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0,00 Euro Verguitung - Ein Urteil mit
Sprengkraft zur Vergtitung von
Gutachten von Medizincontrollern

Entscheidung des LSG Niedersachsen- Bremen L7 KO 7/18 KR

Von Ass. Jur. Prof. Dr. rer. pol. Erika Raab

ie Entscheidung des Landes-
D sozialgerichtes (LSG) Nieder-
sachsen zur Vergiitungsforde-
rung eines als Sachverstindigen im
Prozess benannten Medizincontrollers
sorgte fiir Entsetzen unter den Medizin-
controllern, welche in Prozessen regel-
miflig Gutachten zur Kodierung erstel-
len. Zur Begriindung fiihrten die Richter
aus, dass ein medizinischer Sachverstian-
diger keine Beweisfragen beantworten
darf, die nicht ,,medizinisch” sind. Insbe-
sondere Fragen zur Auslegung und An-
wendungvon Kodierregeln seien Rechts-
fragen und einer Beweiserhebung nicht
zugdnglich. Beantworte ein Sachverstin-
diger Rechtsfragen, dann sei die Erstel-
lung eines solchen Gutachtens nach An-
sicht der Richter rechtsmissbrauchlich,
denn es sei Aufgabe der Richter, Rechts-
fragen zu beantworten. Eine Berechnung
einer Vergiitung stelle somit einen Ver-
stof$ gegen Treu und Glauben dar, wes-
halb die Vergiitung eines solchen Gut-
achtens auf 0,00 Euro festzustellen sei.

Der Sachverhalt

Der Kontroverse um die richtige Vergii-
tung lag folgender Sachverhalt zu Grun-
de: Streitig war in zweiter Instanz, ob
eine Phlebitis durch Brauniile mit T80.2
(oder T80.1) zu kodieren ist. Das den
Streit zwischen Krankenhaus und Kran-
kenkasse entscheidende Gericht hatte
einen im Medizincontrolling versierten
Arzt dazu mit folgenden Fragen um Be-
gutachtung gebeten:

1. ,Welche Erkrankungen und Be-
schwerden des Patienten lagen in der
Zeit der Krankenhausaufenthalte
vom 14.07.2009 bis 21.07.2009 vor?

2. Welche Diagnosen und Prozeduren
sind nach den jeweils giiltigen medi-
zinischen Klassifikationen ICD und
OPSzu stellen?

3. Welche Haupt- und Nebendiagno-
sen (vgl. DKR D002f und DKR
D003d) sind unter Beriicksichtigung
aller Untersuchungsbefunde nach
Mafigabe der Deutschen Kodier-
richtlinien (DKR) entsprechend der
festgelegten Falldefinitionen zu ko-
dieren?

4. Insbesondere: Ist T80.2 zu kodieren?

5. Welcher DRGistder Behandlungsfall
hiernach zuzuordnen?

6. Stimmt Ihre Beurteilung des medizi-
nischen Sachverhalts und der daraus
folgenden Zuordnung mit den Aus-
fihrungen des Medizinischen
Dienstes (MDK) der Beklagten oder
mit denen des Krankenhauses iiber-
ein? Aus welchen Griinden weichen
Sie ggf. davon ab? Bitte begriinden Sie
dies ausfiihrlich und setzen Sie sich
dabei eingehend mitden Ausfithrun-
gen des MDK und des Krankenhau-
ses auseinander.

7. Welcher Vergiitungsbetrag ergibt
sich aus Threr Zuordnung? Um rech-
nerische Darlegung wird gebeten*

Im Gutachten fiihrte der Sachverstandi-
ge umfassend die der Begutachtung zu-

grunde gelegten dokumentierten Er-
krankungen und Befunde an. Einen in-
soweit streitigen und kldrungsbediirfti-
gen medizinischen Sachverhalt be-
nannte er nicht. Die DRG-Hauptdiag-
nose sei unstreitig. Gleiches gelte fiir die
Harmwegsinfektion und die Kodierung
der Entziindung als Nebendiagnose.
Streitig sei daher zwischen den Beteilig-
ten im Verfahren L 4 KR 505/17 nur die
korrekte Auswahl des ICD-Kodes fiir die
Entziindung, also die Kodierung des
ICD-Kodes T80.2 bzw. T80.1 mit der von
der Klagerin erfolgten Abrechnung der
G-DRG-B76D oder die Kodierung des
ICD-Kodes180.8 mitdervon der Beldag-
ten vergiiteten G-DRG-B76E. Maf3geb-
lich sei insoweit nach der ausfiihrlich
dargestellten und erlduterten Kodier-
systematik, ob mit einem anderenortsin
der ICD-10XKlassifizierten Kode eine me-
dizinisch spezifischere Kodierung erfol-
gen konne, als mit einem Kode aus der
ICD-Gruppe T80-T88. Nur wenn dies
nichtmoglich sei, sei dieser Kode zu ver-
wenden. Bei einer Phlebitis stelle der
ICD-Kode 180.8 die medizinisch spezifi-
schere Klassifizierung im Vergleich zum
ICD-Kode T80.1 dar, weil letzterer eine
deutlich unsperzifischere Kodierung
darstellen wiirde.

