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Leitsätze 1. Eine intensivmedizinische Versorgung
kann auch außerhalb einer Intensivstation
erfolgen.
2. Eine intensivmedizinische Versorgung
liegt nur dann vor, wenn die jederzeitige
unmittelbare Verfügbarkeit ärztlicher
Hilfe gewährleistet ist (vgl. BSG, Urteil
vom 28.02.2007 – B 3 KR 17/06 R – juris
Rn. 19)

Normenkette § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB 5, § 39 Abs. 1
Satz 2 SGB V, § 7 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG, §
9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG

1. Instanz

Aktenzeichen S 38 KR 674/17
Datum 19.08.2020

2. Instanz

Aktenzeichen -
Datum -

3. Instanz

Datum -

I. Die Klage wird abgewiesen.
II. Die Kosten des Verfahrens trÃ¤gt die KlÃ¤gerin.
III. Der Streitwert wird auf 7.870,37 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Ã¼ber die VergÃ¼tung eines Krankenhausaufenthalts.

                             1 / 10

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2017/06%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/109.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/KHEntgG/7.html
https://dejure.org/gesetze/KHEntgG/9.html
https://dejure.org/gesetze/KHEntgG/9.html


 

Die KlÃ¤gerin ist TrÃ¤gerin eines zur Behandlung von Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung nach Â§ 108 SGB V zugelassenen Krankenhauses und
Zentrum fÃ¼r Pneumologie, Allergologie, Beatmungsmedizin und Thoraxchirurgie,
das als solches im Krankenhausplan des Freistaates Sachsen aufgenommen ist.

Der bei der Beklagten krankenversicherte B. (im Folgenden: Versicherter) befand
sich im Zeitraum vom 04.04.2013 bis 25.04.2013 zur stationÃ¤ren Behandlung im
Krankenhaus der KlÃ¤gerin. Die Einweisung und Aufnahme erfolgte wegen
Belastungsdyspnoe bei einer akuten, progredienten globalen respiratorischen
Insuffizienz infolge einer schwerstgradigen obstruktiven VentilationsstÃ¶rung mit
Lungenemphysem sowie Bronchiektasen mit Bronchiolitis. Vor der stationÃ¤ren
Aufnahme verfÃ¼gte der Versicherte weder Ã¼ber ein Heimbeatmungssystem
noch Ã¼ber eine Sauerstoffversorgung. Eine Hyperkapnie war am Aufnahmetag nur
mÃ¤Ã�ig ausgeprÃ¤gt, verschlechterte sich aber sodann in der Nacht vom
04.04.2013 auf den 05.04.2013. Der Versicherte wurde bei respiratorischer Azidose
und Orthopnoe am 05.04.2013 auf die Intermediate-Care-Station (IMC) der
KlÃ¤gerin verlegt. Hier wurde er bis zum 15.04.2013 intermittierend nichtinvasiv
mittels Maske beatmet und Ã¼berwacht. WÃ¤hrend der Aufenthaltsdauer auf der
IMC erfolgten ein kontinuierliches EKG-Monitoring, ein kontinuierliches
O&8322;-SÃ¤ttigungs-Monitoring, mindestens zweistÃ¼ndliche Blutdruckkontrolle
und Temperaturmessungen. Ferner wurden ein- bis zweimal tÃ¤glich
Blutgasanalysen durchgefÃ¼hrt. Ab dem 12.04.2013 erfolgte die Umstellung auf ein
HeimbeatmungsgerÃ¤t. Bei Zusammenrechnung der Beatmungszeiten ergeben sich
102 Stunden und 25 Minuten Beatmungszeit.

