06.02.2015 diesem nicht zur Kenntnis
gelangt, weil die Beklagte das Gutachten zu dem bei einer anderen Kammer des
Sozialgerichts anhangigen Parallelrechtsstreits der Beteiligten (S 16 KR 520/11)
ibersandt hat. '

Durch Urteil vom 06.02.2015 hat das SG die Beklagte verurteilt, an die Klagerin
4.940,91 € nebst zwei Prozentpunkten Zinsen tiber dem jeweiligen Basiszinssatz
hieraus seit dem 10.02.2007 zu zahlen. Zur Begriindung hat das SG ausgefiihrt,



es habe trotz Ausbleibens der Beklagten uber die Klage entscheiden kénnen, da
die Beklagte ordnungsgemaf geladen worden sei. Der Beklagten sei ausreichend
rechtliches Gehor gewahrt worden. Auch zum Gutachten des

" habe sie hinreichend Gelegenheit zur AuRerung gehabt. Soweit die Be-
kiagte auf die Uberlange Bearbeitungsdauer beim MDK verweise, habe dies keine
Vertagung des Rechtsstreits gerechtfertigt, da sich die Beklagte Uberlange Bear-
beitungszeiten des MDK zurechnen lassen musse (Hinweis auf BSG
18.07.2013 - B 3 KR 21/12 R, juris). Die angekiindigte Stellungnahme habe dem
Gericht im Zeitpunkt der Entscheidung nicht vorgelegen. Die Klage sei auch be-
griindet. Rechtsgrundiage fur den Vergitungsanspruch der Kiagerin wegen der
streitigen Behandlung der Versicherten sei § 109 SGBV iVm § 7 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) sowie dem zwischen der Kranken-
hausgesellschaft Rheinland-Pfalz eV und den Krankenkassen bzw. deren Ver-
banden geschlossene Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGBV - Aligemeine Be-
dingungen der Krankenhausbehandlung (KBV-RP). Nach §7 Satz1 Nr. 5iVm § 6
Abs. 1 KHEntgG in der im Behandiungszeitraum geltenden Fassung vereinbarten
die Vertragsparteien fur Leistungen, die ab dem Jahr 2005 noch nicht mit DRG-
Fallpauschalen oder Zusatzentgelten sachgerecht vergiitet werden kénnten,
fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in eng begrenzten Fillen Zusatzentgelte.
Um einen solchen Fall handele es sich hier. Dementsprechend seien 19 Tages-
satze fur eine vollstationdre Behandlung Schmerztherapie abgerechnet worden;
rein rechnerisch sei die Hohe der Verglitung zwischen den Beteiligten nicht um-
stritten. Zu Unrecht mache die Beklagte geltend, die erbrachte Leistung sei vom
, Versorgungsauftrag der Klagerin nicht gedeckt. Zwar treffe es zu, dass ein Kran-
kenhaus nur Anspruch auf Vergttung fur soiche Leistungen habe, die von seinem
Versorgungsauftrag gedeckt seien. Dies sei vorliegend jedoch der Fall. Nach dem
Krankenhausplan Rheinland-Pfalz verfuge die Klagerin Gber 80 Betten mit der
Fachrichtung ,innere Medizin®; als Aufgabenschwerpunkt werde die Schmerzthe-
rapie genannt. Zu dieser gehére grundsétzlich auch die spezielle Schmerztherapie
mit einer entsprechenden Zusatzausbildung. Die Zusatz-Weiterbildung ,Spezielle
Schmerztherapie® umfasse in Erg&nzung zu einer Facharztkompetenz die Er-



kennung und Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten, bei denen der
Schmerz seine Leit- und Warmnfunktion vertoren und einen selbststandigen Krank-
heitswert erlangt habe, wie sich aus der Weiterbildungsverordnung der Landes-
arztekammer fur die Arzte und Arztinnen in Rheinland-Pfalz ergebe. Voraus-
setzung fir den Erwerb der Facharztbezeichnung sei laut Weiterbildungsverord-
nung eine Facharztanerkennung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenver-
sorgung. Hierzu zéhle auch das Gebiet der Inneren Medizin. Daraus folge, dass
Leistungen der speziellen Schmerztherapie auch von Facharzten fir Innere Medi-
zin und damit auch durch eine Klinik mit der Fachrichtung Jnnere Medizin“ er-
bracht werden kénnen. Zudem habe das zusténdige Landesministerium mit dem
an die Klagerin gerichteten Schreiben vom 08.10.2010 klargestellt, dass das

