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Gericht: Sozialgericht Detmold

Spruchkoérper: 24. Kammer

Entscheidungsart: Urtell

Aktenzeichen: S 24 KR 48/15

ECLI: ECLI:DE:SGDT:2016:1104.S24KR48.15.00
Sachgebiet: Krankenversicherung

Rechtskraft: nicht rechtskréatftig

Tenor:

Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 2.755,37 EUR nebst
Zinsen in H6he von zwei Prozentpunkten Uber dem jeweiligen
Basiszinssatz seit dem 26.10.2012 zu zahlen.

Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens.

Tatbestand:
Die Beteiligten streiten tber die Erstattung von Krankenhausbehandlungskosten. 2
Die Beklagte betreibt ein Krankenhaus, welches zur Behandlung gesetzlich 3

Krankenversicherter geman § 108 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zugelassen ist.

Der bei der Klagerin versicherte Herr X T, geb. am 00.00.1932, wurde in der Zeit vom 4
14.02.2012 bis 01.03.2012 im Krankenhaus der Beklagten stationar behandelt.

Fur diese Behandlung forderte die Beklagte von der Klagerin mit einer Rechnung vom 5
12.03.2012 eine Vergutung in Hohe von 9.298,04 EUR, die von der Klagerin vollstandig
beglichen wurde.

Die Klagerin leitete ein Prufverfahren durch den Medizinischen Dienst der 6
Krankenversicherung (MDK) ein. Der MDK kam durch Dr. | in einem Gutachten vom
24.08.2012 zu dem Ergebnis, dass eine akute respiratorische Insuffizienz (ICD-10: J96.00) in
den Akten nicht belegt sei. Daraus ergebe sich nicht die vom Krankenhaus abgerechnete
DRG F08C (Rekonstruktive Gefal3eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine, ohne kompliz.
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Konstell., ohne thorakoabd. Aneurysma, ohne kompl. Aorteneingr., mit kompl. Eingr., ohne
Mehretagen- oder Aorteneingr., ohne Reoperation, mit &uf3. schw. CC od. mit best.
Aorteneingr.), sondern die DRG FO8E (Rekonstruktive GefalReingriffe ohne Herz-Lungen-
Maschine, ohne kompliz. Konstell., ohne thorakoabd. Aneurysma, ohne kompl. Aorteneingr.,
mit kompl. Eingr., ohne Mehretagen- oder Aorteneingr., ohne Reoperation, ohne aul3. schw.
CC, ohne best. Aorteneingr.).

Die Klagerin forderte die Beklagte auf, entsprechend dem MDK-Gutachten bis zum
25.10.2012 2.755,37 EUR an sie zu erstatten.

Die Beklagte erwiderte, dass die Nebendiagnose J96.00 gerechtfertigt sei, weil die
Sauerstoffsattigung am 25.02.2012 83% betragen habe; es sei eine 2-Liter-Sauerstoffgabe
erfolgt.

In einem zweiten Gutachten vom 16.04.2013 fihrte Dr. | vom MDK aus, dass die Kriterien fur
eine respiratorische Insuffizienz in den Patientenunterlagen nicht belegt seien. Die Beklagte
reichte daraufhin weitere Patientenunterlagen ein.

In einem dritten Gutachten vom 23.09.2013 gelangte Dr. | erneut zu der Schlussfolgerung,
dass die Nebendiagnose J96.00 nicht kodiert werden kdnne, weil keine pathologischen
Blutgaswerte vorgelegen hatten. Belegt sei eine Luftnot. Hierfir kénne als Nebendiagnose
R06.0 (Dyspnoe) kodiert werden.

Nachdem die Beklagte eine Erstattung abgelehnt hatte, hat die Klagerin am 02.02.2015
Klage erhoben. Zur Begrindung beruft sie sich auf die Ausfiihrungen des MDK.

Der Klagerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an die Klagerin 2.755,37 EUR nebst Zinsen in Hohe von zwei
Prozentpunkten tber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 26.10.2012 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie ist der Ansicht, dass die Nebendiagnose J96.00 nicht zwingend pathologische
Blutgasveranderungen erfordere. Der Kode sei zu Grunde zu legen, wenn klinische und/oder
paraklinische Zeichen einer Gasaustauschstorung erfullt seien und ein entsprechender
Ressourcenverbrauch nachweisbar dokumentiert sei.

Das Gericht hat Beweis erhoben durch Einholung eines nach Aktenlage erstellten Gutachtens
von Herrn Dr. M (23.12.2015). Die Beklagte hat hierzu ein sozialmedizinisches Gutachten von
Dr. M1 vom MDK (06.04.2016) eingereicht. Das Gericht hat daraufhin eine erganzende
gutachtliche Stellungnahme des Sachverstandigen Dr. M (01.07.2016) eingeholt. Auf die
gutachtlichen Ausfuhrungen wird verwiesen.

