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OLG Koblenz: Bestimmung der Hauptdiagnose bei Krankenhausaufenthalt
Urteil vom 9. 2.2006 – 5 U 1466/05, rkr.
1. Kommt ein Patient wegen Herzbeschwerden in stationäre Krankenhausbehandlung, die dann auch wegen einer im Krankenhaus erlittenen Fraktur fortgesetzt werden muss, richtet sich das Entgelt nach der Erkrankung mit dem höchsten Ressourcenverbrauch. Dabei bedarf es einer retrospektiven Gesamtschau sämtlicher Erkrankunken.

2. Die Bezeichnung der Schlüsselnummer des orthopädischen Eingriffs in der Entlassungsanzeige belegt nicht mit Bindungswirkung, dass es sich dabei um die Maßnahme mit dem höchsten Ressourcenverbrauch gehandelt hat.

(LG Trier – 11 O 194/03)

<R9G>Aus 
Aus den Gründen:

 I. Die Klägerin ist eine betriebliche Sozialeinrichtung des Bundeseisenbahnvermögens. Sie beansprucht von der beklagten Krankenanstalt die Rückzahlung an diese entrichteter Behandlungskosten i.H.v. 7.958, 51 € nebst Zinsen.
Die Gesamtkosten für die Behandlung des Mitglieds der Klägerin rechnete die Beklagte mit 22.376, 03 € ab.
Die Klägerin ist der Auffassung, die Beklagte sei überzahlt. Die Rechnung sei fehlerhaft, denn die entsprechenden Pflegesätze könnten in dieser Form für die tatsächlich erbrachten Leistungen nicht abgerechnet werden.
Zur weiteren Darstellung des Sach- und Streitstandes erster Instanz wird auf das Urteil des LG vom 9.9.2005 Bezug genommen (§ 540 Abs. 1 Nr. 1 ZPO).
Das LG hat nach Einholung eines Sachverständigengutachtens die Klage abgewiesen und hat zur Begründung im Wesentlichen ausgeführt:
Ein Bereicherungsanspruch bestehe nicht. Die Behandlung des Mitglieds der Klägerin sei im Wesentlichen wegen eines Herzleidens erfolgt also wegen einer internistisch zu versorgenden Erkrankung.
Unter dem Blickwinkel, dass keine fehlerhafte Erst-OP oder notwendige Folgeoperation hinsichtlich der Oberschenkelfraktur vorgelegen hätte, sei nur noch entscheidungserheblich, ob die Beklagte unter diesen Voraussetzungen entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen eine korrekte Abrechnung getroffen habe. Unter Anschluss an die Ausführungen des Sachverständigen habe an insgesamt 31 Tagen eine internistisch zu versorgende Erkrankung behandelt werden müssen. Dies sei als Hauptleistung anzusehen mit der Folge, dass die Abrechnung entsprechend der Bundespflegesatzverordnung (künftig: BPflV) zutreffend erfolgt sei.

Auszugehend davon, dass es sich bei der BPflV um eine Regelung zur fiskalischen Beurteilung medizinischer Behandlungen handele, sei diejenige Behandlung als Hauptleistung anzusehen, welche die meiste Ressourcen verbrauche, während einer rein medizinischen Beurteilung nur eine ergänzende Bedeutung zukomme.

Wegen des Herzleidens sei zunächst der Basispflegesatz entpr. § 13 Abs. 3 BPflV abzurechnen sowie zusätzlich für die Aufenthalte in den jeweiligen Fachabteilungen der Abteilungspflegesatz nach § 13 Abs. 2 BPflV. Für den Zeitraum vom 14. Juni bis zum 25.6.2002 sei ein Abzug von 20 % vorzunehmen und für die beiden Operationen ein Sonderentgelt entspr. Nr. 17.10 des Fallpauschalenkatalogs abzurechnen. Hinzuzurechnen sei die Wahlleistung für ein Zweibettzimmer.