im Rahmen des Fachgebietes Innere Medizin sémtliche Leistun-
gen der Schmerztherapie, im speziellen auch operative Leistungen auf dem Ge-
biet der Orthopadie, erbringen dirfe. Tatséchlich wrden im Hause der Kl&gerin
Leistungen unterschiedlicher Fachrichtungen interdisziplindr erbracht. An der Ver-
sorgung seien nicht nur Internisten und andere Arzte, sondern (auch) Orthopéden
beteiligt, was sich auch im vorliegenden Behandlungsfall ua aus dem Entlas-
sungsbericht ergebe. Soweit die Beklagte weiter einwende, ihre Versicherte sei
nicht ordnungsgemaB eingewiesen worden, weil vom behandeinden Arzt in der
Verordnung von Krankenhausbehandlung unter dem Punkt ,nachst erreichbare,
geeignete Krankenhduser" eine _Schmerzambulanz* aufgefihrt worden sei, sei
dieser Einwand unbeachtlich. Bereits aus der Wahl der Verordnung (Muster ,Ver-
ordnung von Krankenhausbehandlung®) ergebe sich, dass der behandeinde Or-
thopade eine stationdre 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 wiirden, und
andererseits nach den Mitteln, die zur Behandlung der Krankheit eingesetzt wir-
den. Das Vorhandensein chronischer Leiden schliefe dabei eine akut stationére
Behandlungsnotwendigkeit nicht aus. Fur die Abgrenzung auch zu Leistungen der

-10 -



-10 -

medizinischen Rehabilitation seien die eingesetzten therapeutischen und speziel-
len Mittel entscheidend; wichtiges Abgrenzungskriterium stelle die Funktion der
Arzte dar, weil eine Krankenhausbehandlung - neben der erforderlichen operati-
ven Mindestausstattung und dem geschulten Pflegepersonal - einen jederzeit pra-
senten und rufbereiten Arzt voraussetze. In diesem Sinne sei fur die Behandlung
der Versicherten der Beklagten die Krankenhausbehandlung erfoigt und notwen-
dig gewesen. Andere Formen der Behandlung, wie z.B. ambulante Behandlungen
oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation seien nicht ausreichend gewe-
sen. Insoweit folge das Gericht der Beurteilung des Sachversténdigen

Dieser habe in seinem Gutachten ausgefihrt, dass bei der Versicher-
ten eine hoch chronifizierte Schmerzerkrankung und eine drohende Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat vorgelegen habe. Eine unimodale, rein somatisch ausge-
richtete Therapie sei fehlgeschlagen; es hétten eine psychische Begleiterkrankung
und auch somatische Begleiterkrankungen bestanden. Die Schmerzerkrankung
habe bei der Versicherten seit iber 15 Jahren bestanden. Medikamentﬁsé Thera-
pieversuche hétten keine anhaltende Linderung erbracht. Das Schmerzversténd-
nis sei trotz Vorhandensein einer psychischen Begleiterkrankung rein somatisch
gewesen. Eine akut stationére Behandlung in Form der stationéren multimodalen
Schmerztherapie sei indiziert gewesen. Die Versicherte habe mindestens drei pa-
tientenbezogene Merkmale fur die Kodierung der OPS 8-918 erfiillt. Tatséchlich
sei auch eine multimodale Schmerztherapie im Sinne dieses Kodes durchgefihrt
worden. Das Gericht folge dieser Beurteilung des Sachversténdigen. Der anders-
lautenden Einschatzung der Beklagten und des von dieser beauftragten MDK sei
nicht zu folgen. Insbesondere die erforderliche Therapiedichte nach einem Be-
handlungsplan mit &rztlicher Leitung habe im Fall der Versicherten nur unter stati-
on#ren Bedingungen in einer spezialisierten schmerztherapeutischen Einrichtung
erfolgen kénnen. 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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iiber samtliche Gutachten des MDK hinweggesetzt und sei ohne weitere Begrin-
dung allein den Ausfihrungen des Sachversténdigen L2
folgt. Den Nachrang der vollstationaren Krankenhausbehandiung gegeniber allen
anderen Arten der Krankenbehandlung habe es unbeachtet gelassen. Es habe
den Versorgungsauftrag der Kléagerin falsch bewertet, der die vorliegend streitige
Behandlung nicht umfasse. Insbesondere habe das SG bei seiner Entscheidung
das in der gesetzlichen Krankenversicherdng zu beachtende Wirtschaftlichkeits-
gebot unberiicksichtigt gel‘assen. Bei der Erkrankung der Versicherten habe es
sich nicht um einen medizinischen Akutfall gehandelt. Chronische Krankheitszu-
stande konnten aber ambulant oder auch in Rehabilitationseinrichtungen be-
handelt werden. Vor diesem Hintergrund komme der MDK in seinen ver-
schiedenen Gutachten zu Recht zum Ergebnis, dass eine Krankenhausbehand-
lung nicht erforderlich gewesen sei. Demgegeniber iiberzeuge das Gutachten des
vom SG gehérten Sachverstandigen nicht.

