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SOZIALGERICHT LUBECK

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

in dem Rechtsstreit

- Klagerin -
Prozessbevollmachtigte: Rechtsanwalte Zimmer & Bregenhorn-Wendland,
Steinring 45a, 44789 Bochum
gegen
- Beklagte -

hat die 3. Kammer des Sozialgerichts Libeck

auf die mindliche Verhandlung vom 19. Mai 2016

durch den Richter am Sozialgericht Otten als Vorsitzenden,
den ehrenamtlichen Richter Kassun

und die ehrenamtliche Richterin Tdich

fur Recht erkannt:

1. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 12.042,14 € nebst Zinsen in
Héhe von 2 Prozentpunkten Uber dem jeweiligen Basiszinssatz seit
dem 01.10.2013 zu zahlen.

2. Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens.

3. Der Streitwert wird auf 12.042,14 € festgesetzt.



Rechtsmittelbelehrung

1. Dieses Urteil kann mit der Berufung angefochten werden.
Die Berufung ist innerhalb eines Monats nach Zusteliung des Urteils bei dem

Schleswig-Holsteinischen
Landessozialgericht
Gottorfstr. 2

24837 Schleswig

schriftlich oder mandlich zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Geschaftsstelle einzulegen.

Die Frist betragt bei einer Zustellung im Ausland drei Monate.

Die Berufungsfrist ist auch gewahrt, wenn die Berufung innerhalb der Monatsfrist bei dem

Sozialgericht Lubeck
Eschenburgstralie 3
23568 Lubeck

schriftlich oder mandiich zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Geschftsstelle eingelegt wird.

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

Auf Antrag kann vom Sozialgericht durch Beschluss die Revision zum Bundessoziaigericht zugelas-
sen werden, wenn der Gegner schriftlich zustimmt. Der Antrag auf Zulassung der Revision ist inner-
halb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Sozialgericht Lubeck schriftlich zu steflen. Die
Zustimmung des Gegners ist dem Antrag beizufugen.

Lehnt das Sozialgericht den Antrag auf Zulassung der Revision durch Beschluss ab, so beginnt mit
der Zustellung dieser Entscheidung der Lauf der Berufungsfrist von neuem, sofern der Antrag auf Zu-

lassung der Revision in der gesetzlichen Form und Frist gestellt und die Zustimmungserklarung des
Gegners beigeflugt war.

Il. Gegen die Entscheidung Gber die Hohe des Streitwertes ist die Beschwerde gegeben. Sie ist bin-
nen sechs Monaten nach Erledigung des Verfahrens beim Sozialgericht Lubeck, Eschenburgstrale 3,
23568 Lubeck schriftich oder zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Geschaftsstelle einzulegen.
Ist der Streitwert spéter als einen Monat vor Ablauf dieser Frist festsetzt worden, kann sie noch inner-
halb eines Monats nach Zustellung oder formioser Mitteilung des Festsetzungsbeschlusses eingelegt
werden. _

Die Beschwerdefrist ist auch gewahrt, wenn die Beschwerde innerhalb der genannten Frist bei dem
Schleswig-Holsteinischen Landessozialgericht, Gottorfstr. 2, 24837 Schleswig schriftlich oder zur Nie-
derschrift des Urkundsbeamten der Geschéftsstelie eingelegt wird.
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. g Tatbestand

Die Beteiligten streiten dariiber, ob die Beklagte der Klagerin Krankenhausbehand-
lungskosten in Hohe von 12.042,14 € nebst Zinsen zu zahlen hat.

Die Klagerin betreibt in der Rechtsform einer GmbH die Dort
befand sich die am 04.08.1934 geborene in der Zeit vom
21.03.2013 bis zum 07.04.2013 in stationédrer Behandlung. Die Patientin war in dem
Zeitraum der Behandlung bei der Beklagten krankenversichert.

Bei der Versicherten bestand eine chronisch obstruktive Atemwegserkrankung
(COPD) im Stadium 4, ein paroxysmales Vorhofflimmern mit Tachyarrhythmia abso-
luta, eine Aortenklappensklerose, arterielle Hypertonie, ein Diabetes mellitus Typ |l
sowie Adipositas. Nach Aufnahme der Versicherten in der Klinik der Klagerin wurde
sie am 21.03.2013 auf der dortigen Intensivstation behandelt. Am selben Tag erfolgte
eine Verlegung von der Intensivstation auf die Intermediate Care Station der Klinik,
wo sie bis zum 28.03.2013 behandelt wurde. An diesem Tag wurde die Patientin auf
eine pneumologiéche Normalstation verlegt. Dort entwickelte sich einen akuter Ab-
domen mit perforierter Sigmadivertikulitis, der eine umgehende operative Behand-
lung notwendig machte. Am 07.04.2013 verstarb die Patientin an einem nicht be-
herrschbaren septischen Schock.

