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1. Die Klage wird abgewiesen. 2. Die KlÃ¤gerin trÃ¤gt die Kosten des Verfahrens. 3.
Der Streitwert wird auf 3.185,15 Euro festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Ã¼ber die Abrechnung einer stationÃ¤ren
Krankenhausbehandlung. Die KlÃ¤gerin betreibt ein nach Â§ 108 Sozialgesetzbuch
â�� FÃ¼nftes Buch (SGB V) zugelassenes Krankenhaus. Vom 12. bis 14. Juni 2014
behandelte sie den bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherten Herrn M.
("Versicherter"). Der Versicherte leidet unter einer Muskelerkrankung, die unter
anderem dazu fÃ¼hrt, dass er seit dem SÃ¤uglingsalter Ã¼ber ein Tracheostoma
beatmet werden muss. Die stationÃ¤re Behandlung im Krankenhaus der KlÃ¤gerin
diente der Beatmungskontrolle. Hierzu wurde er auf die eigens fÃ¼r
BeatmungsfÃ¤lle eingerichtete Station "Lufthafen" der KlÃ¤gerin aufgenommen.
FÃ¼r die Behandlung rechnete die KlÃ¤gerin unter BerÃ¼cksichtigung von 49
Beatmungsstunden nach der DRG E40C einen Gesamtbetrag von 4.217,04 Euro ab.
Diesen Betrag zahlte die Beklagte zunÃ¤chst. AnschlieÃ�end beauftragte sie den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) mit einer Ã�berprÃ¼fung des
Behandlungsfalls. Diese Ã�berprÃ¼fung wurde im Rahmen einer Begehung
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durchgefÃ¼hrt. In einer Stellungnahme vom 20. November 2014 vertrat der MDK-
Gutachter Dr. D. die Auffassung, dass die von der KlÃ¤gerin abgerechneten
Beatmungsstunden gemÃ¤Ã� den Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) nicht
abrechenbar seien. Bei dem Versicherten handele es sich nicht um einen
intensivmedizinisch versorgten Patienten. Der Zustand des Versicherten bei
Aufnahme ins Krankenhaus sei genauso gewesen, wie ansonsten auch im
auÃ�erklinischen Bereich. Eine akute Verschlechterung habe nicht vorgelegen,
genauso wenig wie eine maximale BehandlungsintensitÃ¤t oder eine kurative
Zielsetzung bzw. Behandlung der Ursache. Dr. D. empfahl die Abrechnung Ã¼ber
die DRG E78Z Nach Widerspruch der KlÃ¤gerin legte die Beklagte dem MDK den Fall
ein weiteres Mal vor. In einer weiteren Stellungnahme vom 25. MÃ¤rz 2015 blieb
der MDK-Gutachter Dr. D. jedoch bei seiner Auffassung aus dem Erstgutachten.
GestÃ¼tzt auf die Stellungnahme des MDK verrechnete die Beklagte am 5. Mai
2015 einen Betrag von 3.185,15 Euro mit anderen unstreitigen
VergÃ¼tungsansprÃ¼che der KlÃ¤gerin. Hiergegen hat die KlÃ¤gerin am 9.
