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1. Instanz

Aktenzeichen S 34 KR 1072/03
Datum 30.09.2005

2. Instanz

Aktenzeichen -
Datum -

3. Instanz

Datum -

1. Die Beklagte wird verurteilt, an die KlÃ¤gerin 4126,40 EUR nebst 2 % Zinsen
Ã¼ber den Basiszinssatz zu zahlen. 2. Die Beklagte trÃ¤gt die Kosten des
Verfahrens. 3. Der Streitwert wird auf 4126,40 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Ã¼ber die VergÃ¼tung einer teilstationÃ¤ren
Krankenhausbehandlung des Versicherten R. M â�¦

Der 1962 geborene Versicherte R. M. leidet an einer schweren Angst- und
PersÃ¶nlichkeitsstÃ¶rung, einer Depression, Spielsucht und AnpassungsstÃ¶rung.
DarÃ¼ber hinaus besteht u.a. ein Zustand nach zwei Herzklappenoperationen im
Rahmen einer schweren psychosozialen Belastungssituation.

Der Versicherte befand sich in der Zeit vom 28.06.2002 bis 29.11.2002 in
tagesklinischer Behandlung des Klinikums N. O., deren TrÃ¤ger der KlÃ¤ger ist.
Dabei wurden umfassende therapeutische MaÃ�nahmen in Form von
EinzelgesprÃ¤chen und der Teilnahme an zahlreichen Therapiegruppen
durchgefÃ¼hrt.
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Am 22.08.2002 kam es vor einer Bahnfahrt zu einem Gerichtstermin zum
psychischen Zusammenbruch des Versicherten. Daraufhin erfolgte eine stationÃ¤re
Aufnahme als MaÃ�nahme der Krisenintervention. Am 09.09.2002 zog sich Herr M.
in der Sporttherapie eine Beinverletzung zu, die eine lÃ¤nger andauernde
schmerzhafte BewegungseinschrÃ¤nkung zur Folge hatte. Eine Fortsetzung der
Therapie in der Tagesklinik war deshalb zunÃ¤chst nicht mÃ¶glich und der
Versicherte befand sich in der Zeit vom 20.09.2002 bis 30.9.2002 zu Hause. In der
Stellungnahme vom 23.08 2002 Ã¼ber die stationÃ¤re Behandlung wird
ausgefÃ¼hrt, dass die Wiederaufnahme in der Tagesklinik fest geplant sei und die
weitere Dauer der Behandlung von den noch abzuarbeitenden Therapiezielen
abhÃ¤nge. Eine ambulante Weiterbehandlung sei nicht mÃ¶glich.

Am 30.9.2002 wurde der Versicherte wieder in die Tagesklinik aufgenommen und
bis zum 29.11 2002 behandelt.

Nach negativen Stellungnahmen des medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) (vom 11.11.2002, 18.12.2002 und 10.2.2003) auf Grund einer
VerlÃ¤ngerungsanzeige der Klinik vom 21.10.2002 verweigerte die Beklagte die
KostenÃ¼bernahme fÃ¼r die Behandlung in der Tagesklinik fÃ¼r die Zeit vom
22.10.2002 bis 29.11.2002. Nach Auffassung des MDK und der Beklagten sei schon
der Grund fÃ¼r die stationÃ¤re Wiederaufnahme nicht ersichtlich. Die Behandlung
hÃ¤tte auch ambulant durchgefÃ¼hrt werden kÃ¶nnen und aus den Krankenakten
ergÃ¤ben sich die fÃ¼r die Zeit ab 30.9.2002 lediglich zwei nicht aussagekrÃ¤ftige
Eintragungen.

Mit Rechnung vom 04.06. 2003 machte der KlÃ¤ger fÃ¼r die Behandlung in der Zeit
vom 22.10.2002 bis 29.11.2002 einen Gesamtbetrag von 4126,40 EUR geltend.

Der KlÃ¤ger hat am 25.07.2003 Klage erhoben. Der Versicherte hÃ¤tte bis zum
Abschluss der Behandlung der Tagesklinik nicht ambulant behandelt werden
kÃ¶nnen. Es sei keine ausreichende StabilitÃ¤t vorhanden gewesen.

Der KlÃ¤ger beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an die KlÃ¤gerin 4126,40 EUR nebst 2% Zinsen Ã¼ber
dem Basiszinssatz seit dem 19.6.2003 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie verweist auf die Stellungnahmen des MDK.