Nach Angabe der KlÃ¤gerin war ihre IMC der Station C-0 angegliedert und
verfÃ¼gte zum Zeitpunkt der streitigen Behandlung Ã¼ber zehn PlÃ¤tze, welche
Ã¼ber einen zentralen Monitor Ã¼berwacht wurden. Die zentrale
Ã�berwachungsanlage war mit einer automatisierten engmaschigen
BlutdruckÃ¼berwachung, einer permanenten Herzfrequenz- und EKG-
Ã�berwachung, einer SÃ¤ttigungsÃ¼berwachung und einer Ã�berwachung der
Atemfrequenz ausgestattet. Neben den zentralen Monitoren befand sich auch an
jedem Einzelbett ein Monitor. Ferner verfÃ¼gte die Station Ã¼ber
BeatmungsgerÃ¤te fÃ¼r nichtinvasive AkutbeatmungsmÃ¶glichkeiten. Die
Dokumentation der Patientenkurve erfolgte auf einem auf die BedÃ¼rfnisse der IMC
angepassten Kurvenblatt, auf dem die kontinuierliche Aufzeichnung der
Vitalparameter prinzipiell vorgesehen war sowie auf einem Verordnungsblatt mit
einer Checkliste der kardiopulmonalen Parameter und der Beatmungseinstellungen
des BeatmungsgerÃ¤ts. Zu dem Personal der Station C-0 (einschlieÃ�lich IMC)
gehÃ¶rten zwei FachÃ¤rzte und drei AssistenzÃ¤rzte sowie PflegekrÃ¤fte im
BetreuungsschlÃ¼ssel 4:1. In der Zeit von 16.00 Uhr bis 8.00 Uhr war fÃ¼r die
Ã¤rztliche Versorgung von insgesamt sechs Stationen der Pneumologie (Stationen
C-0 einschlieÃ�lich IMC, SL, C-2, A-1, A-2, A-3) jeweils ein Arzt eingeteilt. Auf die
durch die KlÃ¤gerin eingereichten PlÃ¤ne Ã¼ber die Stationsbesetzung und den
Dienstplan wird Bezug genommen (vgl. Bl. 103 und Bl. 109 der Gerichtsakte).

Unter dem 03.05.2013 stellte die KlÃ¤gerin der Beklagten den
Krankenhausaufenthalt mit insgesamt 11.692,21 EUR in Rechnung. Hierbei
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rechnete sie die DRG Fallpauschale A13G ab, wobei sie u. a. mehr als 95
Beatmungsstunden zu Grunde legte. Auf die Rechnung und die ihr zu Grunde
liegenden Daten gemÃ¤Ã� Â§ 301 FÃ¼nftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) wird
Bezug genommen (Bl. 19 der Gerichtsakte). Die Beklagte beglich die Rechnung
zunÃ¤chst vollstÃ¤ndig und beauftragte den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) mit einer PrÃ¼fung der Abrechenbarkeit der
Beatmungsstunden. Der MDK erklÃ¤rte, dass die in den Deutschen Kodierrichtlinien
(DKR) bei Maskenbeatmung und heimbeatmeten Patienten geforderte
intensivmedizinische Versorgung nicht dokumentiert sei. Neben der Beatmung sei
eine intensivmedizinische Ã�berwachung und Behandlung nicht dokumentiert.
DarÃ¼ber hinaus sei auf der IMC-Station eine nichtinvasive Heimbeatmung erfolgt
(Gutachten vom 05.11.2013 und 10.10.2015). Unter dem 15.10.2015 teilte die
Beklagte der KlÃ¤gerin das Ergebnis des Gutachtens mit und verrechnete am
18.02.2016 einen Betrag in HÃ¶he von 7.850,37 EUR, der sich aus der Differenz
einer Abrechnung der DRG-Fallpauschale A13G und der DRG-Fallpauschale E65A
ergab, mit einer unstreitigen Forderung der KlÃ¤gerin.

Mit der am 27.07.2017 erhobenen Klage begehrt die KlÃ¤gerin die Zahlung des
Differenzbetrages. Bei dem Versicherten seien die Beatmung sowie die
intensivmedizinische Versorgung dringend medizinisch indiziert gewesen. Der
Versicherte sei auch intensivmedizinisch versorgt worden, da die IMC alle
Voraussetzungen erfÃ¼lle, die an die Behandlung eines Intensivpatienten gestellt
wÃ¼rden. Die Argumentation der fehlenden Dokumentation mÃ¼sse
widersprochen werden. FÃ¼r das AusmaÃ� des Monitorings eines
intensivmedizinisch versorgten Patienten und dessen Dokumentation gebe es zwar
gewisse Erfahrungswerte, letztendlich mÃ¼ssten diese aber dem individuellen
Patienten angepasst werden. Die Ã�berwachung und Dokumentation zur Initiierung
und Kontrolle bzw. Ã�nderung der nichtinvasiven Beatmung bestehe insbesondere
in der Kontrolle der Blutgase und des klinischen Zustandes, wie der Beobachtung
des Beatmungsmusters des Patienten. Es seien tÃ¤glich durch Ã¤rztliche Visitation
die Indikation zur weiteren Behandlung und Ã�berwachung der Patienten auf der
Station Ã¼berprÃ¼ft und dies entsprechend auf dem Verordnungsblatt der IMC
dokumentiert worden. In diesem Zusammenhang hÃ¤tten die diensthabenden
Ã�rzte tÃ¤glich aufgrund bestimmter Parameter (Blutgasanalytik oder
HÃ¤modynamik) Ã¼ber die klinische StabilitÃ¤t und Ã¼ber eine etwaige Verlegung
auf eine Normalstation entschieden. Das Ã¤rztliche Personal sei so eingeteilt
worden, dass bei auftretenden Krisen ein Arzt unmittelbar hÃ¤tte eingreifen
kÃ¶nnen. Dies sei dadurch gewÃ¤hrleistet gewesen, dass die FachÃ¤rzte der
Station, Herr Dr. med. C. und Herr D. verantwortlich gewesen seien. Die
eingesetzten Ã�rzte wiesen die erforderliche Notfallkompetenz und seien damit
vertraut, die vorhandenen Spezialapparaturen auch in Notfallsituationen einsetzen
zu kÃ¶nnen. Die IMC habe zum Zeitpunkt der Behandlung damit Ã¼ber die
fachlichen und gerÃ¤tetechnischen Voraussetzungen einer Intensivstation
verfÃ¼gt.