November 2015 Klage erhoben. Zur BegrÃ¼ndung fÃ¼hrt sie aus, dass es sich bei
der Station "Lufthafen" um eine Intensivstation handele. Im "Lufthafen" erfolge eine
ausgeprÃ¤gte Rundum-Betreuung. Die apparative Versorgung sei vielfÃ¤ltig und
umfasse neben den GerÃ¤ten zur kontinuierlichen Kontrolle von EKG, Blutdruck,
KÃ¶rpertemperatur und anderen Vitalparametern zusÃ¤tzliche Spezialapparaturen
â�� etwa BeatmungsgerÃ¤te, elektronisch gesteuerte Medikamentenpumpen,
Beobachtungsmonitore oder DialysegerÃ¤te, die alle in unmittelbarer NÃ¤he zum
Patientenbett vorhanden seien. Im Fall des Versicherten sei eine
intensivmedizinische Versorgung durchgefÃ¼hrt worden. Diese sei auch
erforderlich gewesen. Das Leben des Versicherten sei seit seiner Geburt
technologieabhÃ¤ngig. Jede Fehlfunktion, jeder GerÃ¤teausfall, jede
KanÃ¼lenobstruktion bedeute eine jeweils unmittelbare Lebensgefahr. Die
regelmÃ¤Ã�ig erforderliche Therapiekontrolle setze nicht nur ein kompetentes
Behandlerteam, sondern auch eine adÃ¤quate Versorgungsstruktur voraus. FÃ¼r
die Betreuung des Versicherten und die Erhaltung der lebenswichtigen Funktion der
Atmung sei die Unterbringung auf einer Intensivstation mit entsprechender
Expertise zwingende Voraussetzung. Da die Behandlung auf einer Intensivstation
erfolgt sei, seien die erbrachten Beatmungsstunden auch abrechenbar.

Die KlÃ¤gerin beantragt, die Beklagte zu verurteilen, an die KlÃ¤gerin 3.185,15 Euro
nebst Zinsen in HÃ¶he von 5 % seit dem 5. Mai 2015 zu zahlen. Die Beklagte
beantragt, die Klage abzuweisen.

Zur BegrÃ¼ndung ihres Klageabweisungsantrags nimmt die Beklagte im
Wesentlichen auf die vorgerichtlich eingeholten Stellungnahmen des MDK Bezug.
Das Gericht hat Beweis erhoben durch Einholung eines medizinischen Gutachtens
durch den SachverstÃ¤ndigen Dr. B â�¦ Dieser bestÃ¤tigt in seinem Gutachten vom
18. Februar 2019 die Diagnose "chronische respiratorische Insuffizienz bei
Muskeldystrophie unklarer Genese". Er hat festgestellt, dass bei dem Versicherten
eine Optimierung der auÃ�erklinischen invasiven Beatmung erfolgte. Dies sei unter
den intensivmedizinischen Bedingungen geschehen, die die Station "Lufthafen"
sowohl personell als auch apparativ vorhalte. GemÃ¤Ã� einem Positionspapier des
Verbandes neurologischer Kliniken und der Deutschen Gesellschaft fÃ¼r
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Pneumologie und Beatmungsmedizin seien invasiv beatmet Patienten aus
GrÃ¼nden der Ã�berwachung und Betreuung grundsÃ¤tzlich intensivmedizinisch zu
versorgen. Es bestehe zum Beispiel bei akzidentiellen DekanÃ¼lierungen,
GerÃ¤teausfall oder KanÃ¼lenverlegung eine vitale Bedrohung. Aus diesem Grunde
habe die KlÃ¤gerin die Beatmungsstunden korrekt kodiert. Entgegen der Auffassung
des MDK sei der Zustand des Versicherten nicht stabil gewesen. Vielmehr hÃ¤tten
die Beatmungsparameter angepasst werden mÃ¼ssen. In einer weiteren
Stellungnahme vom 4. August 2019 hat der SachverstÃ¤ndige ergÃ¤nzend
ausgefÃ¼hrt, dass sich die intensivmedizinische Versorgung des Versicherten unter
anderem daraus ergebe, dass er in der Fachabteilung Intensivmedizin, Schwerpunkt