Das Gericht hat die Verwaltungsakte und die Krankenakten des Klinikums N.
beigezogen und Beweis erhoben durch Einholung eines schriftlichen
SachverstÃ¤ndigengutachtens nach Aktenlage. Der Neurologe und Psychiater Dr. B.
ist in seinem Gutachten vom 06.04.2004 zu dem Ergebnis gekommen, dass in
Anbetracht der Vielzahl von psychischen Erkrankungen und deren Schwere die
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teilstationÃ¤re Behandlung fÃ¼r den gesamten Zeitraum notwendig gewesen sei.
Es wird Bezug genommen auf das SachverstÃ¤ndigengutachten vom 06.04.2004,
Blatt 22 bis 28 der Prozessakte.

Die Beklagte hat daraufhin vorgetragen, dass ihrer Ansicht nach die Dokumentation
nicht ausreichend sei und damit der Beweis von der KlÃ¤gerseite nicht gefÃ¼hrt
werden kÃ¶nnen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die Klage ist zulÃ¤ssig und begrÃ¼ndet.

Die KlÃ¤gerin hat Anspruch auf VergÃ¼tung in HÃ¶he von 4126,40 EUR fÃ¼r
Behandlungskosten im Rahmen eines teilstationÃ¤ren Krankenhausaufenthalts des
Versicherten. Der mit der Behandlungspflicht korrespondierende
VergÃ¼tungsanspruch ergibt sich aus der Pflegesatzvereinbarung fÃ¼r das Jahr
2002, die zwischen den Beteiligten auf der Grundlage von Â§Â§ 17 und 18
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) i. V. m. der Bundespflegesatzverordnung
vereinbart wurde.

Der Anspruch setzt die medizinische Notwendigkeit einer stationÃ¤ren Behandlung
gem. Â§ 39 Abs. 1 Sozialgesetzbuch- fÃ¼nftes Buch (SGB V) voraus. Diese
Notwendigkeit bestand nach Auffassung der Kammer fÃ¼r den gesamten
Behandlungszeitraum, also auch fÃ¼r die Zeit vom 22.10.2002 bis 29.11.2002. Das
Gericht schlieÃ�t sich den nachvollziehbaren AusfÃ¼hrungen des
SachverstÃ¤ndigen Dr. B. an.

Die Darstellungen des SachverstÃ¤ndigen sind plausibel und in sich stimmig. Er hat
auf die Vielzahl von schweren psychischen Erkrankungen, unter denen der
Versicherte litt, wie Depression, AngststÃ¶rungen, Spielsucht und eine
PersÃ¶nlichkeitsstÃ¶rung verwiesen. Es handele sich um einen schwer gestÃ¶rten,
mehrfach erkrankten Patienten, der auch somatisch schwer krank gewesen sei und
bei dem zwei belastende Herzklappenoperationen durchgefÃ¼hrt werden mussten.
Im Behandlungszeitraum habe es zusÃ¤tzlich zahlreiche belastende UmstÃ¤nde wie
Unterhaltszahlungen, Wohnungsprobleme und Gerichtsverhandlungen gegeben. Die
Argumentation und das Behandlungskonzept des behandelnden Arztes seien
durchaus schlÃ¼ssig. Obwohl die Unterlagen des Krankenhauses im
streitgegenstÃ¤ndlichen Zeitraum keine wesentlichen Eintragungen enthielten, sei
die teilstationÃ¤re Behandlung auch in der Zeit vom 22.10. 2002 bis 29.11.2002 auf
Grund der Erkrankungen erforderlich gewesen. Der SachverstÃ¤ndige hat weiter
ausgefÃ¼hrt, dass es sich nicht um eine Wiederaufnahme einer zunÃ¤chst
abgeschlossenen Behandlung gehandelt habe, sondern um die Fortsetzung der im
Juni begonnen teilstationÃ¤ren Behandlung.

Die EinschÃ¤tzung des SachverstÃ¤ndigen steht im Einklang mit den Ã¤rztlichen
Berichten Ã¼ber die durchgefÃ¼hrte Behandlung und den stationÃ¤ren Aufenthalt.