Die KlÃ¤gerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an die KlÃ¤gerin 7.870,37 EUR nebst Zinsen in HÃ¶he
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von fÃ¼nf Prozentpunkten Ã¼ber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem
24.02.2016 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie legt das MDK-Gutachten vom 18.04.2019 vor. In diesem kommt der MDK-
Gutachter zu dem Ergebnis, dass bei dem Versicherten keine intensiv-medizinische
Versorgung stattgefunden habe. Die zweistÃ¼ndliche Ã�berwachung von Blutdruck
und Herzfrequenz sowie der SauerstoffsÃ¤ttigung entspreche am ehesten dem
Standard fÃ¼r die Dokumentation auf einer IMC und nicht der einer Intensivstation.
Somit kÃ¶nne der Dokumentation weder die Notwendigkeit der
intensivmedizinischen Versorgung noch deren DurchfÃ¼hrung entnommen werden.

Das Gericht hat zu der Frage, ob der Versicherte einer intensivmedizinischen
Behandlung bedurfte, ein Gutachten bei Prof. Dr. med. E., Facharzt fÃ¼r Innere
Medizin, Pneumologie und Allergologie eingeholt. Auf den Inhalt des Gutachtens
vom 25.05.2020 wird Bezug genommen (Bl. 115 ff. der Gerichtsakte).

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und StreitverhÃ¤ltnisses wird gemÃ¤Ã� 
Â§ 136 Abs. 2 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) auf den Inhalt der vorbereitenden
SchriftsÃ¤tze und die zur Sitzungsniederschrift erfolgten Feststellungen sowie auf
den Inhalt der Verwaltungsakte der Beklagten, der Patientenakte der KlÃ¤gerin und
der Gerichtsakte Bezug genommen. Die vorgenannten Akten haben vorgelegen und
waren Gegenstand der mÃ¼ndlichen Verhandlung.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die zulÃ¤ssige Klage ist nicht begrÃ¼ndet.

Der von der KlÃ¤gerin im GleichordnungsverhÃ¤ltnis zulÃ¤ssigerweise mit der
(echten) Leistungsklage (dazu Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom 16.12.2008
â�� B 1 KN 1/07 KR R â�� juris Rn. 9; Urteil vom 26.09.2017 â�� B 1 KR 9/17 R â��
juris Rn. 7) verfolgte VergÃ¼tungsanspruch aus der Behandlung anderer
Versicherter erlosch in HÃ¶he von 7.870,37 EUR dadurch, dass die Beklagte
wirksam mit einem Erstattungsanspruch wegen Ã�berzahlung der VergÃ¼tung fÃ¼r
die stationÃ¤re Krankenhausbehandlung des Versicherten aufrechnete.