PÃ¤diatrie behandelt worden sei. Auf den sogenannten Fieberkurven finde sich die
Bezeichnung Intensivabteilung. Aus diesen gehe zudem hervor, dass regelmÃ¤Ã�ig
Vitalparameter bestimmt, Blutgasanalysen vorgenommen und die
Beatmungsparameter adaptiert worden seien. Daraus mÃ¼sse geschlossen
werden, dass es sich um eine intensivmedizinische Versorgung gehandelt haben
muss. Die tatsÃ¤chlich stattgefundene Behandlung des Versicherten habe nicht auf
einer Station ohne intensivmedizinische Bedingungen stattfinden kÃ¶nnen. Unter
Bezugnahme auf das oben genannte Positionspapier fÃ¼hrt der SachverstÃ¤ndige
aus, dass die Versorgung langzeitbeatmeter Patienten auf einer Normalstation,
ohne intensivmedizinische Bedingungen, einen Behandlungsfehler darstellen
wÃ¼rde. Eine solche Behandlung sei fahrlÃ¤ssig und wÃ¼rde den derzeit
geforderten Standard unterschreiten.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die Klage ist zulÃ¤ssig, aber unbegrÃ¼ndet. I. Die Klage ist zulÃ¤ssig. Sie ist als
Leistungsklage nach Â§ 54 Abs. 5 SGG statthaft, weil es sich bei dem verfolgten
Anspruch der KlÃ¤gerin auf Zahlung von Krankenhausbehandlungskosten in HÃ¶he
von 3.185,15 Euro um einen Parteienstreit im GleichordnungsverhÃ¤ltnis handelt. In
diesem GleichordnungsverhÃ¤ltnis kommt eine Regelung durch Verwaltungsakt
nicht in Betracht. Die KlÃ¤gerin musste daher vor Klageerhebung weder ein
Vorverfahren durchfÃ¼hren noch eine Klagefrist beachten (st. Rspr., vgl. BSG SozR
3-2500 Â§ 112 Nr. 3; SozR 4-2500 Â§ 9 Nr. 12; SozR 4-2500 Â§ 109 Nrn. 13 und 17).
II. Die Klage hat aber in der Sache keinen Erfolg, denn die KlÃ¤gerin hat gegen die
Beklagte keinen weitergehenden VergÃ¼tungsanspruch fÃ¼r die hier streitige
Behandlung des Versicherten. Der KlÃ¤gerin stand eine VergÃ¼tung nach der
Fallpauschale DRG E78Z zu. Diesen VergÃ¼tungsanspruch hat die Beklagte
erfÃ¼llt. Die KlÃ¤gerin durfte den Behandlungsfall nicht mit einer
hÃ¶herbewerteten Fallpauschale abrechnen. Im Hinblick auf die zunÃ¤chst gezahlte
hÃ¶here VergÃ¼tung nach der DRG E40C stand der Beklagten ein Ã¶ffentlich-
rechtlicher Erstattungsanspruch in entsprechender Anwendung der Â§Â§ 812 ff.
BÃ¼rgerliches Gesetzbuch (BGB) zu (st. Rspr. z.B. BSG, Urteil vom 8. November
2011 â�� B 1 KR 8/11 m.w.N.). â�� juris). 1. Anspruchsgrundlage fÃ¼r die
VergÃ¼tung der KlÃ¤gerin ist Â§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V, Â§ 17b Abs. 1 Satz 10
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und Â§ 7 Satz 1 Nr. 1, Â§ 9 Abs. 1 Nr. 1
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) sowie der Vereinbarung zum
Fallpauschalensystem fÃ¼r KrankenhÃ¤user fÃ¼r das Jahr 2014 (FPV 2014). Nach
der stÃ¤ndigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) entsteht die
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Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse unabhÃ¤ngig von einer Kostenzusage
unmittelbar mit der Inanspruchnahme einer Leistung durch den Versicherten (BSG,
Urteil v. 18.9.2008, B 3 KR 15/07 R â�� juris; Landessozialgericht Hamburg, Urteil v.
