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Datum -

Die Klage wird abgewiesen.

~

A

Die KlArgerin trAxgt die Kosten des Verfahrens.

~

A
Der Streitwert wird auf 3.889,76 Euro festgesetzt.

~

A
A
Tatbestand:
A

Die Beteiligten streiten AViber die VergAYstung einer stationAxren



Krankenhausbehandlung in HAYhe von 3.889,76 Euro.
A

Das fAY%r die Behandlung Versicherter zugelassene Krankenhaus der KIArgerin
nahm den bei der beklagten Krankenkasse versicherten K. (geb. am 00.00.1974, im
Folgenden: Versicherter) vom 26.09.2018 bis zum 09.10.2018 vollstationArr auf zur
Behandlung eines chronischen Schmerzsyndroms und von Lumbalgien.

A

Mit Schlussrechnung vom 12.10.2018 machte die KIAxgerin bei der Beklagten
Behandlungskosten in HAYhe von 3.889,76 Euro geltend. Die Beklagte bezahlte den
Rechnungsbetrag zunArchst an die KIAxgerin.

A

Aufgrund Beauftragung durch die Beklagte vom 30.10.2018 und 20.08.2019
fAVshrte der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) in zwei Gutachten
vom 29.07.2019 und &[] aufgrund eines Widerspruchs der KIAxgerin vom
06.08.2019 a[J[] vom 29.10.2019 aus, die stationArre Behandlung sei nicht
notwendig gewesen und die Prozedur 8-918.01 (multimodale Schmerztherapie) sei
nicht belegt. Medizinisch-rehabilitative Leistungen wArren zweckmAxA[Jig und
ausreichend gewesen. Von den mindestens drei Kriterien fA%r eine multimodale
Schmerztherapie seien nur zwei belegt, nAxmlich die BeeintrAxchtigung der
LebensqualitAxt und der Fehlschlag einer vorherigen Behandlung. Nicht belegt
seien hingegen eine MedikamentenabhAxngigkeit, eine schmerzunterhaltende
psychische Begleiterkrankung und eine gravierende somatische Begleiterkrankung.

A

Mit Schreiben vom 20.12.2019 informierte die Beklagte die KIAxgerin A%ber die
Verrechnung des vollen Rechnungsbetrages mit anderen BehandlungsfArllen und
teilte mit, die entsprechende A[Jberweisung erfolge am 21.12.2019.

A

Zur BegrA¥indung ihrer am 18.08.2020 erhobenen Klage fA%hrt die KIArgerin aus,
die stationAxre Aufnahme des Versicherten sei aufgrund einer fehlgeschlagenen
ambulanten Schmerztherapie A¥ber die volle Verweildauer medizinisch notwendig
gewesen. Entgegen der Auffassung des MDK habe auch eine schmerzunterhaltende
psychische Begleiterkrankung bestanden in Form einer chronischen
SchmerzstAfrung mit somatischen und psychischen Faktoren. Es hArntten eine
psychische StAfrung durch langanhaltenden Schlafentzug aufgrund der
Schmerzsymptomatik sowie eine ErschAfpfungsreaktion bei Dauerschmerzen
vorgelegen. Entgegen der Zahlungsmitteilung vom 20.12.2019 sei die gekAYarzte
Zahlung erst am 23.12.2019 erfolgt.



Die KIArgerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 3.889,76 Euro nebst Zinsen in HAqhe von 2
Prozentpunkten A¥ber dem jeweils gA¥ltigen Basiszinssatz seit dem 27.12.2019 zu
zahlen.

~

A

Die Beklagte beantragt,

>

AAAAAAAAAAAAAAAAAA

AAAAAAAAA AAAAAAAAA dieKlage abzuweisen.

~

A

Sie verweist auf die AusfA¥%hrungen des MDK.

~

A

Zur AufklAxrung des Sachverhalts hat das Gericht ein SachverstAxndigengutachten
des Neurologen und Schmerztherapeuten Prof. Dr. N. vom 18.07.2021 eingeholt.
Dieser ist zum Ergebnis gelangt, die Behandlung des Versicherten hArntte auch
ambulant oder teilstationArr durchgefA¥shrt werden kAfnnen; die Voraussetzungen
fAVar die Kodierung des OPS 8-918.01 seien nicht belegt, da nur zwei von
mindestens drei Kriterien erfAYillt gewesen seien.