Mit Rechnung vom 15.04.2013 machte die Klagerin die Krankenhausbehandlungs-
kosten in Hdhe von 33.170,81 € auf der Grundlage einer DRG A11E (Beatmung uber
249 und unter 500 Stunden) geltend. Diese Rechnung beglich die Beklagte zunachst
vollstandig. Sie holte danach ein Gutachten des medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (MDK) vom 06.08.2013 ein. Der MDK kam zu dem Ergebnis, dass
die zutreffende Kodierung die DRG A13E (Beatmung (ber 95 und unter 249 Stun-
den) war. Die Beklagte verrechnete am 30.09.2013 einen Betrag in Hohe von
12.042,14 € mit einer unstreitigen Forderung der Klégerin.

Mit dem am 19.12.2013 beim Sozialgericht Liibeck eingegangenen Schriftsatz ihrer
Prozessbevoliméchtigten hat die Klagerin Klage auf Zahlung von Krankenhausbe-
handlungskosten in Héhe 12.042,14 € nebst Zinsen erhoben.



Zur Begri]ndung der Klage wird im Wesentlichen ausgefihrt:

Nach den Kodierrichtlinien 1001h sei die DRG A11E abzurechnen. Die Patientin sei
im Sinne dieser Richtlinien mehr als 249 Stunden beatmet worden. Auch wenn die
Beatmung nicht vollstandig auf einer Intensivstation durchgefiihrt worden sei, seien
die Voraussetzungen dieser DRG erfillit. Die Beatmung auf der intermediate-care-
Station der Klagerin entspreche der Behandlung auf einer Intensivstation. Es bestehe
ein hoher personeller und technischer Ausstattungsaufwand unter intensiver Patien-
tenversorgung und genauer Dokumentation der Beatmungsparameter. Faktisch bie-
tet die IMC-Station aufgrund der Strukturmerkmale, der Qualifikationen des Perso-
nals, des Dienstplans sowie einer apparativen Mindestausstattung alle Vorausset-
zungen fur eine intensiv-medizinische Behandlung. Es ware nicht sachgerecht, bei
Patienten, die wegen einer vitalen Bedrohung bei Auswahl bzw. falscher Bedienung
des Beatmungsgerates eines erhthten Aufwands in einer dafiir ausgestatteten Um-
gebung bediirften, sich jedoch nicht auf einer Intensivstation befanden, eine Abre-
chenbarkeit der Beatmungsstunden abzulehnen. Die Patienten sei vorliegend auch
tatsachlich intensiv-medizinisch versorgt worden. Sie sei bei infektexazerbierter
COPD in Notarztbegleitung eingeliefert und direkt auf der Intensivstation aufgenom-
men worden. Bereits am gleichen Tag sei die Verlegung auf die IMC-Station durch-
gefithrt worden. Dort sei jedoch eine ebenso intensive Betreuung erforderlich gewe-
sen. Bei der Patienten seien schwere Hyperkapnien aufgetreten. Der betriebene
personelle Aufwand sei daher der Versorgung auf einer Intensivstation gleichzuset-
zen. Insgesamt seien deshalb 274 Beatmungsstunden zu beriicksichtigen. Nach den
Kodierrichtlinien sei die Behandlung auf einer Intensivstation nicht Voraussetzung fur
die Beriicksichtigung von Beatmungsstunden. Nach dem Wortlaut der Kodierrichtli-
nien sei ausreichend eine intensiv-medizinische Versorgung. Wegen der weiteren
Einzelheiten des Vorbringens der Klagerin wird auf den Inhalt der von ihren Prozess-
bevoliméchtigten eingereichten Schriftsdtze Bezug genommen. — Die Kldgerin hat
zur Stiitzung ihres Vorbringens eine Reihe von Unterlagen zur Gerichtsakte gereicht.

Die Klagerin beantragt,
die Beklagte zu verurteilen, an sie 12.042,14 € nebst Zinsen in Hohe von 2

Prozentpunkten tber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 01.10.2013 zu
zahlen.



Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Zur Begriindung fithrt sie im Wesentlichen aus:

Die Klagerin sei nicht berechtigt, die DRG A11E abzurechnen. Bei einer Beatmung
per Maskensystem, die nicht auf einer Intensivstation durchgefuhrt werde, seien die
Voraussetzungen fir eine intensiv-medizinische Versorgung im Sinne der speziellen
Kodierrichtinien 1001h nicht erfullt. Die Behandlung der Patientin auf der IMC-
Station der Klégerin erfillle daher nicht die Voraussetzungen der Kodierrichtlinien.
Die Klagerin sei daher nicht berechtigt gewesen, auch die Stunden auf der IMC-
Station der intensiv-medizinischen Versorgung zu zurechnen. Es seien lediglich 233
Beatmungsstunden ansatzfahig. Aus der speziellen Kodierrichtlinie 1001h gehe her-
vor, dass eine maschinelle Beatmung grundsétzlich nur dann vorliege, wenn Patien-
ten entweder intubiert oder tracheotomiert wiirden. Eine solche Beatmung sei auf der
IMC-Station der Kldgerin nicht durchgefihrt worden. Nur ausnahmsweise konne
auch eine Beatmung (iber eine Maske eine solche im Sinne der speziellen Kodier-
richtlinie 1001h sein. Das sei dann der Fall, wenn Patienten zugleich intensiv-
medizinisch versorgt wiirden. Eine solche intensiv-medizinische Versorgung liege
aber nur dann vor, wenn Patienten auch auf einer Intensivstation behandelt wiirden.
Intensivmedizin sei die Uberwachung und Therapie von Patienten mit (potenziell)
akutlebensbedrohlicher Erkrankung oder Komplikationen unter besonderen raumli-
chen, personellen und apparativen Voraussetzungen (Intensivstation) mit einem
Héchstmaf an Behandiungsintensitat. Dabei wiirde héaufig der temporére maschinel-
le Ersatz gestorter oder ausgefallener Organfunktionen (z. B. Beatmung, Hamodily-
se, Hamofiltration) bei gleichzeitiger Behandlung des verursachenden Grundleidens
erforderlich. Eine solche umfassende Behandlung sei bei der Patientin vorliegend
zunéchst aluf einer Intensivstation erfolgt und daher ansatzfahig. Nach der Verlegung
auf die IMC-Station der Klagerin sei eine entsprechende Behandlung jedoch nicht
. mehr durchgefithrt worden. Wegen der weiteren Einzelheiten des Vorbringens der
Beklagten wird auf den Inhalt der von ihr eingereichten Schriftsétze Bezug genom-
men. — Zur Stitzung ihres Vorbringens hat die Beklagte eine Reihe von Unterlagen
zur Gerichtsakte gereicht.

Das Gericht hat ein Gutachten von dem Facharzt fur Innere Medizin, Pneumologie,
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Allergologie (08.01.2016) eingeholt. Wegen des Ergebnisses der Be-
weisaufnahme wird auf den Inhalt dieses Gutachtens Bezug genommen.

Der Kammer haben neben der Gerichtsakte die den streitbefangenen Vorgang be-
treffenden Verwaltungsakten der Beklagten (1 Band) sowie die Krankenakten der
Klagerin (1 Band) vorgelegen. Diese Akten sind Gegenstand der mindlichen Ver-

handlung gewesen.

Entscheidungsgriinde

Die Klage ist zulassig. Sie ist als (echte) Leistungsklage gem. § 54 Abs. 5 Sozialge-
richtsgesetz (SGG) statthaft. Die Klégerin hat ihr Begehren zu Recht mit einer Leis-

tungsklage geltend gemacht, da die Beteiligten nicht in einem Uber- bzw. Unterord-

nungsverhéltnis stehen. Es handelt sich vielmehr um ein Gleichordnungsverhaltnis,
in dem ein Verwaltungsakt der Beklagten nicht zu ergehen hatte (vgl. BSG SozR-3
2500 § 39 SGB V Nr. 4). Auch die weiteren Voraussetzungen einer Leistungsklage

liegen vor.

Die Klage ist auch begriindet. Die Klégerin hat einen Anspruch auf Zahlung der
streitbefangenen Kosten der stationdren Behandlung der Versicherten.

Als Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergitungsanspruchs, dessen rechne-
rische Hohe nicht im Streit steht, kommt § 109 Abs. 4 S. 3SGBV i.V.m § 7 Abs. 1
S. 1 Nr. 1 und § 9 des Gesetzes Gber die Entgelte fiir voll- und teilstationare Kran-
kenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz -KHEntgG- , § 17b Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG), der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fur Kran-
kenhauser fir das Jahr 2006 (FPV 2009) nebst Anlage 1 Teil a) Fallpauschalen-
Katalog sowie den zwischen den Beteiligten abgeschlossen vertraglichen Vereinba-

rungen in Betracht.