In dem Entlassungsbericht vom 29.11.2002 wird die weitere teilstationÃ¤re
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Behandlung ausdrÃ¼cklich mit der Notwendigkeit stÃ¤ndiger Ã¤rztlicher PrÃ¤senz
begrÃ¼ndet, die fÃ¼r die BewÃ¤ltigung der Schwierigkeiten auf der Ã¤uÃ�eren
Ebene (Gericht und Ã�mter) des Patienten notwendig gewesen sei. In diesem
Zusammenhang ist zu berÃ¼cksichtigen, dass ein solches Ã¤uÃ�eres Ereignis,
nÃ¤mlich die bevorstehende Gerichtsverhandlung in einem Unterhaltsverfahren am
22.08.2002 trotz schon begonnener teilstationÃ¤rer Behandlung zu einem
psychischen Zusammenbruch und damit zu einer (voll)stationÃ¤ren Aufnahme des
Patienten gefÃ¼hrt hat. Die EinschÃ¤tzung, dass fÃ¼r die BewÃ¤ltigung derartiger
Ereignisse eine teilstationÃ¤re Behandlung mit der PrÃ¤senz von medizinischem
Fachpersonal erforderlich ist, um nur wenige Wochen nach diesem Zusammenbruch
einen RÃ¼ckfall und einen erneuten stationÃ¤ren Aufenthalt zu verhindern, ist
plausibel.

Vor diesem Hintergrund ist die Eintragung, dass am 05.11.2002 eine
Gerichtsverhandlung im Zusammenhang mit der Unterhaltsstreitigkeit stattfand von
Bedeutung. Gerade wegen eines solchen Verhandlungstermines kam es im August
zum psychischen Zusammenbruch des Patienten. Es bestand also noch im
November 2002 die begrÃ¼ndete Gefahr, dass es ohne besondere Betreuung in
Form von engmaschiger Kontrolle und einem multiplen Therapieansatz im Hinblick
auf den Gerichtstermin zu einem RÃ¼ckfall kommen kann. Es ist nachvollziehbar,
dass durch die in der Klinik durchgefÃ¼hrten TherapiemaÃ�nahmen und dem
dadurch vorgegebenen Tagesrhythmus eine stabilisierende Wirkung erzielt werden
konnte, die durch eine ambulante Therapie nicht ohne weiteres sichergestellt
gewesen wÃ¤re. Es bestand jedenfalls die Gefahr, dass der Patient im
Zusammenhang mit einem nachweislich schwer belastenden Ereignis ohne
Kontrolle durch einen engmaschigen und aufeinander abgestimmten
Therapieansatz wieder in alte Strukturen verfÃ¤llt. Hinzu kommt, dass den
Verlaufsberichten des Behandlungsteams nach EinschÃ¤tzung des
SachverstÃ¤ndigen entnommen werden kann, dass Herr M. immer wieder " Stress "
mit Ã¤uÃ�eren Problemen wie Rohrbruch in seiner Wohnung, Gerichtsterminen und
Unterhaltszahlungen fÃ¼r die Kinder gehabt hÃ¤tte. Auch hier wird deutlich, dass
derartige Ã¤uÃ�ere Ereignisse den Versicherten leicht negativ beeinflussen
konnten.