A

Die KIArgerin hat hierzu ausgefA%hrt, dem Gutachten kAYnne nicht gefolgt werden.
Einen Patienten mit schmerzbedingter ImmobilitAxt und akutem Schmerz in die
ambulante Behandlung zu verweisen, sei medizinisch nicht zu vertreten. Die
Vorbehandlungen seien frustran verlaufen. Weiter hat die KIAxgerin eine
Stellungnahme ihres Leitenden Oberarztes Dr. T. vom 12.08.2021 vorgelegt. Darin
ist ausgefA¥hrt, unimodale TherapieansAxtze seien bereits im Vorfeld
durchgefA¥hrt worden. Die Schmerzen seien fAYar den gestAfrten Nachtschlaf
verantwortlich gewesen. Die damit verbundenen EinschrArnkungen wie
ErschAfpfung und Reizbarkeit bewirkten naturgemAxA[] eine SchmerzverstArrkung.
Die Bezweiflung der im Patientenkontakt erstellten Diagnose nach Aktenlage stelle
sich als problematisch dar.

A

In einer ergArnnzenden Stellungnahme vom 09.03.2022 hat der gerichtliche



SachverstAxndige ausgefA%hrt, der Oberarzt der KIAxgerin bestAxtige gerade, dass
es sich bei den psychischen StAfrungen um Symptome und nicht um Ursachen der
Schmerzen handele. Der vorliegende psychologische Bericht vom 27.09.2018 lasse
jeden Hinweis auf eine eigenstAxndige psychische Erkrankung vermissen. Auf dem
a[j0Krankenblatt Schmerztherapiea[]] sei eine psychische Begleiterkrankung explizit
verneint mit dem Hinweis, der Versicherte sei wegen der Schmerzen psychisch
erschAqpft. Von einer gescheiterten unimodalen SchmerzAtherapie kAfnne nicht
ausgegangen werden, da der Versicherte im Schmerzfragebogen durchweg
zumindest zeitweise Erfolge von Medikamentengaben, Infusionen, Einspritzungen
und Krankengymnastik angegeben habe.

A

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird ergArnzend
auf den A%brigen Inhalt der Gerichtsakte, der Patientenakte der KIAxgerin und der
VerwaltungsvorgArnge der Beklagten Bezug genommen, der Gegenstand der
mAYandlichen Verhandlung gewesen ist.

A
A
EntscheidungsgrA%nde:

~

A

Die von der KIAxgerin erhobene (echte) Leistungsklage (A§ 54 Abs. 5
Sozialgerichtsgesetz [SGG]) ist im hier bestehenden GleichordnungsverhAxiltnis
zulAxssig, aber unbegrAVindet. Der KIAxgerin steht der geltend gemachte (weitere)
VergA¥stungsanspruch und damit auch ein Zinsanspruch nicht zu.

A

Gegenstand der Klageforderung ist nicht der VergAYstungsanspruch der KIAxgerin
aus der Behandlung des Versicherten. Denn dieser ist durch die Zahlung der
Beklagten in vollem Umfang erfA%llt. Gegenstand der Klageforderung ist vielmehr
der Anspruch auf (vollstAxndige) VergAYstung aufgrund der weiteren
BehandlungsfAxrlle, mit welchen die Beklagte verrechnet hat.

A

Die weitere Forderung der KIArgerin aus diesen BehandlungsfAxllen ist
unbegrAvandet, da die Beklagte gegen diese Forderungen aufrechnen durfte, da ein
Erstattungsanspruch aus dem Behandlungsfall des Versicherten bestand

A

Die Rechtsgrundlage fAY4r einen VergAYstungsanspruch eines zugelassenen


https://dejure.org/gesetze/SGG/54.html

Krankenhauses gegenAViber einer Krankenkasse bildet A§ 109 Abs. 4 Satz 3
FAYanftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) in Verbindung mit A§ 7 Abs. 1
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und A§ 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG). Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht nach stAxndiger
Rechtsprechung unabhAxngig von einer Kostenzusage unmittelbar mit der
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die Versorgung in
einem zugelassenen Krankenhaus durchgefAYhrt wird und im Sinne des A§ 39 Abs.
1 Satz 2 SGB V erforderlich ist (vgl. Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom
30.06.2009, Az. B 1 KR 24/08 R).