Die Beklagte béantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 06.02.2015 aufzuheben und die

Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.
Sie hilt das angefochtene Urteil fur zutreffend.
Zur Erganzung des Tatbestandes wird auf die Prozessakte, die Krankenakte der

Klagerin und die Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen. Der Akten-
inhalt war Gegenstand der mindlichen Verhandlung und der Beratung.
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Entscheidungsgriinde

Die zulassige Berufung der Beklagten ist nicht begriindet. Das SG hat der Klage
mit zutreffender Begn]ndung su Recht stattgegeben. Die Klagerin hat gegen die
Beklagte Anspruch auf Krankenhausbehandlungskosten in Hohe von 494091 €
nebst Zinsen fur die Behandlung der Versicherten der Beklagten in der Zeit vom
05.01.2007 bis 24.01.2007. Zur Begrlindung verweist der Senat gemafR § 153
Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) auf die Griinde der angefochtenen Entschei-
dung.

Das Berufdngsvorbringen der Beklagten rechtfertigt keine andere Beurteilung. Das
SG hat in der angefochtenen Entscheidung zutreffend dargelegt, dass die
schmerztherapeutische Behandlung der Versicherten vom Versorgungsauftrag
des klagenden Krankenhauses umfasst war (zu dessen Mal&gebhchkeut fiir den
Vergiitungsanspruch vgl. BSG 23.06. 2015 — B 1 KR 20/14 R juris) und dass nach
dem Beweisergebnis des erstinstanzlichen Verfahrens, insbesondere dem uber-
zeugenden Gutachten des Sachverstandigen die durch-
gefuhrte vollstationére Behandlung notwendig war und die Voraussetzungen einer
multimodalen Schmerztherapie im Sinne des OPS 8-918.1 erfillite. Ebenso hat
das SG zutreffend dargelegt, dass der abweichenden Beurteilung der Beklagten,
gestiitzt auf die verschiedenen Gutachten des MDK, demgegeniiber nicht gefolgt
werden kann. Eine eingehende Auseinandersetzung mit der gutachterlichen Ein-
schatzung des MDK, mit der sich bereits der Sachversténdige

kritisch auseinandergesetzt hatte, war im Rahmen der Entscheidungs-
grinde nicht geboten, da sich das SG ausdruckllch dieser schliissigen Beur‘cetlung
des Sachverstandigen " angeschlossen hat. Die gegen die
Beurteilung des Sachversténdigen vom Arzt im MDK im Gutachten vom
02.02.2015 erhobenen Einwénde konnte das SG nicht beriicksichtigen, da das
Telefaxschreiben der Beklagten vom 03.02.2015, mit dem die Beklagte dieses
MDK-Gutachten vorgelegt hat, aus von der Beklagten zu vertretenden Grinden
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bis zur Entscheidung des SG der erkennenden Kammer nicht zuganglich ge-

worden ist.

