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Urteil

Die Beklagte wird verurteilt, der Klagerin 2.808,60 EUR nebst Zinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten iber dem Basiszinssatz seit 04.07.2012
zu zahlen. Die Kosten des Verfahrens tragt die Beklagte. Der Streitwert wird auf 2.808,60 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Klagerin begehrt von der Beklagten weitere Krankenhausbehandlungskosten in Hohe von 2.808,60 EUR. Streitig ist insbesondere, ob die
Klagerin anlasslich einer im Jahre 2012 durchgefuhrten Krankenhausbehandlung die DRG (Diagnosis Related Group) "F48Z" (laut
Fallpauschalen-Katalog 2012: geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems)
abrechnen kann.

Die Klagerin betreibt ein zugelassenes Krankenhaus mit 93 Planbetten, von denen 55 Betten auf das Teilgebiet "Innere Medizin" entfallen
(Feststellungsbescheid der Bezirksregierung Kéln vom 24.08.2006). Arztliche Leiterin der internistischen Abteilung ist und war auch zum
Behandlungszeitraum Frau Dr. A.; diese ist Facharztin fur Innere Medizin mit der Zusatzbezeichnung "Klinische Geriatrie". Auf der
internistischen Abteilung des Krankenhauses der Klagerin behandelte sie stationdar vom 10.01. bis 03.02.2012 eine bei der Beklagten
versicherte Patientin. Hierfur stellte die Klagerin der Beklagten im Wege des elektronischen Datenaustausches am 15.02.2012 unter Angabe
der DRG F48Z und des Operationsschlissels (OPS) 8-550.1 nach Abzug des von der Patientin zu zahlenden Eigenanteils 6.908,91 EUR in
Rechnung.

Mit Schreiben vom 01.03.2012 teilte der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) Nordrhein der Kldgerin mit, ihm lage ein
Auftrag der Krankenkasse zu Begutachtung der stationare Behandlung vom 10.01. bis 03.02.2012 mit "Fragen zur Korrektheit einzelner
Kodierungen" zum Thema Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung (OPS 8-515.-) vor.

Die Beklagte teilte der Klagerin mit, die in der Rechnung angegebene Fallpauschale sei zwischen ihnen nicht vereinbart. Sie erstattete der
Klagerin lediglich 4.100,31 EUR unter Zugrundelegung der DRG F62B (Herzinsuffizienz und Schock ohne duBerst schwere CC oder ohne
Dialyse, ohne Reanimation, ohne komplizierende Diagnose).

Am 04.07.2012 hat die Klagerin Klage auf Zahlung der Restvergiitung erhoben. Sie halt - von der Beklagten unwidersprochen - die
Krankenhausbehandlung fur notwendig. Sie ist der Auffassung, die Durchfiihrung der geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung
werde von ihrem Versorgungsauftrag erfasst; der zuletzt ergangene zum Behandlungszeitpunkt geltende Feststellungsbescheid der
Bezirksregierung Kéln vom 24.08.2006 grenze diese Leistung nicht aus; insoweit bediirfe es aber auch keiner ausdricklichen Ausweisung im
Feststellungsbescheid. Die Durchfiihrung von geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlungen (OPS 8.550) im Rahmen einer
kurativen stationaren Behandlung gehdre zum Versorgungsauftrag eines Krankenhauses in Nordrhein-Westfalen (NRW), wenn eine
Abteilung fur Innere Medizin - wie bei der Klagerin - im Feststellungsbescheid ausgewiesen sei. Der Aufgabenbereich der inneren Medizin
sei weit gefasst; dazu gehdrten auch die bei der Patientin behandlungsbediirftigen Krankheitsbilder. Die geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung sei keine eigenstandig planungsrechtlich zu erfassende Behandlungsform. Geriatrie sei auch kein eigenstandiges
Gebiet in den Weiterbildungsordnungen fiir Arzte. Um diese Leistung erbringen und abrechnen zu kdnnen, sei es nicht erforderlich, dass ein
Krankenhaus Uber eine Geriatrie-Abteilung verfuge. Es gebe zwar eine mit der Beklagten und anderen Krankenkassen geschlossene
Vergutungsvereinbarung nach § 11 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) fur 2011, nicht jedoch eine solche flr 2012. Die Klagerin ist hierzu
der Auffassung, dass aus der Vergltungsvereinbarung keine Einschrankungen des Versorgungsauftrages erfolgen kdnnten; deshalb sei es
unerheblich, ob die streitgegenstandliche Leistung Gegenstand einer Entgeltvereinbarung sei oder nicht. Die Klagerin bezieht sich fiir ihre
Auffassung auf verschiedene Entscheidungen der Sozial- und Verwaltungsgerichtsbarkeit. Sie verweist darauf, dass andere - namentlich
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acht benannte - Krankenkassen inzwischen anerkannt hatten, dass die geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung zum
Versorgungsauftrag der Klagerin gehore, und die entsprechenden Rechnungen im vollem Umfang ausgeglichen hatten. Zu den
Strukturvoraussetzungen des OPS 8.550 hat die Klagerin darauf hingewiesen, dass die arztliche Leiterin der Abteilung Innere Medizin ihres
Krankenhauses, Frau Dr. A., im hier maRgeblichen Behandlungszeitraum anwesend gewesen sei, sodass es auf eine Vertretung nicht
ankomme.