20.7.2016, L 1 KR 13/15, Rn. 17 â�� juris). Zur sachgerechten DurchfÃ¼hrung der
VerschlÃ¼sselung ("Kodierung") haben die Vertragspartner auf Bundesebene
Kodierrichtlinien (DKR) beschlossen. VergÃ¼tungsregelungen fÃ¼r die
routinemÃ¤Ã�ige Abwicklung in zahlreichen BehandlungsfÃ¤llen sind streng nach
ihrem Wortlaut und den dazu vereinbarten Anwendungsregeln zu handhaben; dabei
gibt es grundsÃ¤tzlich keinen Raum fÃ¼r weitere Bewertungen und AbwÃ¤gungen
(BSG, Urteil vom 14. Oktober 2014, Az. B 1 KR 25/13 R, Rn. 13 m.w.N. â�� juris).
Ergeben sich bei der Abrechnung Wertungswider-sprÃ¼che und sonstige
Ungereimtheiten, haben es die zustÃ¤ndigen Stellen durch Ã�nderung des
Fallpauschalenkatalogs in der Hand, fÃ¼r die Zukunft Abhilfe zu schaffen. Eine
systematische Interpretation der Vorschriften kann lediglich im Sinne einer
Gesamtschau der im inneren Zusammenhang stehenden Bestimmungen des
Regelungswerks erfolgen, um mit ihrer Hilfe den Wortlaut der Leistungslegende
klarzustellen (BSG, Urteil vom 18. Juli 2013, Az. B 3 KR 7/12 R, Rn. 13, m.w.N. â��
juris). 2. Nach diesen MaÃ�stÃ¤ben stand der KlÃ¤gerin eine weitere VergÃ¼tung
nicht zu, denn der Behandlungsfall war â�� wie von der Beklagten zu Recht zu
Grunde gelegt â�� mit der DRG E78Z zu kodieren. a) Streitentscheidend war hier,
ob die KlÃ¤gerin die Beatmung des Versicherten bei der Abrechnung
berÃ¼cksichtigen durfte. Dass der Versicherte maschinell beatmet wurde, ist
zwischen den Beteiligten unstreitig. Der Versicherte wurde dauerhaft Ã¼ber ein
Tracheostoma beatmet. Er verfÃ¼gte Ã¼ber ein eigenes BeatmungsgerÃ¤t, das
ausweislich der Krankenakte auch wÃ¤hrend des stationÃ¤ren Aufenthalts genutzt
wurde (Seite 12 der Krankenakte). Allerdings fÃ¼hrt die Beatmungspflichtigkeit des
Versicherten fÃ¼r sich genommen noch nicht dazu, dass die aufgewendeten
Beatmungsstunden von der KlÃ¤gerin abgerechnet werden durften. Nach MaÃ�gabe
der DKR 1001l sind Beatmungszeiten bei heimbeatmeten Patienten, die Ã¼ber ein
Tracheostoma beatmet werden, nur dann zu erfassen, wenn es sich im Einzelfall um
einen intensivmedizinisch versorgten Patienten handelt. Die Kodierrichtlinien
unterscheiden damit nach Wortlaut und Systematik klar zwischen der
Beatmungspflichtigkeit als solcher und der intensivmedizinischen Versorgung.
Intensivmedizin ist die Behandlung, Ã�berwachung und Pflege von Patienten, bei
denen die fÃ¼r das Leben notwendigen vitalen oder elementaren Funktionen von
Atmung, Kreislauf, HomÃ¶ostase und Stoffwechsel lebensgefÃ¤hrlich bedroht oder
gestÃ¶rt sind, mit dem Ziel, diese Funktionen zu erhalten, wiederherzustellen oder
zu ersetzen, um Zeit fÃ¼r die Behandlung des Grundleidens zu gewinnen (BSG,
Urteil v. 28.2.2007, B 3 KR 17/06 R, SozR 4-2500 Â§ 39 Nr. 8, Rn. 19). b) Vorliegend
wurde der Versicherte wÃ¤hrend des stationÃ¤ren Aufenthalts nicht
intensivmedizinisch versorgt. Die Beteiligten haben in diesem Zusammenhang
insbesondere darÃ¼ber gestritten, ob die Station "Lufthafen" den Status einer
Intensivstation hat. Darauf kÃ¤me es nur an, wenn eine intensivmedizinische
Versorgung ausschlieÃ�lich auf einer ausgewiesenen Intensivstation stattfinden
kÃ¶nnte. Nach dem Wortlaut der DKR 1001l ist lediglich eine intensivmedizinische
Versorgung erforderlich, nicht jedoch die Behandlung auf einer Intensivstation.