Es ist zwischen den Beteiligten nicht streitig, dass die KlÃ¤gerin aufgrund
stationÃ¤rer Krankenhausbehandlung anderer Versicherter der Beklagten gegen
diese einen Anspruch auf Zahlung weiterer 7.870,37 EUR hatte; eine nÃ¤here
PrÃ¼fung erÃ¼brigt sich insoweit (zur ZulÃ¤ssigkeit dieses Vorgehens: BSG, Urteil
vom 19.06.2018 â�� B 1 KR 39/17 R â�� juris Rn. 29). Streitig ist zwischen den
Beteiligten allein, ob dieser Zahlungsanspruch entsprechend Â§ 387 BÃ¼rgerliches
Gesetzbuch durch die Aufrechnung der Beklagten mit einem Ã¶ffentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruch wegen Ã�berzahlung der VergÃ¼tung fÃ¼r die stationÃ¤re
Krankenhausbehandlung des Versicherten erloschen ist (zur entsprechenden
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Anwendung auf Ã¼berzahlte KrankenhausvergÃ¼tung: BSG, Urteil vom 19.12.2017
â�� B 1 KR 19/17 R â�� juris Rn. 8; Urteil vom 23.06.2015 â�� B 1 KR 26/14 R â��
juris Rn. 33). Dies ist der Fall. Denn die Beklagte hatte der KlÃ¤gerin 7.870,37 EUR
KrankenhausvergÃ¼tung ohne Rechtsgrund gezahlt, weil der KlÃ¤gerin fÃ¼r den
stationÃ¤ren Aufenthalt des Versicherten ein VergÃ¼tungsanspruch nicht in der von
ihr geltend gemachten HÃ¶he zustand.

Der VergÃ¼tungsanspruch fÃ¼r die Krankenhausbehandlung und damit
korrespondierend die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht â��
unabhÃ¤ngig von einer Kostenzusage â�� unmittelbar mit der Inanspruchnahme
der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versorgung in einem
zugelassenen Krankenhaus erfolgt und i.S. von Â§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V
erforderlich und wirtschaftlich ist (st. Rspr., z. B. BSG, Urteil vom 23.06.2015 â�� B
1 KR 26/14 R â�� juris Rn. 34 m.w.N.). Vorliegend war die Krankenhausbehandlung
der Versicherten erforderlich; dies ist zwischen den Beteiligten auch nicht streitig.

Die KlÃ¤gerin durfte ihrer Abrechnung jedoch nicht die DRG-Fallpauschale A13G
sondern nur die DRG-Fallpauschale E65A zugrunde legen. Die von der KlÃ¤gerin
begehrte DRG-Fallpauschale A13G wird im Groupierungsvorgang bei Kodierung von
mehr als 95 Beatmungsstunden angesteuert. Die KlÃ¤gerin war zu dieser Kodierung
jedoch nicht berechtigt.

Rechtsgrundlage des VergÃ¼tungsanspruchs der KlÃ¤gerin gegen die Beklagte
fÃ¼r die Behandlung des Versicherten ist Â§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. Â§ 7
Satz 1 Nr. 1, Â§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Krankenhausentgeltgesetz, Â§ 17b
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), Â§ 1 Fallpauschalenvereinbarung 2013
(FPV 2013) sowie Anlage 1 der FPV 2013 (Fallpauschalenkatalog 2013). Welche DRG-
Position abzurechnen ist, ergibt sich gemÃ¤Ã� Â§ 1 Abs. 6 Satz 1 FPV 2013
rechtsverbindlich aus der Eingabe und Verarbeitung von Daten â�� insbesondere
von Diagnosen und Prozeduren â�� in einem automatischen
Datenverarbeitungssystem, das auf einem zertifizierten Programm basiert (nÃ¤her
dazu BSG, Urteil vom 08.11.2011 â�� B 1 KR 8/11 R â�� juris Rn. 19 ff.). Die
Anwendung der Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) und der FPV-
Abrechnungsbestimmungen einschlieÃ�lich ICD und OPS ist nicht automatisiert und
unterliegt grundsÃ¤tzlich den allgemeinen Auslegungsmethoden der
Rechtswissenschaft. Die Abrechnungsbestimmungen sind gleichwohl wegen ihrer
Funktion im GefÃ¼ge der Ermittlung des VergÃ¼tungstatbestandes innerhalb eines
vorgegebenen VergÃ¼tungssystems eng am Wortlaut orientiert und unterstÃ¼tzt
durch systematische ErwÃ¤gungen auszulegen (st. Rspr., vgl. BSG, Urteil vom
17.11.2015 â�� B 1 KR 41/14 R â�� juris Rn. 13; Urteil vom 19.06.2018 â�� B 1 KR
30/17 R â�� juris Rn. 14).

Obwohl der Versicherte nach der Dokumentation in dem Zeitraum vom 05.04.2013
bis 15.04.2013 unstreitig und gutachterlich bestÃ¤tigt mehr als 95 Stunden
beatmet wurde, war die KlÃ¤gerin nicht berechtigt, die Beatmungsstunden bei der
Kodierung in Ansatz zu bringen.