Die Klagerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, ihr 2.808,60 EUR nebst Zinsen in Hohe von flnf Prozentpunkten liber dem Basiszinssatz seit dem 04.07.2012 zu
zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie tritt dem Argument der Klagerin, dass die Geriatrie zum Versorgungsauftrag der inneren Medizin gehére, mit der Behauptung entgegen,
lediglich zwei von 23 Weiterbildungsinhalten der inneren Medizin seien geriatrische Weiterbildungsinhalte; zudem handele es sich um
Inhalte, die in der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie vermitteln wirden; geriatrische Inhalte wirden auch in den Weiterbildungsinhalten
anderer Gebiete erwahnt, z.B. Neurologie, Physikalische und Rehabilitative Medizin, Psychiatrie und Urologie. Die Krankenhausplanung NRW
weise die Geriatrie als eigenstandiges Gebiet aus; dass die Geriatrie ein eigenstandiges Gebiet sei, erkenne man auch an diversen formalen
Voraussetzungen. Die Beklagte weist auf ein Schreiben des Verbandes der Ersatzkassen (VDEK) vom 24.05.2012, in dem dieser im Auftrag
aller Krankenkassen der Klagerin mitgeteilt habe, dass im Entgeltzeitraum 2012 keine geriatrische Komplexbehandlung mit dem Haus
vereinbart werde. Desweiteren nimmt die Beklagte Bezug auf die zwischen der Klagerin und den Krankenkassen geschlossene
Vergltungsvereinbarung nach § 11 KHEntgG fir das Jahr 2011; in dieser sei der OPS-Code 8-550, also die geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung, nicht vereinbart worden und sei somit auch nicht abrechenbar. Eine Vergutungsvereinbarung fir 2012 und 2013 gebe
es (noch) nicht; deshalb wirden die erbrachten Leistungen auf der Basis der Vereinbarung von 2011 vergutet.

Erstmals mit Schriftsatz vom 22.04.2013 hat die Beklagte auf eine Stellungnahme des MDK vom 06.06.2012 hingewiesen, die dieser in
einem Parallelfall (vgl. SG Aachen - S 13 KR 214/12) abgegeben hat. In dieser gutachtlichen Stellungnahme kam der MDK Nordrhein zum
Ergebnis, eine allgemeine Aussage zur Erfillung der Strukturmerkmale des OPS 8.550 kdnne nicht gemacht werden. Die
Strukturvoraussetzungen wirden formal dann erfullt, "wenn Frau Dr. A. die Behandlungsleitung inne hat oder ein Vertreter (Honorararzt) mit
der Zusatzbezeichnung Geriatrie, der zudem noch Uberwiegend in der geriatrischen Einheit tatig sein muss".

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der zwischen den Beteiligten gewechselten Schriftsatze
und den sonstigen Inhalt der Gerichtsakte sowie der beigezogenen Verwaltungsakte der Beklagten, die Gegenstand der mundlichen
Verhandlung gewesen sind, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:
Die Klage ist zulassig und begrindet.