Wegen der weiteren Einzelheiten im Sach- und Streitstand nimmt die Kammer Bezug auf den
Inhalt der Gerichtsakte, den beigezogenen Verwaltungsvorgang der Klagerin sowie die
ebenfalls beigezogene Patientendokumentation Uber den stationaren Aufenthalt des
Versicherten X T vom 14.02.2012 bis 01.03.2012. Der Inhalt dieser Akten war Gegenstand
der mindlichen Verhandlung und Entscheidung.

Entscheidungsgrinde:
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Die Klage ist zulassig und begrindet.

Die Klage ist als allgemeine Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
unmittelbar zulassig, denn es geht auch bei einer auf Riickzahlung von Behandlungskosten
fur einen Versicherten gerichteten Klage einer Krankenkasse gegen ein Krankenhaus um
einen so genannten Parteienstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine Regelung durch
Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt. Ein Vorverfahren war mithin nicht durchzufiihren; die
Einhaltung einer Klagefrist war nicht geboten (st. Rspr. des Bundessozialgerichts [BSG], vgl.
z.B. Urteil v. 23.07.2002 - B 3 KR 64/01 R -, juris Rn. 13).

Die Klage ist auch begrtndet. Die Klagerin kann von der Beklagten die Zahlung von 2.755,37
EUR nebst Zinsen in Hohe von zwei Prozentpunkten Giber dem jeweiligen Basiszinssatz seit
dem 26.10.2012 verlangen.

Rechtsgrundlage fur den Rickzahlungsanspruch bildet ein 6ffentlich-rechtlicher
Erstattungsanspruch. Dieses aus den allgemeinen Grundsatzen des offentlichen Rechts
hergeleitete Rechtsinstitut setzt voraus, dass im Rahmen eines offentlichen
Rechtsverhaltnisses Leistungen ohne rechtlichen Grund erbracht oder sonstige
rechtsgrundlose Vermégensverschiebungen vorgenommen worden sind. Ein 6ffentlich-
rechtliches Rechtsverhaltnis liegt hier vor, denn die Abrechnungsbeziehungen zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus sind 6ffentlich-rechtlich gepragt. Im Rahmen des o6ffentlich-
rechtlichen Erstattungsanspruchs gelten ahnliche Grundsatze wie im birgerlichen Recht der
ungerechtfertigten Bereicherung - 88 812 ff. Birgerliches Gesetzbuch (BGB) -, mit der der
offentlich-rechtliche Erstattungsanspruch zumindest insoweit vergleichbar ist, als beide
Anspriche als Ausdruck eines althergebrachten Rechtsgrundsatzes dem Ausgleich einer
rechtsgrundlosen Vermogensverschiebung dienen. Diesbeziiglich ist allgemein anerkannt,
dass Leistungen zum Zwecke der Erfillung einer Verbindlichkeit, die in Wirklichkeit nicht
besteht, zurickgefordert werden kdnnen (vgl. BSG Urteil vom 22.07.2004 - B 3 KR 21/03 R -,
juris Rn. 15 ff.). Im vorliegenden Fall hat die Klagerin die ihr in Rechnung gestellten und
bezahlten Kosten des stationaren Aufenthalts ihres Versicherten T im Krankenhaus der
Beklagten in Hohe von 2.755,37 EUR ohne Rechtsgrund geleistet.

Rechtsgrundlage fur den Vergutungsanspruch eines zugelassenen Krankenhauses
gegenuber einem Tréger der gesetzlichen Krankenversicherung ist nach standiger
Rechtsprechung des BSG, der sich die Kammer anschlief3t, 8 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V
I.V.m. der Pflegesatzvereinbarung der Beteiligten. Der Behandlungspflicht des zugelassenen
Krankenhauses nach 8§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht ein Verglutungsanspruch gegenuber,
der nach Maf3gabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) und der Bundespflegesatzverordnung festgelegt
wird (vgl. etwa BSG Urteil vom 25.11.2010 - B 3 KR 4/10 R -, juris Rn. 9 f.; BSG Urteil vom
29.04.2010 - B 3 KR 11/09 R -, juris Rn. 7; BSG Urteil vom 16.12.2008 - B 1 KN 1/07 KR R -,
juris Rn. 10). Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht dabei unabhéangig von
einer Kostenzusage unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch einen
Versicherten. Da der Zahlungsanspruch des zugelassenen Krankenhauses jedoch in aller
Regel mit dem Naturalleistungsanspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung (8§ 39
SGB V) korrespondiert, missen beim Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus
grundsatzlich die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fur die Inanspruchnahme von
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie Krankenhauspflegebedurftigkeit
vorliegen (Landessozialgericht Niedersachsen Urteil vom 30.01.2002 - L 4 KR 110/00 -, juris
Rn. 22). Gemal § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf
Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
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Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Der Leistungsumfang
umfasst geman 88 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5, 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V auch
Krankenhausbehandlung, die vollstationar, teilstationar, vor- und nachstationar sowie
ambulant erbracht wird. Der Sachleistungsanspruch des Versicherten umfasst vollstationare
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (8 108 SGB V), wenn die Aufnahme nach
Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch
teilstationéare, vor- und nachstationére oder ambulante Behandlung einschlief3lich hauslicher
Krankenpflege erreicht werden kann (8 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Unstreitig bedurfte der
Versicherte hier einer stationaren Krankenhausbehandlung. Streitig ist die Hohe des
Vergutungsanspruchs der Beklagten.