Die spezielle Kodierrichtlinie zur maschinellen Beatmung 1001 DKR 2013 bestimmt,
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dass (nur) bei intensivmedizinisch versorgten Patienten eine maschinelle Beatmung
auch Ã¼ber Maskensysteme erfolgen kann, wenn diese an Stelle der bisher
Ã¼blichen Intubation oder Tracheotomie eingesetzt werden. Die entsprechenden
Beatmungszeiten sind nur dann zu kodieren, wenn "die obige Definition" erfÃ¼llt
ist.

FÃ¼r die Kodierung von Stunden maschineller Beatmung Ã¼ber Maskensysteme ist
es zum einen erforderlich, dass der Patient einer intensivmedizinischen Versorgung
bedurfte und er zum anderen tatsÃ¤chlich auch intensivmedizinisch versorgt wurde.

Eine nÃ¤here ErlÃ¤uterung des Begriffs "intensivmedizinische Versorgung" ist den
DKR â�� jedenfalls in den bis zum Jahr 2019 geltenden Fassungen â�� nicht zu
entnehmen. Erst in der fÃ¼r den vorliegenden Abrechnungsfall nicht
maÃ�geblichen Kodierrichtlinie 1001s DKR 2020 findet sich eine entsprechende
Definition. Nach der Rechtsprechung des BSG ist Intensivmedizin die Behandlung,
Ã�berwachung und Pflege von Patienten, bei denen die fÃ¼r das Leben
notwendigen sog. 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 vom
28.02.2007 â�� B 3 KR 17/06 R â�� juris Rn. 19). Die Zahl der betreuten Patienten
auf der Intensivstation ist deutlich geringer als auf normalen Krankenstationen, weil
das Pflegepersonal die KÃ¶rperfunktionen ihrer Patienten wesentlich umfangreicher
beobachten und Ã¼berwachen muss. Die apparative Versorgung ist vielfÃ¤ltiger
und umfasst neben den GerÃ¤ten zur kontinuierlichen Kontrolle von EKG, Blutdruck,
KÃ¶rpertemperatur und anderen Vitalparametern meist zusÃ¤tzliche
Spezialapparaturen â�� etwa BeatmungsgerÃ¤te, elektronisch gesteuerte
Medikamentenpumpen, Beobachtungsmonitore oder DialysegerÃ¤te, die alle â��
abhÃ¤ngig vom jeweiligen Krankheitsbild â�� in unmittelbarer NÃ¤he zum
Patientenbett vorhanden sein mÃ¼ssen (BSG, a.a.O.). Auch die Ã¤rztliche
TÃ¤tigkeit ist intensiver als auf anderen Stationen; der Arzt muss bei auftretenden
Krisen unmittelbar eingreifen, entsprechende Notfallkompetenz besitzen und die
Intensivapparatur zielgerecht einsetzen kÃ¶nnen. Der Aufenthalt auf einer
Intensivstation stellt deshalb die nachhaltigste Form der Einbindung in einen
Krankenhausbetrieb und damit den Prototyp einer stationÃ¤ren Behandlung dar
(BSG, a.a.O.).