~

A

Die Erforderlichkeit der stationArren Behandlung der weiteren BehandlungsfAxlle,
mit welchen die Beklagte verrechnet hat, und die ordnungsgemAxA[Je Abrechnung
sind zwischen den Beteiligten unstreitig. Diese VergA¥tungsansprAViche sind
jedoch dadurch teilweise erloschen, dass die Beklagte wirksam mit einem
Avffentlich-rechtAlichen Erstattungsanspruch wegen A[Jberzahlung der VergAYstung
fAYur die Krankenhausbehandlung des Versicherten analog A§ 387 BAYirgerliches
Gesetzbuch (BGB) die Aufrechnung erklAxrte.

A

Denn die Aufrechnung war begrA%ndet und wurde ordnungsgemAxA[] erklAxrt. Die
Gegenforderung, mit der die Beklagte aufgerechnet hat, stellt einen Afffentlich-
rechtliAchen Erstattungsanspruch dar. Ein solcher setzt voraus, dass im Rahmen
eines Afffentlichen RechtsverhAxrltnisses Leistungen ohne rechtlichen Grund
erbracht oder sonstige rechtsgrundlose VermAfgensverschiebungen vorgenommen
worden sind. Ein Afffentlich-rechtliches RechtsverhAxiItnis liegt hier vor, denn die
Abrechnungsbeziehungen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus sind Afffentlich-
rechtlich geprAxgt.

A

Im vorliegenden Fall kann die Beklagte nachweisen, dass sie die ihr in Rechnung
gestellten und bezahlten Kosten des stationAxren Aufenthalts ihres Versicherten im
Krankenhaus der KlAxgerin in HAfhe des streitigen Betrages ohne Rechtsgrund
geleistet hat. Die KIAxgerin hatte keinen Anspruch auf die in Rechnung gestellte
VergAvitung.

A

Die stationAxre Behandlung war nicht notwendig.

A

Der VergA¥tungsanspruch eines zugelassenen Krankenhauses fAYar die
Krankenbehandlung eines gesetzlich Krankenversicherten und die
korrespondierende Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht, wie
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ausgefA¥hrt, unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den
Versicherten kraft Gesetzes, sofern die Behandlung im Krankenhaus im Sinne des
A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist. Hiernach haben
Versicherte Anspruch auf vollstationAxre Behandlung, wenn die Aufnahme nach
PrAYsfung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht
auf andere Weise, etwa durch ambulante oder teilstationArre Behandlung erreicht
werden kann.

A

Ob die notwendige medizinische Versorgung nur mit den besonderen Mitteln des
Krankenhauses durchgefA%hrt werden kann, ist anhand der UmstArnde des
konkreten Einzelfalles zu beurteilen. Als besondere Mittel des Krankenhauses sind
eine apparative Mindestausstattung, geschultes Pflegepersonal und ein jederzeit
prAxsenter oder rufbereiter Arzt anzusehen. Die Berechtigung der
Krankenhausbehandlung ist nicht rA%ckschauend aus der spAxrteren Sicht des
Gutachters zu beurteilen, sondern es kommt darauf an, ob sich die stationArre
Aufnahme oder Weiterbehandlung bei Zugrundelegung der fAY4r den
Krankenhausarzt nach den Regeln der Arrztlichen Kunst im Behandlungszeitpunkt
verfA¥sgbaren Kenntnisse und Informationen zu Recht als medizinisch notwendig
dargestellt hat. Dabei ist eine Gesamtbetrachtung vorzunehmen, bei der den mit
Aussicht auf Erfolg angestrebten Behandlungszielen und den vorhandenen
MAfglichkeiten einer vorrangigen ambulanten Behandlung entscheidende
Bedeutung zukommt.

A

Ob einem Versicherten vollstationAxre Krankenhausbehandlung zu gewAxhren ist,
richtet sich allein nach den medizinischen Erfordernissen. ErmAfqglicht es der
Gesundheitszustand des Patienten, das Behandlungsziel durch andere
MaA[Jnahmen, insbesondere durch ambulante Behandlung zu erreichen, so besteht
kein Anspruch auf stationAxre Behandlung. Das gilt auch dann, wenn der
Versicherte zur Sicherstellung der ambulanten Behandlung einer Betreuung durch
medizinische HilfskrArfte in geschAYstzter Umgebung bedarf und eine dafAYar
geeignete Einrichtung auA[Jerhalb des Krankenhauses nicht zur VerfAY4gung

steht (BSG, Beschluss des GroA[Jen Senats vom 25.09.2007, Az. GS 1/06).