Nach § 109 Abs. 4 S. 2 SGB V sind zugelassene Krankenhauser im Rahmen ihres
Versorgungsauftrages zur Krankenhausbehandlung der Versicherten verpflichtet.
Nach § 39 Abs. 1 S. 2 SGB V haben Versicherte Anspruch auf vollstationare Be-
handlung in einem zugelassenen Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach Prifung



durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilsta-
tiondre, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlieBlich héausii-
cher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Inanspruchnahme der Behandlung
durch den Versicherten 16st - unabhéngig von einer Kostenzusage - einen Vergu-
tungsanspruch des Leistungserbringers gegeniiber dem gesetzlichen Krankenversi-
cherungstrager aus, wenn die stationére Versorgung i. S. von § 39 Abs. 1 S. 2 SGB
V erforderlich ist (BSGE 86, 166, 168 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 1, BSGE 90, 1, 2 =
SozR 3-2500 § 112 Nr. 3; BSG SozR 4-2500 § 109 Nr. 11 RdNr. 12).

Die Krankenhausleistungen werden nach § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 KHEntgG u. a. mit
Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 9
KHEntgG) abgerechnet. Dieser umfasst gema § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 KHEntgG ins-
besondere den Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Abs. 1 KHG. Der im Jahr 2009
maBgebliche Fallpauschalen-Katalog ist in der Anlage 1 der FPV 2009 enthalten.

Der Fallpauschalenkatalog ist nach Fallgruppen (DRG) geordnet. Fir die Zuordnung
eines bestimmten Behandlungsfalles zu einer DRG wird in einem ersten Schritt die
durchgefiihrte Behandlung nach ihrem Gegenstand und ihren pragenden Merkmalen
mit einem Kode gem&R dem vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit heraus-
gegebenen "Operationen- und Prozedurenschlissel nach § 301 SGB V" (OPS-301)
verschiiisselt (§ 301 Abs. 2 S. 2 SGB V). Zur sachgerechten Durchfiihrung der Ver-
schiisselung ("Kodierung") haben die Vertragspartner auf Bundesebene "Kodierricht-
linien" beschlossen. In einem zweiten Schritt wird der in den Computer eingegebene
Kode einer bestimmten DRG zugeordnet, anhand der dann nach MaRgabe des Fall-
pauschalenkatalogs und der Pflegesatzvereinbarung die von der Krankenkasse zu
zahlende Vergitung errechnet wird. Diesem als "Groupierung” bezeichneten Prozess
der DRG-Zuordnung liegt ein festgelegter Groupierungsalgorithmus zugrunde; in die-
sem vorgegebenen, vom Krankenhaus nicht zu beeinflussenden Algorithmus wird
entsprechend dem vom Krankenhaus eingegebenen Kode nach dem OPS-301 eine
bestimmte DRG angesteuert (vgl. BSG SozR 4-2500 § 109 Nr. 11 RdNr. 16).

Nach diesen Grundsatzen hat die Klégerin einen Anspruch auf Zahlung der streitbe-
fangenen Krankenhausbehandlungskosten. Sie war berechtigt, eine DRG A11E ab-
zurechnen. Die Voraussetzungen der Abrechnung dieser DRG sind gegeben. Nach
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den Ausfithrungen des Sachversténdigen sind die medizinischen Vo-
raussetzungen zur Kodierung der DRG A11E im vorliegenden Einzelfall erfulit. Ins-
gesamt sind 258 Beatmungsstunden anzurechnen. Neben den vom MDK bereits
festgesteliten 233 Beatmungsstunden, die am 21.03.2013 und in dem Zeitraum vom
29.03.2013 bis zum 07.04.2013 geleistet worden sind, sind die Beatmungszeiten in
dem Zeitraum vom 22.03.2013 bis zum 24.03.2013 in einem Umfang von 25 Beat-
mungsstunden zu beriicksichtigen. Zwar sind die BeatmungsmaBnahmen in dieser
Zeit nicht auf der ausgewiesenen Intensivstation der Klinik der Klagerin durchgefuhrt
worden. Dieser Umstand schlieRt jedoch im vorliegenden Einzelfall die Berlicksichti-
gung der Beatmungszeiten auf der IMC-Station nicht aus. Diese Zeiten erfillen die
Voraussetzungen der speziellen Kodierrichtlinien 1001h. Nach dieser Richtlinie wird
die maschinelle Beatmung wie folgt definiert: Maschinelle Beatmung (.kiinstliche Be-
atmung") ist ein Vorgang, bei dem Gase mittels einer mechanischen Vorrichtung in
die Lunge bewegt werden. Die Atmung wird unterstitzt durch das Verstarken oder
Ersetzen der eigenen Atemieistung des Patienten. Bei der kiinstlichen Beatmung ist
der Patient in der Regel intubiert oder tracheotomiert und wird fortlaufend beatmet.
Bei intensivmedizinisch versorgten Patienten kann eine maschinelle Beatmung auch
iber Maskensysteme erfolgen, wenn diese anstelle der bisher tblichen Intubation
oder Tracheotomie eingesetzt werden.