Dabei legen die AusfÃ¼hrungen des BSG nahe, dass es die Intensivmedizin
grundsÃ¤tzlich rÃ¤umlich-organisatorisch auf einer Intensivstation verortet (vgl.
Landessozialgericht [LSG] Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 14.02.2019 â�� L 16 KR
562/17 â�� juris Rn. 41). Das Urteil des BSG ist allerdings nicht zu der hier
relevanten Frage ergangen, ob sich aus den 1001 DKR 2013 ergibt, dass
intensivmedizinische Versorgung ausschlieÃ�lich auf einer Intensivstation
stattfinden kann. Dies hÃ¤lt die Kammer bei gebotener eng am Wortlaut orientierter
Auslegung der Formulierung in 1001 DKR 2013 fÃ¼r mÃ¶glich. Der Begriff
"intensivmedizinisch versorgt" knÃ¼pft nÃ¤mlich gerade nicht an eine
RÃ¤umlichkeit an, sondern an die TÃ¤tigkeit der "Versorgung" selber. Hieraus
entnimmt die Kammer, dass eine intensivmedizinische Versorgung auch auÃ�erhalb
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der RÃ¤umlichkeit einer klassischen Intensivstation erfolgen kann. Die Kammer
sieht sich darÃ¼ber hinaus in ihrer Auslegung durch die Regelung fÃ¼r den
Sonderfall fÃ¼r heimbeatmete Patienten, die Ã¼ber ein Tracheostoma beatmet
werden, bestÃ¤tigt. Bei dieser Patientengruppe ist nach 1001 DKR 2013 analog zur
Regelung zu intensivmedizinisch versorgten Patienten vorzugehen, bei denen die
maschinelle Beatmung Ã¼ber Maskensysteme erfolgt. Weiter heiÃ�t es in der
Kodierrichtlinie: "Dies bedeutet, dass die Beatmungszeiten zu erfassen sind, wenn
es sich im Einzelfall um einen intensivmedizinisch versorgten Patienten handelt."
Auch hier wird nicht an die RÃ¤umlichkeit "Intensivstation" sondern an die
Versorgung angeknÃ¼pft. Dem Erfordernis der EinzelfallprÃ¼fung ist zu
entnehmen, dass auch auÃ�erhalb der Intensivstation eine intensivmedizinische
Versorgung i.S. der DKR stattfinden kann. Eine EinzelfallprÃ¼fung wÃ¼rde keinen
Sinn machen, wenn intensivmedizinische Versorgung nur auf der Intensivstation
stattfinden kÃ¶nnte, da auf einer Intensivstation annehmbar alle Patienten
intensivmedizinisch versorgt sind. Eine Absenkung des geforderten Standards der
intensivmedizinischen Versorgung ist bei der Versorgung auÃ�erhalb der
Intensivstation allerdings damit nicht verbunden. Eine intensivmedizinische
Versorgung auÃ�erhalb der Intensivstation liegt daher nur dann vor, wenn die
Versorgung dem Standard einer intensivmedizinischen Behandlung auf einer
Intensivstation entspricht.

Vorliegend konnte die Kammer sich nicht davon Ã¼berzeugen, dass der Versicherte
in diesem Sinne intensivmedizinisch versorgt wurde. Zwar steht zur Ã�berzeugung
der Kammer fest, dass der Versicherte zumindest zum Zeitpunkt der Verlegung auf
die IMC der KlÃ¤gerin intensivmedizinischer Versorgung bedurfte. Die Kammer folgt
insoweit den AusfÃ¼hrungen des SachverstÃ¤ndigen, der Ã¼berzeugend
dargestellt hat, dass Verschlechterung der Hyperkapnie am 05.04.2013 mit
konsekutiver respiratorischer Azidose eine lebensbedrohende schwere StÃ¶rung,
insbesondere der Atmung, der HomÃ¶ostase und des Stoffwechsels darstellte, die
ab dem 05.04.2013 eine intensivmedizinische Versorgung erforderlich machte,
insbesondere um den Versicherten zu stabilisieren und kontinuierlich zu
Ã¼berwachen. Auch der MDK-Gutachter bezeichnet den Zustand zum
Verlegungszeitpunkt "aktuell krisenhaft". Der Versicherte hÃ¤tte in diesem Zustand
jedenfalls nicht mehr auf einer Normalstation behandelt und Ã¼berwacht werden
kÃ¶nnen und hÃ¤tte in KrankenhÃ¤usern ohne IMC auf die Intensivstation verlegt
werden mÃ¼ssen. Das Gutachten hat die Kammer dagegen noch nicht vollstÃ¤ndig
davon Ã¼berzeugt, dass der Zustand des Versicherten in dem gesamten Zeitraum
bis zur RÃ¼ckverlegung auf die Normalstation am 15.05.2013 eine
intensivmedizinische Versorgung erforderte. Dies kÃ¶nnte insbesondere vor dem
Hintergrund der dokumentierten Mobilisierung, des unkomplizierten Verlaufs und
der Umstellung auf ein HeimbeatmungsgerÃ¤t ab dem 12.04.2013 auf der einen
Seite und der teilweise fehlenden Compliance des Versicherten auf der anderen
Seite weiter zu prÃ¼fen sein. Die Dauer der Notwendigkeit der
intensivmedizinischen Versorgung kann jedoch dahin gestellt bleiben, da die
Kammer sich nicht davon Ã¼berzeugen konnte, dass der Versicherte auf der IMC
der KlÃ¤gerin intensivmedizinisch versorgt wurde.

Es ist der KlÃ¤gerin zwar zuzugestehen, dass die Ausstattung der IMC rÃ¤umlich,

                             7 / 10



 

apparativ und personell deutlich die Ausstattung einer Normalstation Ã¼berstieg.
Dies allein ist jedoch nicht ausreichend, um schon eine intensivmedizinische
Versorgung anzunehmen, denn der Versorgungsstandard auf der IMC der KlÃ¤gerin
entsprach im streitigen Zeitraum nicht demjenigen einer Intensivstation.