A

Die Frage, ob eine stationArre Behandlung erforderlich war, ist ausgehend von dem
im Behandlungszeitpunkt verfA¥igbaren Wissens- und Kenntnisstand des
verantwortlichen Krankenhausarztes grundsArtzlich uneingeschrArnkt gerichtlich
AYiberprAYifbar.

A

Unter BerA%cksightigung dieser Kriterien war vorliegend eine stationAxre
BehandlungsbedAVarftigkeit nicht gegeben. Zum einen wAxre der Einsatz weiterer
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ambulanter Behandlungen entsprechend der Leitlinie RAY%ckenschmerz mA9glich
gewesen. Von einer gescheiterten unimodalen Schmerztherapie kann nicht
ausgegangen werden, da der Versicherte im Schmerzfragebogen durchweg
zumindest zeitweise Erfolge von Medikamentengaben, Infusionen, Einspritzungen
und Krankengymnastik angegeben hat. DarAYber hinaus wurde der Versicherte
wAxhrend der 14 stationAxren Behandlungstage bei der KIAxgerin wegen
Feiertages und Wochenendes an fAYnf Tagen A¥berhaupt nicht behandelt und an
drei Tagen jeweils nur eine Stunde, was fAYr eine tagesklinische bzw.
teilstationAxre DurchfA¥hrung gesprochen hAxtte. Es hAntte zumindest fAYar ein
paar Wochen eine leitliniengemAxA[Je ambulante Behandlung unimodal
durchgefA¥hrt werden kAYnnen, um dann ggf. im Falle eines Misserfolges eine
stationAxre SchmerzAtherapie zu realisieren. Dies steht zur A[lberzeugung der
Kammer aufgrund des Gutachtens des SachAverstAxndigen Prof. Dr. N. fest. Der
SachverstArndige ist aufgrund umfassender BerA%cksichtigung sArmtlicher
vorliegender medizinischer Unterlagen zu der von ihm vorgenommenen Beurteilung
gelangt. Anhaltspunkte fA%r eine unzutreffende Beurteilung sind nicht ersichtlich.
Die AusfA¥hrungen des SachverstArndigen sind schlAYsssig, in sich
widerspruchsfrei und A¥berAzeugend begrAVindet.

A

DarAViber hinaus lagen die Voraussetzungen fA%r die Kodierung des OPS 8-918.01
nicht vor.

~

A

Die KrankenhausvergA¥%tung bemisst sich bei DRG-KrankenhAxusern wie dem der
KIAxgerin nach vertraglichen Fallpauschalen auf gesetzlicher Grundlage. Allgemeine
Krankenhausleistungen werden auf der Basis von DRGs (Diagnosis Related Groups)
abgerechnet. Nach der DRG-Systematik bemisst sich das konkrete Entgelt nach den
individuellen UmstArnden des Krankheitsfalles. Dabei werden die Hauptdiagnose,
die gegebenenfalls durchgefA%hrten Prozeduren sowie Nebendiagnosen zugrunde
gelegt. Die jeweilige DRG wird mit einem entsprechenden Relativgewicht bewertet,
welches jArhrlich wechseln kann. Diesem wird ein in Euro ausgedrA¥ckter
Basisfallwert zugeordnet. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und
Basisfallwert ergibt sich der Preis fAYar den Behandlungsfall, ggf. modifiziert um Zu-
oder AbschlAxge.