Die Hohe des Vergitungsanspruchs ergibt sich gemal 8 17b Abs. 1 Satz 1 KHGi.V.m. 887 25
Abs. 1 Satz 1, 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG aus einem diagnosebezogenen,

pauschalierenden Vergutungssystem, bestehend aus einer Fallpauschalenvereinbarung und
einem Fallpauschalenkatalog (G-DRG), hier in der im Jahr 2012 geltenden Fassung. Dem

liegt ein System zugrunde, bei dem in einem als "Groupierung" bezeichneten Prozess aus

den ermittelten Diagnosen, Operationen und Prozeduren mithilfe eines zertifizierten
Softwareprogramms unter Einbeziehung von weiteren Variablen (Alter des Patienten,
Verweildauer, usw.) eine DRG-Pauschale und die dafir zu zahlende Vergiutung ermittelt

werden (vgl. hierzu BSG Urteil vom 08.11.2011 - B 1 KR 8/11 R -, juris).

Die malR3geblichen Vergutungsregelungen, insbesondere die Deutschen Kodierrichtlinien 26
(DKR), sind eng nach ihrem Wortlaut und allenfalls erganzend nach ihrem systematischen
Zusammenhang auszulegen und Bewertungen und Bewertungsrelationen auf3er Betracht zu
bleiben. Denn eine Vergitungsregelung, die fur die routinemallige Abwicklung von
zahlreichen Behandlungsfallen vorgesehen ist, kann ihren Zweck nur erfullen, wenn sie
allgemein streng nach inrem Wortlaut sowie den dazu vereinbarten Anwendungsregelin
gehandhabt wird und keinen Spielraum flr weitere Bewertungen sowie Abwagungen belasst
(st. Rspr., vgl. BSG Urteil vom 08.11.2011 - B 1 KR 8/11 R -, juris Rn. 27). Da das DRG-
basierte Vergutungssystem vom Gesetzgeber als jahrlich weiter zu entwickelndes (8 17b
Abs. 2 Satz 1 KHG) und damit "lernendes” System angelegt ist, sind bei zutage tretenden
Unrichtigkeiten oder Fehlsteuerungen in erster Linie die Vertragsparteien berufen, diese mit
Wirkung fur die Zukunft zu beseitigen (vgl. BSG Urteil vom 08.11.2011 - B 1 KR 8/11 R -, juris
Rn. 27).

Auf Grundlage dieser Kriterien ist als Nebendiagnose u.a. 150.19 (Linksherzinsuffizienz, nicht 27
naher bezeichnet) zu kodieren. Die Nebendiagnosen J96.00 und 150.13 sind nicht zu

kodieren. Daraus ergibt sich die DRG FO8E. Die von der Beklagten abgerechnete DRG FO8C

ist nicht gerechtfertigt.

Die Nichtkodierbarkeit der Nebendiagnose J96.00 ergibt sich zur Uberzeugung der Kammer 28
aus den schlussigen und nachvollziehbaren Ausfihrungen des Sachverstandigen Dr. M.
Dieser fuhrt aus, dass die beim Versicherten T beschriebene Luftnot keine akute
respiratorische Insuffizienz darstelle. Diese hatte in aller Regel weitere Diagnostik sowie in
der Regel auch eine intensivmedizinische Therapie erfordert. Dies habe nicht stattgefunden.
Die diensthabende Arztin sei nur telefonisch konsultiert worden, dies dokumentiere den
geringen Schweregrad. Der Versicherte habe angegeben, die Luftnot zu kennen, was gegen
ein Akutereignis spreche. Aul3er der pulsoxymetrischen Messung seien auch keine weiteren
Malinahmen erfolgt. All das spreche gegen eine akute respiratorische Insuffizienz. Die
Beklagte ist diesen Ausflihrungen auch nicht entgegen getreten. Zu kodieren ist dagegen die
Nebendiagnose 150 (Herzinsuffizienz). Diesbezlglich hat der Sachverstandige Dr. M