Ausschlaggebend hierfÃ¼r war fÃ¼r die Kammer allerdings nicht, dass auf der IMC
der KlÃ¤gerin vorwiegend ein "Ein-Organ-Versagen" behandelt wurde, wÃ¤hrend
auf "klassischen" Intensivstationen auch "Mehr-Organ-Versagen" behandelt werden
und diese deshalb mit weiteren Spezialapparaturen ausgestattet sein mÃ¼ssen.
Diese werden bei der Behandlung und Ã�berwachung eines Versagens der
Atemwege nicht benÃ¶tigt. Gleichwohl kann auch bei einem "Ein-Organ-Versagen"
der Atemwege eine lebensbedrohliche Situation vorliegen, die eine
intensivmedizinische Versorgung erforderlich macht.

Die Kammer konnte sich aber nicht davon Ã¼berzeugen, dass der Umfang des auf
der IMC im streitigen Zeitraum verfÃ¼gbaren Personals dem Standard einer
Intensivstation entsprach. Zu diesem Kriterium hat das BSG gefordert, dass ein Arzt
bei auftretenden Krisen unmittelbar eingreifen, entsprechende Notfallkompetenz
besitzen und die Intensivapparatur zielgerecht einsetzen kÃ¶nnen muss (BSG, Urteil
vom 28.02.2007 â�� B 3 KR 17/06 R â�� juris Rn. 19). DarÃ¼ber hinaus orientiert
sich die Kammer fÃ¼r den Personalbedarf einer intensivmedizinischen Versorgung
an den "Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen" der
Deutschen InterdisziplinÃ¤ren Vereinigung fÃ¼r Intensiv- und Notfallmedizin vom
30.11.2010 (DIVI-Empfehlungen, verÃ¶ffentlicht unter https://www.divi.de) Hier
heiÃ�t es unter "Ã�rztlicher Ausstattung" auszugsweise:

"Eine Intensivtherapiestation soll durch einen Arzt geleitet werden, der die
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin besitzt und hauptamtlich auf der
Intensivtherapiestation tÃ¤tig ist (Empfehlungsgrad 1A). Auf der
Intensivtherapiestation soll 24 Stunden an 7 Tagen in der Woche ein Arzt prÃ¤sent
sein, der in der Intensivmedizin erfahren ist und die aktuellen Probleme der
Patienten kennt (Empfehlungsgrad 1A). Ein Arzt mit mindestens der in der
Weiterbildungsordnung geforderten Weiterbildung in der Intensivmedizin
(Facharztstandard) soll auf der Intensivtherapiestation prÃ¤sent sein, nachts
zumindest im Krankenhaus prÃ¤sent und kurzfristig auf der Intensivtherapiestation
sein; (Empfehlungsgrad 1B). FÃ¼r 8 bis 12 Betten sind mindestens sieben
Arztstellen erforderlich (40 Stundenwoche), neben der Stelle des Leiters und dessen
Ausfallskompensation (Empfehlungsgrad 1C)."

Unter "Pflegeausstattung" heiÃ�t es auszugsweise:

"FÃ¼r zwei BehandlungsplÃ¤tze ist pro Schicht eine Pflegekraft erforderlich.
(Empfehlungsgrad 1A). ZusÃ¤tzlich soll eine Stelle fÃ¼r die pflegedienstliche
Leitung (mit der Qualifikation der Fachweiterbildung AnÃ¤sthesie und
Intensivtherapie) pro Intensivtherapieeinheit vorgesehen werden (Empfehlungsgrad
1C)."