Der SachverstÃ¤ndige hat den vom behandelnden Arzt gewÃ¤hlten Therapieansatz
einschlieÃ�lich der Behandlungsdauer fÃ¼r insgesamt schlÃ¼ssig gehalten. In
diesem Zusammenhang ist auf die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG)
zu verweisen, wonach bei einer schweren psychischen Erkrankung ein komplexer
Behandlungsansatz auch Ã¼ber einen lÃ¤ngeren Zeitraum in Form von einem
stationÃ¤ren Aufenthalt gerechtfertigt sein kann (BSG vom 16.02.2005- B 1 KR
18/03 R, SozR 4- 2500 Â§ 39 Nr. 4). Wenn nur durch das Zusammenwirken eines
multiprofessionellen Teams aus Diplompsychologen, SozialpÃ¤dagogen,
Ergotherapeuten und Bewegungstherapeuten sowie psychiatrischem
Krankenpflegepersonal unter fachÃ¤rztlicher Leitung ein notwendiger komplexer
Behandlungsansatz Erfolg versprechend verwirklicht werden kann, sei eine
stationÃ¤ren Behandlung als notwendig anzusehen (BSG vom 16.02.2005- B 1 KR
18/03 R, SozR 4- 2500 Â§ 39 Nr. 4).
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Vorliegend wurden zahlreiche TherapiemaÃ�nahmen im Sinne eines solchen
komplexen Behandlungsansatzes durchgefÃ¼hrt. Laut Entlassungsbericht vom
29.11.2002 fanden folgende therapeutische MaÃ�nahmen statt: EinzelgesprÃ¤che,
Therapiegruppe, Bezugsgruppe, psychoedukative Gruppe: "
PersÃ¶nlichkeitsstÃ¶rung ", Tanz- Bewegungs- Ergo- Kunsttherapie,
MÃ¤nnergruppe, EntspannungsÃ¼bungen, Rhythmus und Stimme, Trommelgruppe,
Sporttherapie, Kochgruppe, sozialtherapeutische AktivitÃ¤ten, medikamentÃ¶se
Behandlung, Visiten und die Teilnahme an einer ambulanten Therapiegruppe fÃ¼r
SpielsÃ¼chtige. Bei derartig zahlreichen TherapiemaÃ�nahmen stellt sich die
berechtigte Frage, ob das verfolgte Therapiekonzept durch ambulante
MaÃ�nahmen Ã¼berhaupt hÃ¤tte ersetzt werden kÃ¶nnen und ob eine solche
ambulante Therapie Ã¼berhaupt mÃ¶glich gewesen wÃ¤re. Eine pauschale
Verweisung darauf, dass die Therapie auch jeweils ambulant hÃ¤tte durchgefÃ¼hrt
werden kÃ¶nnen ist aber nach der Rechtsprechung des BSG nicht mÃ¶glich (BSG
vom 16.02.2005- B 1 KR 18/03 R, SozR 4- 2500 Â§ 39 Nr. 4).

Es ist unerheblich, dass die Krankenakte nur zwei Eintragungen enthÃ¤lt. Der
SachverstÃ¤ndige hat diesen Umstand berÃ¼cksichtigt und ist dennoch
nachvollziehbar zu dem Ergebnis gelangt, dass die teilstationÃ¤re Behandlung auch
fÃ¼r den streitgegenstÃ¤ndlichen Zeitraum (22.10.2002 bis 29.11.2002)
gerechtfertigt gewesen sei. Der SachverstÃ¤ndige hat dargelegt, dass die
Behandlung auf Grund der Art und Schwere der Erkrankung und insbesondere
Ã¤uÃ�eren UmstÃ¤nde, mit denen der Patient wÃ¤hrend des Behandlungszeitraums
konfrontiert war, notwendig gewesen ist. Damit konnte der klagende
KrankenhaustrÃ¤ger den ihm obliegenden Beweis der Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung fÃ¼hren. Eine Entscheidung nach der Beweislast ist nicht
statthaft.

Erst wenn ein SachverstÃ¤ndiger zu dem Ergebnis gelangt ist, dass die Behandlung
mÃ¶glicherweise medizinisch begrÃ¼ndet wÃ¤re, jedoch auf Grund der nicht
vorliegenden oder unzureichenden Dokumentation des Krankenhauses eine
konkrete Beurteilung nicht mÃ¶glich sei, wÃ¤re eine Entscheidung nach der
Beweislast statthaft. Allerdings erst, wenn andere verfÃ¼gbare Beweismittel wie z.
B. die Einvernahme des behandelnden Arztes (oder des Versicherten) als Zeuge
oder die Beiziehung weiterer Unterlagen nicht zu der erforderlichen
Ã�berzeugungsbildung fÃ¼hren, kann der Beweis nicht erbracht werden und es ist
nach der Beweislast zu entscheiden. Die Prognose, dass ein Beweismittel
mÃ¶glicherweise nicht den gewÃ¼nschten Beweis erbringen kann, rechtfertigt
dabei nicht, dass die Beweisaufnahme unterbleibt.