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

Gutachten des Arztés im MDK vom 02.02.2015 steht dem Vergitungs-
anspruch der Klégerin nicht entgegen. B »eanstandet zum einen, ent-
gegen der Beurteilung des Sachverstéandigen { seien von

den drei gemafi OPS 8.918 erforderlichen Patientenkriterien voriegend maximal
zwei erfullt, namlich eine manifeste oder drohende Beeintrachtigung der Lebens-
qualitat und/oder der Arbeitsfahigkeit sowie der Fehlschlag einer vorherigen uni-
modalen Schmerztherapie, eines schmerzbedingten operativen Eingriffs oder ei-
ner Entzugsbehandlung. Hingegen sei keines der weiteren Kriterien — be-
stehende(r) Medikamentenabhangigkeit oder -fehigebrauch, gravierende psychi-
sche Begleiterkrankung, gravierende somatische Begleiterkrankung - erfilit. Die-
ser Einwand 'Uberzeugt nicht. Zwar hat der behandeinde Krankenhausarzt

in seiner von der Kligerin im Klageverfahren vorgelegten Stellung-
nahme vom 18.06.2013 eingeraumt, 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 schmerzunterhaltende psychische Begleiterschei-
nungen bestanden. So wurde bei der Versicherten eine ausgeprégte Vermeidung
kérperlicher Aktivitéten, eine traurige niedergeschlagene Stimmung, ein mangeln-
der Emotionsausdruck, eine Hilflosigkeit/ein Katastrophisieren, ein ausgepragtes
somatisches Krankheitsbild, Probleme im Familien- und Freundeskreis mit krisen-
haften Ereignissen und eine schwere kérperliche Erkrankung naher Be-
zugspersonen festgestellit. Hieraus resultierte ein Mangel an emotionsregulieren-
den Formen der Stressbewaltigung 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 Emotionalitat herabgestimmt war mit resignativen Tendenzen.
Wenn hieraus der Sachverstandige schiussfolgert, dass
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die vorliegenden psychologischen Untersuchungsergebnisse belegten, dass bei
der Versicherten eine psychische Begleiterkrankung vorlag, ist dies zur Uber-
zeugung des Senats nicht zu beanstanden. Ebenso lag auch eine gravierende
somatische Begleiterkrankung vor. Insoweit hat * hervorgehoben,
dass die Versicherte zum einen an einer medikamentos behandelten Bluthoch-
druckerkrankung leide, deren AusmaR etwa von psychischen Stresssituationen
und Schmerzen deutlich beeinflusst sei und auf Grund méglicher Folge-
erkrankungen als gravierend einzustufen sei. Des Weiteren seien bei der Ver-
sicherten mehrere Hamangiome im Bereich der Wirbelssule (7. Halswirbel- und
1. Brustwirbel) kernspintomographisch nachgewiesen worden. Insoweit hat auch
der MDK-Arzt n seinem im Klageverfahren vorgelegten Gutachten vom
06.11.2013 eingerdumt, dass mogliche mittel- und langfristige Folgen einer Hyper-
tonie ,gravierend” sein kdnnen. Soweit er zugleich darauf verweist, eine me-
dikamentés behandelbare bzw. ,einstellbare” Hypertonie stelle jedoch fiir den tag-
lichen Lebensablauf und die Tagesgestaltung im Aligemeinen keine gravierende
Einschrankung mehr dar, verkenﬁt er die von nachvollziehbar
hervorgehobene Wechselwirkung von chronischem Schmerz auf die Hohe des
Blutdrucks. Insbesondere auf die festgestellten Hémangiome und ihre Beein-
flussung der Diagnostik und mobilisierenden aktiven BewegungsmaRnahmen geht
wuch in dem zuletzt vorgelegten Gutachten vom 02.02.2015 demgegen-

uber nicht ein. Dass die Patientenmerkmale fur den OPS 8-918 bei der Ver-
sicherten entgegen der Beurteilung des erstinstanzlich gehbrten Sachversténdigen
nicht belegt seien, iberzeugt mithin nicht. Dass im Ubri-