Die auf Zahlung der Restvergutung fir die Behandlung einer Versicherten gerichtete Klage der Krankenhaustragerin gegen die beklagte
Krankenkasse ist als (echte) Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG) zulassig; es handelt sich um einen so genannten
Parteienstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht zu ergehen hat (st. Rspr.; vgl. z.B. BSG, Urteil
vom 17.06.2000 - B 3 KR 33/99 R = BSGE 86, 166 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 1). Ein Vorverfahren war mithin nicht durchzufiihren, die
Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten.

Rechtsgrundlage der geltend gemachten Vergltungsanspriiche ist § 109 Abs. 4 Satz 3 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) i.V.m. dem
aus § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V folgenden Krankenhausbehandlungsanspruch der Versicherten. Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse
entsteht unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch die Versicherten (BSG, Urteil vom 13.12.2001 - B 3 KR 11/01 R = BSGE
89, 104 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 2; Urteil vom 23.07.2002 - B 3 KR 64/01 R = BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112 Nr. 3). Die naheren
Einzelheiten Uber Aufnahme und Entlassung der Versicherten, Kostentibernahme, Abrechnung der Entgelte sowie die Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung ist in dem zwischen der Krankenhausgesellschaft NRW einerseits und verschiedenen Krankenkasse sowie
Landesverbanden der Krankenkasse andererseits fiir das Land NRW geschlossenen "Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V - Allgemeine
Bedingungen der Krankenhausbehandlung" (KBV) und - und zuletzt fir 2011 - in der Vergutungsvereinbarung nach § 11 KHEntgG vom
05.04.2011 geregelt. Der Behandlungspflicht des Krankenhauses gegenuber den gesetzlich krankenversicherten Patienten steht ein
Vergutungsanspruch des Krankenhaustragers gegentiber, der auf der Grundlage der einschlagigen Bestimmungen des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) und des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) festgelegt wird (BSG, Urteil vom 23.07.2002
a.a.0.).

Die Klagerin betreibt ein so genanntes Plankrankenhaus (§ 108 Nr. 2 SGB V), denn sie ist (und war zum Zeitpunkt der Behandlung der
Versicherten) in den Krankenhausplan des Landes NRW aufgenommen (vgl. Feststellungsbescheid der Bezirksregierung Kéln vom
24.08.2006). Sie ist damit gemalk § 109 Abs. 4 Satz 1 SGB V zur Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) der Versicherten zugelassen und
auch im Rahmen des Versorgungsauftrags verpflichtet (§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Gemal § 8 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 KHEntgG ergibt sich der
Versorgungsauftrag des Krankenhauses bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen des Krankenhausplans in Verbindung mit den
Bescheiden zu seiner Durchfiihrung nach § 6 Abs. 1 i.V.m. § 8 Abs. 1 Satz 3 KHG sowie ggf. einer erganzenden Vereinbarung nach § 109 Abs.
1 Satz 4 SGB V. Es steht fest und ist zwischen den Beteiligten auch nicht streitig, dass die Versicherte einer stationaren
Krankenhausbehandlung bedurfte. Die Klagerin hat die notwendigen Leistungen erbracht. Sie war auch berechtigt, diese Leistungen zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung zu erbringen und die DRG-Fallpauschale F48Z abzurechnen. Dies gilt auch im Bezug auf den in
der Rechnung aufgelisteten OPS-Code 8-550.1.
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Die erstmals am 22.04.2013, einen Tag vor der mindlichen Verhandlung vorgetragene Kritik der Beklagten unter Hinweis auf die in einem
anderen (!) Verfahren abgegebene MDK-Stellungnahme vom 06.06.2012 in Bezug auf die Qualifikation des Leitenden Arztes der Behandlung
geht ins Leere. Der MDK hat seinerzeit ausgefiihrt, er konne eine allgemeine Aussage zur Erfillung der Strukturmerkmale nicht machen;
zugleich hat er jedoch festgehalten, dass die Strukturvoraussetzungen formal dann erfullt sind, wenn Frau Dr. A. die Behandlungsleitung
innehat. Die Klagerin hat dargelegt, dass die Leitende Arztin der Abteilung Innere Medizin des Krankenhauses der Klagerin, Dr. A., im
Behandlungszeitraum durchgehend anwesend war und kein Vertretungsfall vorlag. Ausweislich der auch im Internet fiir jede interessierte
Person einsehbaren Informationen Gber Dr. A. ist diese Facharztin fir Innere Medizin mit der Zusatzbezeichnung "Klinische Geriatrie". In
dieser Hinsicht sind also die Strukturvoraussetzungen des OPS 8.550 erfillt.