nachvollziehbar dargelegt, dass beim Versicherten mehrere klinische Zeichen einer Luftnot
vorgelegen hétten, die begleitet gewesen seien von einer erniedrigten Sauerstoffsattigung. Es
sei Sauerstoff gegeben worden. Eine spezifische Abklarung der kardial bedingten Luftnot
lasse sich der Patientenakte zwar nicht entnehmen, sei aber auch nicht notwendig, da bei
dem Versicherten eine koronare Herzkrankheit bekannt gewesen sei. Dies fiihre in
Verbindung mit der vorbekannten und wéahrend des Aufenthaltes aufgetretenen Luftnot zur
klinischen Diagnose einer Herzinsuffizienz. Dieser Einschatzung hat sich auch der von der
Beklagten beauftragte MDK durch Dr. M1 angeschlossen.

Die Kammer ist jedoch nicht davon Uberzeugt, dass die spezifischen Voraussetzungen der
Nebendiagnose 150.13 (Herzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung, NYHA-
Stadium 111) belegt sind, so dass es bei der Diagnose 150.19 (Herzinsuffizienz, nicht naher
bezeichnet) bleiben muss, wie von Dr. M1 vom MDK vorgeschlagen. Das einzige Argument,
das Dr. M fur die Kodierung der Nebendiagnose 150.13 anfihrt, ist das "Muster des
Auftretens der Beschwerden", das seiner Ansicht nach einer Linksherzinsuffizienz mit
Beschwerden bei leichterer Belastung entspricht. Allerdings gibt es in der Patientenakte keine
Hinweise oder Befunde, die diese Annahme stutzen. Die kardiale Ursache der Luftnot ist -
wie der Sachverstéandige selbst schreibt - nicht geklart worden. Infolgedessen sind auch keine
weitergehenden Befunde erhoben worden, um den Grad der Herzinsuffizienz zu bestimmen.
Die Einteilung nach der NYHA-KIlassifizierung erfolgt aber gerade nach dem klinischen Bild
der Herzleistungsinsuffizienz. Ohne verlassliche und dokumentierte Befunde kann eine
spezifische Kodierung nach 150.11 bis 150.14 nicht vorgenommen worden. Dass das Muster
der Beschwerden eindeutig einer Herzleistungsinsuffizienz mit Beschwerden bereits bei
leichterer Belastung zuzuordnen ist, wie der Sachverstandige argumentiert, ist auch nicht
ohne Weiteres einleuchtend. So wurde die diensthabende Arztin nur telefonisch konsultiert.
Aul3er der pulsoxymetrischen Messung sind auch keine weiteren Mal3nhahmen erfolgt. Dies
deutet eher auf einen nur geringen Schweregrad der Einschrankung hin. Deswegen muss es
bei der Nebendiagnose 150.19 bleiben, die jedoch nicht erlésrelevant ist.

Der Zinsanspruch ergibt sich dem Grunde nach aus einer entsprechenden Anwendung des 8
15 Abs. 1 Satz 4 des nordrhein-westfalischen Landesvertrages gemafi § 112 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 SGB V in Verbindung mit § 286 Abs. 1 Satz 1 BGB. Die Voraussetzungen eines
Verzugs der Beklagten liegen vor, da sie die der H6he nach unstreitige Forderung von
2.755,37 EUR trotz Fristsetzung bis zum 25.10.2012 nicht ausgeglichen hat. In
entsprechender Anwendung des 8§ 187 Abs. 1 BGB fiihrt dies zu einem Verzinsungsbeginn
am Tag nach Ende der Frist, also am 26.10.2012. Der Anspruch auf Zahlung von
Verzugszinsen besteht nach § 15 Abs. 1 Satz 4 des Landesvertrages i.V.m. 8§ 286, 288 BGB
in Hohe von zwei Prozentpunkten Uber dem jeweiligen Basiszinssatz (vgl. BSG Urteil vom
12.07.2012 - B 3 KR 18/11 R -, juris Rn. 29 ff.).

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. mit 88 154 Abs. 1, 155
Abs. 1 Satz 3 Verwaltungsgerichtsordnung. Der Beklagten waren die Kosten des Verfahrens
ganz aufzuerlegen, weil die Klagerin lediglich ihren urspringlich erweiterten Zinsantrag
(Erstattung von Zinsen bereits ab dem 28.03.2012) zurickgenommen hatte.
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