A

Welche DRG-Position abzurechnen ist, ergibt sich rechtsverbindlich aus der Eingabe
und Verarbeitung von Daten in einem automatischen Datenverarbeitungssystem,
das auf einem zertifizierten Programm basiert (vgl. zur rechtlichen Einordnung des
Groupierungsvorgangs vgl. BSG, Urteil vom 08.11.2011, Az. B 1 KR 8/11 R). Das den
Algorithmus enthaltende und ausfA¥%hrende Programm greift dabei auch auf
Dateien zurAVack, die entweder als integrale Bestandteile des Programms mit
vereinbart sind oder an anderer Stelle vereinbarte Regelungen wiedergeben. Zu
letzteren gehAfren die Fallpauschalen selbst, aber auch die Internationale


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%208/11%20R

Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) in der jeweiligen vom Deutschen Institut
fAYar Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des
Bundesministeriums fA%r Gesundheit (BMG) herausgegebenen deutschen Fassung,
die Klassifikation des vom DIMDI im Auftrag des BMG herausgegebenen
Operationen- und ProzeAduArenAschlAYssAsels (OPS) sowie die von den
Vertragspartnern auf Bundesebene getroffene Vereinbarung zu den DKR.

A

VergA%tungsregeIungen sind dabei stets eng nach ihrem Wortlaut und allenfalls
ergAnnzend nach ihrem systematischen Zusammenhang auszulegen; Bewertungen
und Bewertungsrelationen bleiben auA[Jer Betracht.

A

Die KIArgerin durfte 4[J[] ausgehend von den vorstehend dargestellten MaA[Jgaben
a[][] den hier streitigen OPS 8.918.01 (InterdisziplinArre multimodale
Schmerztherapie: Mindestens 7 bis hAfchstens 13 Behandlungstage: Mindestens 21
Therapieeinheiten, davon weniger als 5 Therapieeinheiten psychotherapeutische
Verfahren) nicht in Ansatz bringen.

A

FAYr die ErfA%llung eines Kodes aus dem Bereich der interdiziplinAzren
multimodalen Schmerztherapie (OPS 8-918) mAvYassen drei der folgenden
Mindestmerkmale vorliegen:

A

AAAAAAA

A-A AAAAA Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines
schmerzbedingten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung,

A-AAAAAA gravierende somatische Begleiterkrankung.

A

Von diesen drei erforderlichen Kriterien fA%r die DurchfA¥%hrung einer
multimodalen stationAxren Schmerztherapie waren nur zwei erfAY%llt. Insbesondere
lag keine schmerzerhaltende psychische Begleiterkrankung vor. Die hierfAYar
klIAxgerseits als Beleg genannte ErschAfpfungsreaktion und die Schlaflosigkeit sind
Symptome und keine Krankheiten und in der Abrechnung der KIAxgerin



demgemAxA[] nicht aufgefA¥hrt. Aus dem psychopathologischen Befund und aus
der Beschreibung des Behandlungsverlaufes wird die Bedeutung der
SchlafstAfrungen und der ErschAYpfung fAYar die Persistenz der Schmerzen nicht
deutlich. Auch dies steht zur A[Jberzeugung der Kammer aufgrund des Gutachtens
des SachAverstAxndigen Prof. Dr. N. fest. Auf dem a[J[JKrankenblatt
Schmerztherapiea[][] wurde dementsprechend eine psychische Begleiterkrankung
explizit verneint mit dem Hinweis, der Versicherte sei wegen der Schmerzen
psychisch erschAqpft.

A

Etwas anderes folgt nicht aus den AusfA%hrungen der KIAxgerin bzw. deren
Oberarztes. Diese bestAxntigen letztlich das Fehlen des Kriteriums einer
eigenstArndigen schmerzerhaltenden psychischen Begleiterkrankung und
vermAfgen die AusfA¥hrungen im gerichtlichen Gutachten nicht zu entkrAxften.
Auch insoweit folgt die Kammer den A¥berzeugenden AusfA%hrungen des
gerichtlichen SachverstAxndigen.

~

A

Mangels weiteren VergAYstungsanspruchs stehen der KIAxgerin auch keine Zinsen
Zu.

A

Die Kostenentscheidung folgt aus A§ 197a Abs. 1 Teils. 3 SGGi. V. m. A§ 154 Abs. 1
Satz 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Die Entscheidung AYiber den Streitwert stAVstzt sich auf A§ 197a Abs. 1 Satz 1 Teils.
1 SGGi. V. m. A§A§ 52 Abs. 1 und Abs. 3 Satz 1, 63 Abs. 2 Satz 1
Gerichtskostengesetz (GKG).

A

Hinsichtlich der Streitwertfestsetzung gilt die Rechtsmittelbelehrung Il, im A[Jbrigen
die Rechtsmittelbelehrung I.

Erstellt am: 25.03.2024

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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