Vorliegend erfolgte in der Zeit vom 22.03.2013 bis zum 24.03.2013 eine Maskenbe-
atmung bei einer intensiv-medizinischen Versorgung der Patientin. In diesem Zeit-
raum lag eine intensive medizinische Versorgung vor. Die in dieser Zeit durchgefihr-
ten MaBnahmen unterschieden sich von einer Behandlung auf einer Intensivstation
nicht. Unter Verwendung der vom FoKA empfohlenen Scoring-Systeme sprechen
starke Indizien fur die Annahme einer intensiv-medizinischen Versorgung. Nach dem
Scoring-System TISS-28 liegt bei einer Punktzahl von 10-22 Punkten ein Fall vor, der
eine zusétzliche Beriicksichtigung des Scoring-System FRBI erforderlich macht. Die-
se Voraussetzung ist erfilit. Nach den Ausfihrungen des Sachverstandigen

ist ein Punktwert von 15 nach dem Scoring-System TISS-28 festzustellen.
Unter Beriicksichtigung eines Wertes von unter 30 nach dem Scoring-System FRBI
ergibt sich, dass vorliegend von einer intensivmedizinischen Versorgung auszugehen
ist.
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Auch die in der Definition des Bundessozialgerichts enthaltenen Aspekte der inten-
siv-medizinischen Versorgung sind im vorliegend konkreten Einzelfall in vollem Um-
fang erfullt. Danach ist intensiv medizinische die Behandlung, Uberwachung und
Pflege von Patienten, bei denen die fir das Leben notwendigen sogenannten vitalen
oder elementaren Funktionen von Atmung, Kreislauf, Homoostase und Stoffwechsel
lebensgefahrlich bedroht oder gestdrt sind, mit dem Ziel, diese Funktionen zu erhal-
ten, wiederherzustellen oder zu ersetzen, um Zeit fur die Behandiung des Grundlei-
dens zu gewinnen (BSG, Urteil vom 8. 20.02.2007 — B 3 KR 17/06 R). Ausgehend
von der Definition des Bundessozialgerichts kann grundsétziich eine intensivmedizi-
nische Betreuung auch auRerhalb einer Intensivstation durchgefthrt werden. Ent-
scheidend ist, dass die vom Bundessozialgericht geforderten Bedingungen einer in-
tensivmedizinischen Behandlung erfillt sind. Dabei kommt es auf die Anzahl der be-
treuten Patienten an, da das Pflegepersonal die Kérperfunktionen der Patienten we-
sentlich umfangreicher beobachten und (berwachen muss. Die apparative Versor-
gung muss vielfaltiger sein. Auch die &rztliche Tatigkeit ist intensiver als auf anderen
Stationen, da der Arzt bei auftretenden Krisen unmittelbar eingreifen, entsprechende
Notfallkompetenz besitzen und die Intensivapparatur zielgerichtet einsetzen kénnen
muss (BSG a. a. 0.). Diese Voraussetzungen sind vorliegend erfulit. Nach dem Er-
gebnis der Beweisaufnahme ist die Kammer davon Uberzeugt, dass auf der die IMC-
Station der Klagerin die in der Definition des Bundessozialgerichts enthaltenen As-
pekte der intensivmedizinischen Versorgung gegeben waren.

Die Feststellungen auf medizinischem Gebiet trifft die Kammer aufgrund der Ausfih-
rungen des Sachverstéandigen . Der Sachverstandige hat den Inhalt der
Verwaltungs- und Krankenakten detailliert dargestelit und sorgféltig ausgewertet.
Seine Ausfithrungen sind schliissig. Die Kammer ist der Uberzeugung, dass die Be-
urteilung des Sachversténdigen zutreffend ist.

Die Klage ist auch im Ubrigen begriindet. Die Klagerin hat einen Anspruch auf Zah-
lung von Zinsen auf den streitbefangenen Betrag von 12.042,14 € seit dem
01.10.2013. Dieser Anspruch beruht auf den zwischen den Beteiligten abgeschlos-
senen Vereinbarungen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197 a Abs. 1 SGG in Verbindung mit § 154
Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VWGO).
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Die Entscheidung uber die Hohe des Streitwertes beruht auf § 52 Abs. 1 und 3 Ge-
richtskostengesetz (GKG).

Otten
Richter am Sozialgericht