DarÃ¼ber hinaus fordert die DKR 1001l bei heimbeatmeten Patienten
ausdrÃ¼cklich eine Einzelfallbetrachtung. Diese beiden Aspekte sprechen fÃ¼r eine
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funktionale Betrachtung. Demnach wÃ¤re eine intensivmedizinische Versorgung im
Sinne der DKR auch auÃ�erhalb von Intensivstationen denkbar ist, wenn die
hierfÃ¼r notwendigen Apparaturen, die personelle Ausstattung sowie eine
entsprechende Organisationsstruktur vorhanden sind (vgl. LSG MÃ¼nchen, Urt. v.
15.2.2019, L 4 KR 326/17, Rn. 53ff., juris; a.A. SG Potsdam, Urt. v. 14.3.2013, S 3 KR
407/10, Rn. 60, juris). Andererseits dÃ¼rfte regelmÃ¤Ã�ig von einer
intensivmedizinischen Versorgung auszugehen sein, wenn ein Patient auf einer
Intensivstation behandelt wird. DafÃ¼r spricht, dass intensivmedizinische
KapazitÃ¤ten als hÃ¶chste Versorgungsstufe nur in knappem Umfang zur
VerfÃ¼gung stehen und fÃ¼r die KrankenhÃ¤user kostenintensiv zu unterhalten
sind (vgl. J. Martin et. al, "Kosten der intensivmedizinischen Versorgung in einem
deutschen Krankenhaus", Der AnÃ¤sthesist 2008, S. 1 ff.). Es dÃ¼rften kaum
medizinische und Ã¶konomische Anreize bestehen, "normale" VersorgungsfÃ¤lle
auf einer Intensivstation zu behandeln. Die Vermutung einer intensivmedizinischen
Versorgung auf einer Intensivstation ist allerdings widerleglich. Der Beklagten kann
zwar nicht darin gefolgt werden, dass fÃ¼r die Abrechenbarkeit von
Beatmungsstunden der Nachweis einer "intensivmedizinischen Behandlung"
erforderlich wÃ¤re. Soweit die Beklagte hierin ein "Mehr" gegenÃ¼ber einer
intensivmedizinischen Versorgung sieht, findet dies im Wortlaut der DKR 1001l
keine StÃ¼tze. Es bleibt auch unklar, wie die Begriffe "Behandlung" und
"Versorgung" gegeneinander abgegrenzt werden sollten. Einer
intensivmedizinischen Versorgung dÃ¼rfte es aber entgegenstehen, wenn der
Behandlungsverlauf, wie er sich aus der Dokumentation ergibt, Merkmale aufweist,
die den vom BSG entwickelten Kriterien der Intensivmedizin entgegenstehen. c)
Vorliegend kann es dahinstehen, ob es sich bei der Station Lufthafen um eine
Intensivstation handelt, denn die Auswertung der Behandlungsdokumentation
spricht hier gegen eine intensivmedizinische Versorgung des Versicherten. Es steht
auÃ�er Frage, dass die Atmungsfunktion des Versicherten erheblich beeintrÃ¤chtigt
war. Der Versicherte war insoweit allerdings mit eigenen BeatmungsgerÃ¤ten
versorgt, die er auch in die stationÃ¤re Behandlung mitnahm. Die Aufnahme des
Versicherten erfolgte zur Beatmungskontrolle. Im Mittelpunkt der Behandlung stand
also die Beatmung selbst und nicht der Zeitgewinn fÃ¼r die Behandlung des
Grundleidens, wie vom BSG beschrieben. AuffÃ¤llig waren bei dem Versicherten ein
zunehmendes MÃ¼digkeitsgefÃ¼hl und ein Abfall der morgendlichen
SauerstoffsÃ¤ttigungswerte um 4 bis 5 Punkte. Der SachverstÃ¤ndige hat hieraus