Die Einzelpositionen entsprächen der Zusammenstellung in der Rechnung der Beklagten vom 7.8.2002.
Gegen diese Entscheidung richtet sich die Berufung der Klägerin, die ihr Rechtsmittel im Wesentlichen wie folgt begründet:
Der Sachverständige habe in seinem Gutachten ausdrücklich bestätigt, dass die Abrechnungsweise der Beklagten falsch sei. Die BPflV stelle allein auf bestimmte vom Abrechnenden anzugebende Kriterien ab. Nur nach diesen sei abzurechnen. Andere Umstände, die für den Zahlungspflichtigen nicht nachvollziehbar oder prüfbar seien, könnten nicht zur Grundlage der Abrechnung gemacht werden. Anzugeben und abzurechnen sei nach Maßgabe des Operationsschlüssels und der Schlüsselnummer der Entlassungsanzeige. In dieser habe die Beklagte nach Schlüsselnr. 72.10 BPflV abgerechnet und das sei die Fraktur des Femurs und nicht die Herzerkrankung. Weise aber das Krankenhaus eine bestimmte Leistung als Hauptleistung aus, sei es hieran gebunden.
Dem ist die Beklagte entgegengetreten:
Bereits erstinstanzlich sei die Aktivlegitimation gerügt worden. Die Abtretung verstoße gegen das RBerG. Aufrechterhalten bleibe auch der Einwand der Kenntnis der Klägerin von der Nichtschuld.
Die dem Gutachten und der Berechnung zugrunde liegenden Tatsachen seien nicht bestritten. Soweit der Sachverständige auf S. 19 seines Gutachtens eine unzutreffende Abrechnungsweise bestätige, sei dies durch die enge Fassung des Beweisbeschlusses bedingt. Im Folgenden habe der Gutachter die Abrechnung jedoch als zutreffend bestätigt.

II. Die Berufung der Klägerin ist zulässig. Das Rechtsmittel hat in der Sache aber keinen Erfolg.
Die Klägerin hat aus keinem rechtlichen Gesichtspunkt Anspruch auf Rückzahlung entrichteter Behandlungskosten. Die Beklagte hat im vorliegenden Fall zutreffend abgerechnet.
1. Das Mitglied der Klägerin, Paul S., wurde am 14.6.2002 im Krankenhaus wegen einer Herzinsuffizienz aufgenommen und am 31.7.2002 entlassen. Nach einer am 19.6.2002 zugezogenen Oberschenkelfraktur wurde er an demselben Tag chirurgisch versorgt. Eine Nachversorgung erfolgte am 16.7.2002.

Die Beklagte hat für den gesamten Behandlungszeitraum gem. § 13 Abs. 3 BPflV den Basispflegesatz abgerechnet und dazu den jeweiligen Abteilungspflegesatz gem. § 13 Abs. 2 BPflV.
2. Gemäß § 14 Abs. 1 S. 3 BPflV ist die Berechnung von Sonderentgelten und tagesgleichen Pflegesätzen ausgeschlossen, wenn die Berechnung einer Fallpauschale möglich ist. Die Fallpauschale deckt grundsätzlich die gesamten Kosten eines Behandlungsfalls ab (Dietz/Bofinger, BPflV, § 14 I. 4.). § 14 Abs. 4 BPflV bestimmt, wann eine Fallpauschale zu erheben ist.
Im vorliegenden Fall kommt, wie der Sachverständige ausgeführt hat (Gutachten S. 6), nur der Fallpauschalenkatalog nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 BPflG in Betracht.