Hieraus resultiere die von der Bellagten
verglitete G-DRG B76E. Daneben be-
inhaltete das Gutachten ausfiihrliche
Ausfithrungen zum im Ergebnis als un-

streitigbezeichneten ICD-Kodes, z.B.zu »
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G40.2 oder N39.0 bzw. zum im Ergebnis
fiir die streitige DRG-Gruppierung als
unerheblich bezeichneten ICD-Kodes,
z.B. R21, R22.4 oder Y84.9. Das Gutach-
ten des Medizincontrollers fiel mit 37
Seiten iiberraschend umfangreich und
mit einer Rechnung tiber 4.000 Euro er-
staunlich  hochpreisig aus. Der
Rechnungsbetraglag deutlich tiber dem
Streitwert des Falles, der bei etwa 1.300
Euro lag. Die Kostenbeamtin der Ge-
schiftsstelle des LSG kiirzte daraufhin
die gestellte Rechnung, was zum Wider-
spruch des Gutachters fiihrte. Infolge
dessen wurde die Rechnung schliefSlich
richterlich mit 0,00 Euro festgesetzt.

Die Begriindung

Die Begriindung der LSG-Richter fiel
iiberraschend deutlich aus: Soweit teil-
weise die Auffassung vertreten wiirde,
die Abrechnung und Kodierung von
Krankenhausleistungen nach DRG-
Fallpauschalen stelle im Kern ein medi-
zinisches Sachverstindigengutachten
dar; folgt der Senatnicht. Die Ansichtdes
LSG Niedersachsen steht damit kontrar
zum vom Medizincontroller argumen-
tativ vorgebrachten Beschluss des LSG
Berlin-Brandenburg (Beschluss vom 4.
Juli 2017- L 2 SF 122/17 B E). Das LSG
Berlin-Brandenburg  argumentierte,
dass die Kernfrage, welche abrechenba-
re Leistung vorliege, sich auf medizini-
schem Gebiet entscheide - ndmlich da-
nach, welche Haupt- und Nebendiag-
nosen nach &rztlicher Feststellung vor-
liegen wiirden. Die Abrechnungund die
Subsumtion unter bestimmte Fallgrup-
pen seien daher im Ergebnis durch den
medizinischen Sachverhaltvorgegeben,
sodass es sich bei einem Gutachten zur
Abrechnung und Kodierung von Kran-
kenhausleistungen nach DRG-Fallpau-
schalen im Kern um ein medizinisches
Gutachten handele.

Diese Argumentation hélt aber nach
Ansicht der Richter des LSG Niedersa-
chen einer genaueren Betrachtung
nicht stand. Welche Haupt- und Neben-
diagnosen vorliegen, obliege gerade
nicht drztlicher Feststellung, sondern sei
origindrer Gegenstand der Kodierung.
Gegenstand adrztlicher Feststellung sei
allein, welche Beschwerden und Er-
krankungen bei dem Patienten bestan-
den, der dem abzurechnenden Be-
handlungsfall zugrunde ldgen. Hierzu
koénnen und miissen ggf. als Tatfragen
gutachterliche Feststellungen im Wege
des Sachverstdndigenbeweises einge-
holt werden, wenn und soweit im Ein-
zelfall z.B. konkrete Befunde, Krank-
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heitsbilder und Behandlungen streitig
sind. Die aufder Grundlage eines hinrei-
chend geklérten Sachverhalts dann zu-
treffende Anwendung und Auslegung
der Kodierrichtlinien und damit auch
die zutreffende Kodierung von Haupt-
und Nebendiagnosen seien dagegen als
Rechtsfragen dem Sachverstédndigenbe-
weis entzogen.