gen, insbesondere hinsichtlich der Therapiedichte, der beteiligten Fachdisziplinen
und Teambesprechungen, die streitgegenstandliche Behandlung die Vorausset-
zungen des OPS 8-918 erfullt, hat -in teilweiser Korrektur der fritheren MDK-
Gutachten - im Gutachten vom 02.02.2015 in Ubereinstimmung mit der
Beurteilung des " pestatigt. Ebenso stimmt er dem Sach-
verstandigen zu, dass eine ortsnéhere stationare Behandlungsméglichkeit nicht
gegeben gewesen ware. Die von der Beklagten hervorgehobene von der Versi-

cherten bewiltigte lange Anreise kann damit nicht als Indiz gegen eine stationare
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Behandlungsnotwendigkeit gewertet werden. Soweit weiterhin an der
Auffassung festhalt, samtliche therapeutische MaRnahmen seien in ambulanter
oder aber rehabilitativer Umgebung méglich gewesen, hat sich der Sach-
verstéandige —____.__ mit dieser Méglichkeit im Gutachten aus-
einandergesetzt und sie Uberzeugend 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).

Revisionszulassungsgriinde nach § 160 Abs. 2 SGG sind nicht gegeben.

- Rechtsmittelbelehrung -
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Rechtsmittelbelehrung und Erlauterungen
zur Prozesskostenhilfe

l. Rechtsmittelbelehrung

Diese Entscheidung kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie nachtragllich
vom Bundessozialgericht zugelassen wird. Zu diesem Zweck kann die Nichtzulassung der Revision
durch das Landessozialgericht mit der Beschwerde angefochten werden.

Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozesshevollméachtig-
ten innerhalb eines Monats nach Zusteliung der Entscheidung schriftiich oder in elektronischer
Form beim Bundessozialgericht einzulegen. Sie muss bis zum Ablauf der Monatsfrist beim Bun-
dessozialgericht eingegangen sein und die angefochtene Entscheidung bezeichnen.

Die Beschwerde in schriftiicher Form Ist zu richten an das Bundessozialgericht, Graf-Bernadotte-
Platz 5, 34119 Kassel bzw. das Bundessozialgericht, 34114 Kassel (nur Brief und Postkarte).

Die elektronische Form wird nur durch eine qualifiziert signierte Datei gewahrt, die nach den MaR-
gaben der ,Verordnung Ober den elektronischen Rechtsverkehr beim Bundessozialgericht' in das
elektronische Gerichtspostfach des Bundessozialgerichts zu Gbermitteln ist. Die hierfor erforderli-
che Software kann tGber das Internetportal des Elektronischen Gerichts- und Verwaltungspostfachs
(www.egvp.de) lizenzfrei heruntergeladen werden. Dort konnen auch weitere Informationen Gber
die Rechtsgrundiagen, Bearbeitungsvoraussetzungen und das Verfahren des elektronischen
Rechtsverkehrs abgerufen werden.

Als Prozessbevolimachtigte sind nur zugelassen

1. Rechtsanwdlie,

Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eines Mitgliedstaates
der Europaischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkommens tber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, die die Befahigung zum Richteramt besitzen,

3. selbststandige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer Zweckset-

zung far ihre Mitglieder,

berufsstandische Vereinigungen der Landwirtschaft fir ihre Mitglieder,

Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschilsse solcher Ver-

bande fur ihre Mitglieder oder fur andere Verbande oder Zusammenschlisse mit vergleichba-

rer Ausrichtung und deren Mitglieder,

6. Vereinigungen, deren satzungsgemafe Aufgaben die gemeinschaftliche Interessenvertretung,
die Beratung und Vertretung der Leistungsempfanger nach dem sozialen Entschadigungsrecht.
oder der behinderten Menschen wesentlich umfassen und die unter Berticksichtigung von Art
und Umfang ihrer T4tigkeit sowie ihres Mitgliederkreises die Gewahr fur eine sachkundige Pro-
zessvertretung bieten, far ihre Mitglieder,

7. juristische Personen, deren Anteile samtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der in den Nrn.
3 bis 6 bezeichneten Organisationen stehen, wenn die juristische Person ausschlieflich die
Rechtsberatung und Prozessvertretung dieser Organisation und ihrer Mitglieder oder anderer
Verbande oder Zusammenschllisse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder ent-
sprechend deren Satzung durchifuhrt, und wenn die Organisation fur die Tatigkeit der Bevoll-
méachtigten haftet.

o h

Die Organisationen zu den Nrn. 3 bis 7 missen durch Personen mit Befahigung zum Richteramt
handeln.