Der Umstand, dass das Krankenhaus der Dokumentationspflicht eventuell nicht in
ausreichendem MaÃ�e nachgekommen ist, bedeutet nicht automatisch, dass der
Beweis der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung nicht mehr erbracht werden
kann. Das BSG verweist in der von der Beklagten zitierten Entscheidung
ausdrÃ¼cklich in diesem Zusammenhang auf die MÃ¶glichkeit, ein
SachverstÃ¤ndigengutachten einzuholen (BSG vom 17.05.2000- B 3 KR 33/99 R,
SozR 3- 2500 Â§ 112 Nr. 1). Der Fall betrifft auch eine andere Fallkonstellation. Das
BSG hat ausgefÃ¼hrt, dass bei unterbliebener oder unzureichender Dokumentation
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die Beweislast auch bei einer KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung der beklagten
Krankenkasse wieder auf das Krankenhaus Ã¼bergeht und keine Beweislastumkehr
eintritt. Ohne eine solche KostenÃ¼bernahmeerklÃ¤rung verbleibt es wie im
vorliegenden Fall fÃ¼r den Zeitraum vom 22.10.2002 bis 29.11.2002 bei dem
Grundsatz, dass die Beweislast bezÃ¼glich der Notwendigkeit der Behandlung dem
KrankenhaustrÃ¤ger obliegt. Dass eine unzureichende Dokumentation ohne
weiteres zu einem Verlust des Anspruchs fÃ¼hrt ergibt sich aus der Entscheidung
gerade nicht und stÃ¼nde im Ã�brigen im Widerspruch zu den allgemeinen Regeln
des Amtsermittlungsgrundsatzes. In dem vom BSG entschiedenen Fall erfolgte eine
ZurÃ¼ckverweisung an das Landessozialgericht zur weiteren
SachverhaltsaufklÃ¤rung bezÃ¼glich der Frage, ob die Behandlung aus
medizinischen GrÃ¼nden geboten gewesen sei. Das wiederum bedeutet, dass eine
unzureichende Dokumentation nicht automatisch zum Verlust des Anspruchs
fÃ¼hren kann. Eine ZurÃ¼ckverweisung wÃ¤re ansonsten nicht statthaft gewesen.

Im Ã�brigen kann die Frage, ob die Dokumentation ausreichend ist im Regelfall nur
durch Einholung eines medizinischen SachverstÃ¤ndigengutachtens beurteilt
werden. Ein medizinischer Laie vermag keine Aussage zu treffen, was dokumentiert
werden muss und welche Aussagekraft einer Dokumentation zukommt. Die
Beklagte stellt in diesem Zusammenhang auf die Anzahl der Eintragungen ab. Es
stellt sich die Frage, wie viele Eintragungen denn grundsÃ¤tzlich und im Einzelfall
erforderlich sind, um beurteilen zu kÃ¶nnen, ob ein Krankenhausaufenthalt bzw. die
Dauer eines Krankenhausaufenthaltes medizinisch begrÃ¼ndet ist. Eine pauschale
Betrachtungsweise ist nicht mÃ¶glich. Es ist vielmehr im Einzelfall zu prÃ¼fen,
welche Aussagekraft die Dokumentation hat und ob zumindest im Zusammenhang
mit weiteren Erkenntnisquellen die medizinische Indikation beurteilt werden kann.

Der geltend gemachte Zinsanspruch ergibt sich aus Â§ 5 Pflegesatzvereinbarung
fÃ¼r das Jahr 2002. Versehentlich wurde der Beginn der Verzinsung im Tenor nicht
aufgefÃ¼hrt. Es handelt sich um eine Auslassung im Sinne von Â§ 319
Zivilprozessordnung. Der Klage sollte in vollem Umfang stattgegeben werden und
Zinsen wie in der Klageschrift und in der mÃ¼ndlichen Verhandlung beantragt ab
19.06.2003 zugesprochen werden. Von einer Berichtigung sieht das Gericht
zunÃ¤chst ab. Der BevollmÃ¤chtigte der Beklagten hat in der mÃ¼ndlichen
Verhandlung erklÃ¤rt, dass die Beklagte notfalls eine Entscheidung durch das BSG
herbeifÃ¼hren wolle. Die Sprungrevision wurde nicht zugelassen, so dass
zunÃ¤chst ein Berufungsverfahren vor dem Landessozialgericht durchzufÃ¼hren
ist. Es handelt sich um eine weitere Tatsacheninstanz und eine Korrektur kann ohne
weiteres innerhalb dieses Verfahrens vorgenommen werden. Ansonsten kann ein
Berichtungsantrag beim erkennenden Gericht gestellt werden.

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 197 SGG i.V.m. Â§ 154
Verwaltungsgerichtsordnung. Der Streitwert ergibt sich aus Â§ 52 GVG.

Erstellt am: 21.02.2006
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