Diese Aufgabe der verbindlichen Ausle-
gung von Rechtsnormen sei als Kernbe-
reich der richterlichen Tatigkeit einer
Delegierung auf Medizincontroller oder
andere Hilfspersonen nicht zugénglich.
Das LSG Berlin-Brandenburg vermen-
ge insofern unzuléssig zwei voneinan-
der strikt zu trennende Bereiche und
kommt deshalb zu einem unzutreffen-
den Ergebnis. Auch und gerade in Berei-
chen eines im Einzelfall schwierigen Zu-
sammenspiels zwischen rechtlichen
und medizinischen Fragen sei es die es-
senzielle und nicht delegierbare richter-
liche Aufgabe und Verantwortung,

1. den entscheidungserheblichen Pro-
zessstoff zusammenzustellen und
die fiir die jeweilige Abrechnungs-
konstellation relevanten streitigen
Kodierungsvoraussetzungen zu
identifizieren,

2. dabei ggf. relevanten medizinischen
Fragen eine Auflddrung durch geeig-
nete prozessrechtliche Ermittlungs-
methoden, ggf. auch durch Beauftra-
gung von nach den Vorgaben des
JVEG zu erstattenden und zu vergii-
tenden medizinischen Sachverstan-
digengutachten, herbeizufiihren

3. abschlieflend die danach fiir die je-
weilige  Abrechnungskonstellation
relevantenrechtlichen Fragen aufder
Grundlage des ausermittelten Sach-
verhalts zu entscheiden.

Soweit hierzu, wie gerade im Bereich
der hochkomplexen und schwierigen
kodierungsrechtlichen Fragen im Be-
reich der Abrechnungsstreitigkeiten von
Krankenhdusern, vertiefte spezialrecht-
liche Kenntnisse unerldsslich seien,
miissen diese seitens des Richters durch
geeignete Fortbildungen erworben und
vermittelt werden. Ahnlich argumen-
tierte das LSG Nordrhein-Westfalen im
Beschluss vom 20. August 2019 (Az: L 15
KR 489/19 B) und im Beschluss vom 9.
Januar 2020 (L 15 KR 766/19 B). Im Er-
gebnis der Argumentation hitte der
Sachverstdndige erkennen miissen,
dass er diese Fragestellungen gar nicht
beantworten durfte und hétte das Ge-
richt darauf aufmerksam machen miis-
sen.

Diskussion

Diese aus Medizincontrollersicht
schwer nachzuvollziehende Argumen-
tation der Richter ist aus juristischer
Sicht konsequent: Das erkennende Ge-
richtmuss stets zundchstden zugrunde-
liegenden Sachverhalt in Bezug auf sei-
ne entscheidungserheblichen Tatsa-
chenbestimmen undbedientsich dabei
ggf. gutachterlichen Sachverstandes von
Experten. Ist der fiir die Klage vorgetra-
gene Sachverhalt schlieflich eindeutig
bestimmt, ist es die ureigenste richterli-
che Aufgabe, nun die entsprechenden
rechtlichen Bewertungen vorzuneh-
men. Werden also Kodierrichtlinien
ihrer Rechtsnatur entsprechend den
Gesetzen und Normen zugeordnet, ist
es somit Aufgabe der Juristen, die
Rechtsnormen auszulegen und auf den
Sachverhalt anzuwenden. In diesem ju-
ristischen Selbstverstdndnis ist ein Gut-
achten, welches dem Gericht die Tech-
nik und Anwendung von Rechtsnor-
men erkldrt, quasi tiberfliissig.

Aus Sichtderim Medizincontrolling titi-
gen Praktiker erscheint diese Sichtweise
angesichts der stetig zunehmenden
Komplexitit der Materie gerade mit
Blick auf die umfassende Gutachtenrol-
le der Arzte des Medizinischen Dienstes
schwer nachvollziehbar. Nicht ohne
Grund ist das Medizincontrolling mitt-
lerweile als Schnittstellenfach im Be-
reich von Medizin, Okonomie und
Recht in der Wissenschaft angekom-
men und stellt ein eigenes Studienfach
dar. Letztlich wird mit dieser richterli-
chen Entscheidung nun indirekt die
Rolle der Klinikdrzte bei der Kodierung
hinterfragt: In den Kodierrichtlinien fin-
det sich regelmafig der Hinweis auf die
Verantwortung der behandelnden Arzte
bei der Kodierung, unabhéngig davon,
ob der Arzt selbst oder ein anderer die
Verschliisselung vornimmt. Anderer-
seits ist beispielsweise eine Differenzie-
rungnach Haupt- und Nebendiagnosen
anhand des Ressourcenverbrauchs kei-
ne Kerntitigkeit eines Arztes bei einer
medizinischen Therapie, sondern Aus-
druck der Anwendung eines (fachfrem-
den) Okonomischen Prinzips. Die
DGIM hat das Thema bereits aufgegrif-
fen und platziert - die mit dem Be-
schluss des LSG aufgeworfenen Diskus-
sionen versprechen weiterhin viel
Ziindstoff. m

Ass. Jur. Prof. Dr. rer. pol. Erika Raab MBA
stellv. Vorstandsvorsitzende der DGfM
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