Die Kammer stellt fest, dass die KlÃ¤gerin im streitigen Zeitraum auf ihrer IMC zwar
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mehr Personal als auf einer Normalstation, aber immer noch erheblich weniger als
in dem von der DIVI empfohlenen Umfang einsetzte. Denn bei 10
BehandlungsplÃ¤tzen waren der Station C-0/IMC insgesamt nur zwei FachÃ¤rzte
und drei AssistenzÃ¤rzte anstelle des empfohlenen Umfanges (sieben Stellen
zuzÃ¼glich Leiter und dessen Vertretung) zugeordnet. Auch der empfohlene
SchlÃ¼ssel an Pflegepersonal (2:1) wurde auf der IMC der KlÃ¤gerin (4:1) deutlich
unterschritten. Die Kammer lÃ¤sst dahinstehen, ob nur bei ErfÃ¼llen aller
genannten Kriterien von einer intensivmedizinischen Versorgung ausgegangen
werden kann. Im Hinblick darauf, dass auf der IMC der KlÃ¤gerin am ehesten
Patienten mit "Ein-Organ-Versagen" behandelt werden, kÃ¶nnte ein etwas
geringerer Personalbedarf erforderlich sein als auf einer Intensivstation mit
Patienten mit "Mehr-Organ-Versagen". Dagegen kommt dem Erfordernis der
Anwesenheit eines Arztes auf der Station selber an 24 Stunden an sieben Tagen der
Woche besondere Bedeutung zu. Dieses Erfordernis ist dem lebensbedrohlichen
krisenhaften Zustand der Patienten, die einer intensivmedizinischen Versorgung
bedÃ¼rfen, geschuldet und zwar ganz unabhÃ¤ngig davon, ob es sich um ein "Mehr-
Organ-Versagen" oder um ein "Ein-Organ-Versagen" handelt. Dieser Zustand macht
die jederzeitige unmittelbare VerfÃ¼gbarkeit Ã¤rztlicher Hilfe notwendig. Das
Kriterium der unmittelbaren Ã¤rztlichen VerfÃ¼gbarkeit wurde bereits vom BSG als
wichtiges Kriterium der intensivmedizinischen Versorgung genannt gewinnen (BSG,
Urteil vom 28.02.2007 â�� B 3 KR 17/06 R â�� juris Rn. 19) und ist nicht abdingbar.
Es findet sich auch in der Neufassung der 1001 DKR im Jahr 2020 wieder. Dieses
Kriterium war im streitigen Zeitraum auf der IMC nicht erfÃ¼llt. Nach dem Vortrag
der KlÃ¤gerin und den von ihr vorgelegten DienstplÃ¤nen war in der Zeit von 16:00
Uhr bis 8:00 Uhr fÃ¼r die Ã¤rztliche Versorgung von insgesamt sechs Stationen der
Pneumologie (Stationen C-0 einschlieÃ�lich IMC, SL, C-2, A-1, A-2, A-3) jeweils nur
ein Arzt eingeteilt. Dies bedeutet, dass zwei Drittel des Tages (16 von 24 Stunden)
zwar die Anwesenheit eines diensthabenden Arztes im Krankenhaus der KlÃ¤gerin
sichergestellt war, nicht jedoch dessen Anwesenheit auf der IMC selber. Hinzu
kommt, dass es sich bei dem Diensthabenden regelmÃ¤Ã�ig nicht immer um einen
Arzt handelte, "der in der Intensivmedizin erfahren ist und die aktuellen Probleme
der Patienten kennt". Vorliegend war ausweislich des Dienstplans im streitigen
Zeitraum nur an einem Tag (15.04.2013) ein der Station C-0/IMC zugehÃ¶riger Arzt
fÃ¼r den Dienst von 16:00 Uhr bis 8:00 Uhr eingeteilt, an den Ã¼brigen Tagen
waren Ã�rzte anderer Stationen fÃ¼r den SpÃ¤t- und Nachtdienst zustÃ¤ndig.
Damit war weder die unmittelbare VerfÃ¼gbarkeit eines Arztes auf der IMC noch
die VerfÃ¼gbarkeit eines Arztes sichergestellt, der die aktuellen Probleme des
Versicherten kannte. Die Kammer ist daher zur Ã�berzeugung gelangt, dass im
streitigen Zeitraum auf der IMC der KlÃ¤gerin keine intensivmedizinische
Versorgung stattfand mit der Folge, dass die Beatmungsstunden bei der Kodierung
nicht zu berÃ¼cksichtigen sind.

Nach alledem war der stationÃ¤re Aufenthalt der Versicherten mit der DRG-
Fallpauschale E65A abzurechnen, so dass die Beklagte zu Recht mit einem
Ã¶ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch in HÃ¶he von 7.870,37 EUR
aufgerechnet hat.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 197a SGG i. V. m. Â§ 154 Abs. 2
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Verwaltungsgerichtsordnung.

Die Festsetzung des Streitwerts ergibt sich aus Â§ 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. Â§
63 Abs. 2 Satz 1, Â§ 52 Abs. 1, 3 Satz 1 und Â§ 47 Abs. 1 Satz 1
Gerichtskostengesetz.

Erstellt am: 21.01.2021

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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