Behorden und juristische Personen des offentlichen Rechts einschlieBlich der von ihnen zur Erfol-
lung ihrer offentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlisse sowie private Pflegeversiche-
rungsunternehmen kénnen sich durch eigene Beschaftigte mit Befahigung zum Richteramt oder
durch Beschaftigte mit Befahigung zum Richteramt anderer Behérden oder juristischer Personen
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des 6ffentlichen Rechts einschlieRlich der von ihnen zur Erfaliung ihrer &ffentlichen Aufgaben ge-
bildeten Zusammenschlisse vertreten lassen. Ein Beteiligter, der nach MaRgabe der Nrn. 1 bis 7
zur Vertretung berechtigt ist, kann sich selbst vertreten.

Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung der Entscheidung von einem
zugelassenen Prozessbevolimachtigten schriftlich oder in elektronischer Form zu begrinden.

In der Begrindung muss dargelegt werden, dass

- die Rechtssache grundsatzliche Bedeutung hat oder

- die Entscheidung von einer zu bezeichnenden Entscheidung des Bundessozialgerichts, des
Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshtfe des Bundes oder des Bundesverfassungsge-
richts abweicht und auf dieser Abweichung beruht ader

- ein zu bezeichnender Verfahrensmangel vorliegt, auf dem die angefochtene Entscheidung be-
ruhen kann.

Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung der §§ 109 und 128 Abs. 1 Satz 1 des Sozialgerichts-
gesetzes (SGG) nicht und eine Verletzung des § 103 SGG nur geragt werden, soweit das Landes-
sozialgericht einem Beweisantrag ohne hinreichende Begriindung nicht gefolgt ist.

Il. Erlauterungen zur Prozesskostenhilfe

Fur das Beschwerdeverfahren gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Beteiligter Pro-
zesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines Rechtsanwalts beantragen.

Der Antrag kann von dem Beteiligten personlich gestellt werden; er ist beim Bundessozialgericht
schriftlich oder in elektronischer Form (s.0.) einzureichen oder mindlich vor dessen ‘Geschaftsstel-
le zu Protokoll zu erkléren. '

Dem Antrag sind eine Erklarung des Beteiligten tber seine perstnlichen und wirtschaftlichen Ver-
haltnisse (Familienverhgitnisse, Beruf, Vermtgen, Einkommen und Lasten) sowie entsprechende
Belege beizufiigen; hierzu ist der fiir die Abgabe der Erkidrung vorgeschriebene Vordruck zu
benutzen. Der Vordruck ist kostenfrei bei allen Gerichten erhaitlich. Er kann auch Ober das Inter-
netportal des Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) heruntergeladen und ausgedruckt werden.

im Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs ist der Vordruck in Papierform auszuftllen, zu un-
terzeichnen, einzuscannen, qualifiziert zu signieren und dann in das elektronische Gerichtspost-
fach des Bundessozialgerichts zu Ubermitteln (s.0.).

Falls die Beschwerde nicht schon durch einen zugelassenen Prozessbevolimachtigten eingelegt
ist, mussen der Antrag auf Bewilligung von Prozesskostenhilfe und die Erklarung Ober die personli-
chen und wirtschaftlichen Verhaltnisse nebst den Belegen innerhalb der Frist fur die Einlegung der
Beschwerde beim Bundessozialgericht eingegangen sein.

Ist 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 ausgewahit.

lil. Ergédnzende Hinweise
Der Beschwerdeschrift und allen folgenden Schrliftsatzen sollen Abschriften fur die Gbrigen Beteilig-
ten beigefugt werden. Das Bundessozialgericht bittet dariber hinaus um zwei weitere Abschriften.
Dies gilt nicht im Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs.

gez. Dr. Follmann gez. Keller gez. Wiemers
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