Die Klagerin hat Anspruch auf Begleichung ihrer Kosten nach der Fallpauschale F48Z, weil sie die geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung im Rahmen ihres Versorgungsauftrags erbracht hat. Die konkreten Behandlungsmaglichkeiten und -pflichten eines
Krankenhauses werden durch den ihm erteilten Versorgungsauftrag bestimmt. Fur Plankrankenhduser (§ 108 Nr. 2 SGB V) - wie das
Krankenhaus der Klagerin - sind primar der Krankenhausplan in Verbindung mit den Bescheiden zu seiner Durchfihrung sowie sekundar
gegebenenfalls erganzende Vereinbarungen nach § 109 Abs. 1 Satz 4 SGB V beachtlich (BSG, Urteil vom 24.01.2008 - B 3 KR 17/07 R).

Hiervon ausgehend ist der Krankenhausplan NRW in Verbindung mit dem dazu ergangenen Feststellungsbescheid der zustandigen
Bezirksregierung Kéln vom 24.08.2006, der u.a. den Versorgungsauftrag des Krankenhauses regelt (vgl. § 8 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 KHEntgG),
mafRgebend. Danach ist flir das von der Klagerin betriebene Krankenhaus u.a. das Gebiet "Innere Medizin" mit 55 Betten ausgewiesen. Nach
der Weiterbildungsordnung fiir Arzte der nordrheinwestfalischen Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, an der sich nach dem
Krankenhausplan die der Planung zugrunde liegenden Gebiete und Schwerpunkte (Teilgebiete) orientieren, ist die geriatrische
frihrehabilitative Komplexbehandlung dem internistischen Versorgungsauftrag der Kldgerin zuzuordnen. Die fir den
entscheidungserheblichen Vergitungszeitraum maRgeblichen Weiterbildungsordnungen der Arztekammern ordnen Ort und Leistungen der
geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung nicht exklusiv der Geriatrie zu. Vielmehr zahlen sie u.a. zum Weiterbildungsinhalt des
Gebietes Innere Medizin. Zu den Inhalten der Facharztkompetenz Innere Medizin gehort auch der Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und
Fertigkeit in geriatrischen Syndromen und Krankheitsfolgen im Alter. Bei der Erkennung und Behandlung von Erkrankungen ist auch die
Berlicksichtigung dieser Erkrankungen im hoheren Lebensalter vorgesehen. Ferner sehen die Weiterbildungsordnungen weder ein eigenes
Fachgebiet noch einen Schwerpunkt Geriatrie vor, sondern lediglich eine Zusatz-Weiterbildung, mit der die fachliche Kompetenz in Geriatrie
erlangt werden soll (OVG NRW, Urteil vom 22.11.2012 - 13 A 2379/11; in diesem Sinne auch: VG Gelsenkirchen, Urteil vom 24.08.2011 - 7 K
3163/09; VG Minster, Urteil vom 23.06.2010 - 9 K 249/09; SG Duisburg, Urteil vom 30.04.2010 - S 9 KR 195/07). Wie zuletzt das OVG NRW
im Urteil vom 22.11.2012 (a.a.0.) ausdricklich festgestellt hat, ist die geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung eine Leistungsform
der Frihrehabilitation und gehort als solche zu den allgemeinen Krankenhausleistungen. Sie ist auch dann vom Versorgungsauftrag des
Krankenhauses umfasst, wenn keine Abteilung flir Geriatrie und keine Betten fiir die Frihrehabilitation ausgewiesen sind.