geschlossen, dass der Zustand des Versicherten nicht stabil gewesen sei. Eine
tiefergehende BegrÃ¼ndung fÃ¼r diese Annahme gibt der SachverstÃ¤ndige
allerdings nicht. Er beschrÃ¤nkt sich lediglich auf den Hinweis, dass die
Beatmungsparameter angepasst werden mussten. Im Untersuchungsbefund bei
Aufnahme wird dem Versicherten demgegenÃ¼ber ein "guter Allgemein- und
schlanker ErnÃ¤hrungszustand" bescheinigt. Auch im Ã�brigen beschreibt der
Untersuchungsbefund keine besonderen AuffÃ¤lligkeiten. Im Verlaufsbericht wird
der Zustand des Versicherten durchweg als "gut" und "stabil" beschrieben
("3-Tages-Pflegekurve" und Seite 12 der Krankenakte). In der Krankenakte finden
sich auch sonst keine Anhaltspunkte fÃ¼r einen unmittelbar lebensbedrohlichen
Zustand des Versicherten, der Ã¼ber die grundsÃ¤tzlich vorhandene
Beatmungspflichtigkeit hinausgeht. Auch eine besonders engmaschige
Ã�berwachung des Versicherten lÃ¤sst sich nicht nachvollziehen. Lediglich in der
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Nacht vom 12. auf den 13. Juni 2014 ist eine vermehrte Kontrolle der Respirator-
Einstellungen erkennbar. Im Ã�brigen findet sich in der Behandlungsakte im
Wesentlichen die Ã¼bliche Dokumentation des FrÃ¼h-, SpÃ¤t- und Nachtdienstes
ohne besondere AuffÃ¤lligkeiten. Am zweiten Behandlungstag, dem 13. Juni 2014,
wird ein mehrstÃ¼ndiger Ausflug des Versicherten zum Einkaufen beschrieben. Die
Abwesenheit von der Station widerspricht der von der KlÃ¤gerin hervorgehobenen
besondere Ã�berwachungsbedÃ¼rftigkeit des Versicherten auf einer
Intensivstation. Unter diesen UmstÃ¤nden geht die Kammer nicht davon aus, dass
der Versicherte intensivmedizinisch versorgt wurde. Die Kammer vermag sich
insoweit den Ã¤uÃ�erst knapp begrÃ¼ndeten Schlussfolgerungen des
SachverstÃ¤ndigen nicht anzuschlieÃ�en. Die Wertungen des SachverstÃ¤ndigen
sind fÃ¼r die Kammer nicht bindend, da es sich bei der inhaltlichen Bestimmung
des Begriffs der intensivmedizinischen Versorgung um eine rechtliche Frage handelt
(LSG Essen, Urt. v. 14.2.2019, L 16 KR 562, Rn. 38, juris). Der SachverstÃ¤ndige hat
auf die Nachfrage des Gerichts, woraus sich eine intensivmedizinische Versorgung
des Versicherten konkret ergebe, lediglich abstrakt generelle Aspekte
hervorgehoben. So stellt der SachverstÃ¤ndige darauf ab, dass der Versicherte auf
der Station Lufthafen behandelt worden sei, die der SachverstÃ¤ndige als
Intensivstation qualifiziert. Dabei bezieht er sich auf die Angaben der KlÃ¤gerin auf
ihrer Website sowie die Bezeichnung der Fieberkurven in der Krankenakte. Nach
den oben genannten MaÃ�stÃ¤ben kann die Vermutung einer intensivmedizinischen
Versorgung auf einer Intensivstation anhand der Behandlungsdokumentation
widerlegt werden. Wie oben dargelegt, gibt es hier Anhaltspunkte, die gegen eine