Der bundesweite Fallpauschalen-Katalog für Krankenhäuser differenziert in Nr. 2 der Abrechnungsbestimmungen für die Zuordnung eines Patienten zur Fallpauschale und damit für deren Abrechenbarkeit nach der im Entgeltkatalog ausgewiesenen Leistung in Verbindung mit der genannten Hauptdiagnose für den Krankenhausaufenthalt oder einer entsprechenden Diagnose und zwar in der Rangfolge der Definitionen nach Buchst. a bis c.
Diejenige Diagnose, die mit dem höchsten Ressourcenverbrauch einhergeht, wird zur Hauptdiagnose des gesamten Krankenhausfalles (Gutachten S. 8; vgl. Nr. 1 „Ab-weichung von den Kodierrichtlinien“).
3. Der Sachverständige legt in seinem Gutachten vorab die Vorgabe gem. II. des Beweisbeschlusses vom 6.4.2004 zugrunde. Darin heißt es, dass der Sachverständige davon ausgehen soll, dass Herr S.l zunächst wegen einer dekompensierten Herzinsuffizienz aufgenommen und danach wegen einer Oberschenkelfraktur behandelt worden ist.
Diese „Vorgabe“ unterscheidet also die Zeit vor dem 19.6.2002 (Unfalltag und OP) und die Zeit danach bis zur Entlassung. Die Zeit danach wäre mit 43 Tagen bezogen auf die Behandlung der Oberschenkelfraktur übergewichtig im Sinne eines höheren Ressourcenverbrauchs und wäre nach der Fallpauschale Nr. 17.04 des Katalogs abzurechnen zzgl. tagesgleicher Pflegesätze (Gutachten S. 8-12).

Diese Vorgabe ist missverständlich.

Entscheidend ist die Verweildauer und der Ressourcenverbrauch in einer Gesamtschau (Behandlung und Gesamtaufenthalt).
Paul S. wurde wegen einer dekompensierten Herzinsuffizienz stationär aufgenommen, eine Krankheit, die internistisch zu versorgen war. Die Verweildauer in der Inneren Medizin betrug 31 Tage. Dies und die Kostenbetrachtung lässt die Hauptdiagnose in Bezug auf die Versorgung in der Fachabteilung Innere Medizin zu (vgl. Gutachten S. 13-16), so dass die Abrechnung der Beklagten nach den Ausführungen des Sachverständigen insgesamt nicht zu beanstanden ist.
Selbst wenn formell in der Rechnung und der Entlassungsanzeige eine Unrichtigkeit liegen sollte, schadet das nicht.

Nur eine „materielle Betrachtung“ kann zu zutreffenden und gerechten Abrechnungsergebnissen führen (rückblickende Betrachtungsweise – vgl. die amtl. Begründung zu § 14 Abs. 4 BPflV, BR-Drucks. 381/94 v. 28.4.1994).

 Der Klägerin bleibt es im Zusammenhang mit der Abrechnung von Krankenhausleistungen unbenommen, konkrete Abrechnungen in Frage zu stellen und zu hinterfragen. Eine Selbstbindung an Abrechnungen ist auch nur in hier nicht zutreffenden Ausnahmefällen anerkannt.
Da die Kostenberechnung der Beklagten nicht zu beanstanden ist, kommt es auf Bedeutung der Forderungsabtretung und eine Kenntnis i.S.d. § 814 BGB nicht an.

Die Kosten- und Vollstreckbarkeitsentscheidung ergeht aus §§ 97 Abs. 1, 708 Nr. 10, 713 ZPO.
Für die Zulassung der Revision fehlt es an den gesetzlichen Voraussetzungen.

An einer grundsätzlichen Bedeutung fehlt es, weil keine klärungsbedürftige Frage zu entscheiden ist, deren Auftreten in einer unbestimmten Vielzahl zu erwarten wäre. Darüber hinaus gibt der Einzelfall keine Veranlassung, Leitsätze für die Auslegung von Gesetzesbestimmungen des materiellen Rechts oder des Verfahrensrechts aufzuzeigen oder Gesetzeslücken zu schließen (Zöller/Gummer, ZPO, 24. Aufl., § 543 Rz. 11, 12, m.w.N.).
…