Entgegen der Auffassung der Beklagten steht die Vergltungsvereinbarung, die die Klagerin und die Krankenkassen fir 2011 geschlossen
haben, der Abrechnungsfahigkeit der im Jahre 2012 durchgeflhrten geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung (DRG F48Z) nicht
entgegen. Nach § 11 Abs. 1 KHEntgG regeln die Vertragsparteien (nach § 18 Abs. 2 KHG) unter Beachtung des Versorgungsauftrags die
Vergltungsumstande und Verglitungsgegenstande. Dies ist zwischen den Beteiligten zwar fir 2011 geschehen, nicht aber flr den hier
streitbefangenen Behandlungszeitraum im Jahre 2012. Die "Vereinbarung gemaR § 11 KHEntgG fur 2011" vom 05.04.2011, auf die die
Beklagte sich beruft, gilt ausdricklich gem. § 2 der Vereinbarung nur "fir den Zeitraum vom 01.01.2011 bis 31.12.2011". Dies gilt auch in
Bezug auf die Regelungen in § 11 Abs. 5 dieser Vergltungsvereinbarung, in der fiir den OPS-Code 8-550 (geriatrische friihrehabilitativen
Komplexbehandlung) die Erflllung der Mindestmerkmale nicht angekreuzt ist. Angesichts des eindeutig begrenzten Geltungszeitraums auf
das Jahr 2011 gilt die Vergutungsvereinbarung vom 05.04.2011 entgegen der Auffassung der Beklagten nicht auch im Jahre 2012.
Ausweislich eines von der Klagerin vorgelegten Ergebnisprotokolls Gber das Fachgesprach mit Vertreterinnen und Vertretern der
Schiedsstellen RHG, Kostentrager, KGNW und Bezirksregierungen am 05.11.2012 im Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes NRW haben die Gesprachspartner Einigkeit darliber erzielt, dass fir den Fall, dass entgegen dem gesetzlichen Auftrag
wahrend des Vereinbarungszeitraums noch kein Budget vorliegt, bereits innerhalb des Versorgungsauftrages erbrachte Leistungen
grundsatzlich zu berucksichtigen sind, soweit diese medizinisch notwendig waren (Ist-Leistungen).

Vergltungsvereinbarungen nach § 11 Abs. 1 KHEntgG lassen den Versorgungsauftrag des Krankenhauses unberuhrt; dies ergibt sich schon
aus dem Wortlaut von § 11 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG ("unter Beachtung des Versorgungsauftrags"). Solange eine Krankenhausbehandlung
dem Versorgungsauftrag entspricht und in bestehenden schriftlichen (vgl. § 12 Abs. 1 Satz 4, 2. Halbsatz KHEntgG: "Sie ist schriftlich zu
vereinbaren") Vertragen die Abrechnung bestimmter DRG-Ziffern nicht ausdriicklich ausgeschlossen ist, kann das Krankenhaus die im
Rahmen seines Versorgungsauftrags erbrachten Leistungen nach den Fallpauschalen des maRgeblichen Fallpauschalenkatalogs - hier des
Jahres 2012 - abrechnen, auch wenn diese in der Einzelvereinbarung keine Berlcksichtigung gefunden haben (LSG Berlin-Brandenburg,
Urteil vom 11.11.2011 - L 1 KR 119/09). Dies qilt erst recht, wenn das Krankenhaus und die Krankenkassen - wie fir 2012 - Uberhaupt noch
keine VerglUtungsvereinbarung getroffen haben.

Der Anspruch auf Prozesszinsen steht der Klagerin ab 04.07.2012 zu, weil an diesem Tag die Klage beim Sozialgericht eingegangen und
daher die sozialgerichtliche Rechtshangigkeit nach § 94 SGG eingetreten ist. Die Geldschuld ist gem. § 291 Satz 1 i.V.m. § 288 Abs. 1 Satz 2
BGB mit funf Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz zu verzinsen (zum Anspruch auf Prozesszinsen flr Vergutungsforderungen eines
zugelassenen Leistungserbringers gegen eine Krankenkasse: BSG, Urteil vom 23.03.2006 - B 3 KR 6/05 R).

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. §§ 154 Abs. 1, 161 Abs. 1, 162 Abs. 1 und 2 Verwaltungsgerichtsordnung
(VWGO).

Die Streitwertfestsetzung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. §§ 39 Abs. 1, 52 Abs. 1 und 3 Gerichtskostengesetz (GKG).
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