intensivmedizinische Versorgung sprechen. Als weiteres Argument zieht der
SachverstÃ¤ndige ein Positionspapier des Verbandes pneumologischer Kliniken und
der Gesellschaft fÃ¼r Pneumologie und Beatmungsmedizin ("Positionspapier")
heran. Dieses Positionspapier enthÃ¤lt vor allem eine Beschreibung der
KodiermÃ¶glichkeiten von Beatmungszeiten. Erst in der Zusammenfassung des
Positionspapiers heiÃ�t es, dass invasivbeatmete Patienten grundsÃ¤tzlich
intensivmedizinisch zu versorgen seien. BegrÃ¼ndet wird dies mit den Gefahren
einer DekanÃ¼llierung, eines GerÃ¤teausfalls oder einer KanÃ¼lenverlegung. Bei
dem Positionspapier handelt es sich nicht um eine Behandlungsleitlinie, sondern im
Wesentlichen um Kodierempfehlungen der zustÃ¤ndigen Fachgesellschaften. Im
Hinblick auf die Empfehlung der intensivmedizinischen Versorgung genÃ¼gt es
zumindest unter kodierrechtlichen Aspekten nicht, lediglich auf die Gefahren eines
technischen Versagens der Beatmungsvorrichtung abzustellen. Diese Gefahren sind
der dauerhaften invasiven Beatmung Ã¼ber ein Tracheostoma immanent. Die
Kammer bestreitet auch nicht, dass sich hieraus ein erhÃ¶hter Ã�berwachungs- und
Betreuungsaufwand ergibt. Zum einen gilt dies aber auch auÃ�erhalb des
Krankenhauses, wo in der Regel keine intensivmedizinische Behandlungsdichte
sichergestellt sein wird. Zum anderen sollen, wie bereits oben dargelegt, nach
Wortlaut und Systematik der Kodierrichtlinien nicht bei allen dauerhaft Ã¼ber ein
Tracheostoma beatmeten Patienten Beatmungsstunden abrechenbar sein. Ob durch
diese Kodiervorgaben der tatsÃ¤chliche Aufwand der KlÃ¤gerin kostendeckend
vergÃ¼tet wird, war von der Kammer nicht zu entscheiden. Das DRG-basierte
VergÃ¼tungssystem ist vom Gesetzgeber als jÃ¤hrlich weiterzuentwickelndes und
damit selbstlernendes System angelegt. Zutage tretende WertungswidersprÃ¼che,
Unrichtigkeiten und sonstige Ungereimtheiten oder Fehlsteuerungen sind in erster

                               6 / 7



 

Linie von den Vertragsparteien mit Wirkung fÃ¼r die Zukunft zu beseitigen (BSG,
Urteil v. 14.10.2014, B 1 KR 26/13 R, juris). 3. Da die Beklagte zunÃ¤chst die von
der KlÃ¤gerin abgerechnete DRG E40C gezahlte hatte, stand ihr ein
Erstattungsanspruch in HÃ¶he von 3.185,15 Euro zu. Dies entspricht dem
Differenzbetrag zu der abrechenbaren DRG E78C. Den Ã¼berzahlten Betrag durfte
die Beklagten nach DurchfÃ¼hrung der MDK-PrÃ¼fung gem. Â§ 11 Abs. 5 S. 2 des
Hamburger Krankenhausvertrages mit anderen unstreitigen
VergÃ¼tungsansprÃ¼chen der KlÃ¤gerin aufrechnen. III. Die Kostenentscheidung
beruht auf Â§ 197a Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) in Verbindung mit Â§Â§ 154
Abs. 1, 161 Abs. 1 der Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Erstellt am: 24.07.2020

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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