BUNDESSOZIALGERICHT

Verkindet am

18. Juli 2013
Im Namen des Volkes Chopas
Amisinspektor
. Urkundsbeamter der
Ul‘tell Geschifisstelie

in dem Rechtsstreit

Az: B3 KR 25112 R

L5 KR 97/11-{LSG Rheinland-Pfalz)
5 13 KR 337/08 (SG Spevyarn)

Klagerin und Revisionsklagerin,

Prozesshevellmachtigte:

gegen

Bekiagte und Revisionsheklagts.

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandiung vom

18. Jull 2013 durch den Vorsitzenden Richter Dr. Hamblichen, den Richter
Schriever unddieRichterin Dr. WaBer sowle die ehrenamtlichen Richter
Hehr und Ries

fur Recht erkannt:

Die Revision der Kl&gerin gegen das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz vom
19. Januar 2012 wird zurlickgewiesen,

Die Klagerin tragt die Kosten des Revisionsverfahrens.

Der Straitwert filir das Revisionsverfahren wird auf 26 859,15 Euro festgesetzt.




Streitig ist ein Anspruch auf Vergiltﬁng einer Krankenhausbehandiung in Hohe von weiteren
26 859,15 Euro.

Der bei der bekiagten Krankenkasse versicherte Patient (Versicherter) wurde in
der Zeit vom 5.1. bis zum 7.5.2008 stationdr in dem von der Klagerin betriebenen, fir die
Versorgung von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen (§ 108
5GB V) - behandslt. Die Behandiung erfolgte
auf der intensivstation, auf der montags bis freitags in der Zeit von 8.00 Uhr bis 16.30 Uhr ein
Arzt stdndig anwesend ist. In der lbrigen Zeit, dh afltags vor 8.00 Uhr und nach 16.30 Uhr
sowie am Wochenende, ist ein Bereitschaftsdienst der Stufe D fir die gesamte Abteiiung far
Innere Medizin einschlieBlich der darin eingegliederten Intensivstation zusténdig. Die Kldgerin
stellte der Beklagten am 9.5.2008 einen Betrag von 131 629,89 Euro in Rechnung, legte dabei
den Operationen- und Prozedurenschltsse! {OPS-Version 2008) 8-980.8 - Intensivmedizinische
Komplexbehandiung (Basisprozedus) - zu Grunde und rechnete die Fallpauschale nach der
Diagnosis Related Group (DRG) AO7C ab. Die Beklagte wies die Rechnung am 15.5.2008 im
Wege des Datenaustausches zurlick, weil die strukturellen Voraussetzungen zur Abrechnung
der Prozedur B-880.8 nicht gegeben seien. Sie verwies auf sin bereits am 26.7.2007 erstelltes
Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK), wonach es in dem
Krankenhaus keinen Schichtdienst und keinen Bereitschaftsdienst der Stufe D ausschlieflich
fitrr die Intensivstation gebe. Die diensthabenden Arzte seien nachis und an den Wochenenden
iiber die Intensivstation hinaus fir die gesamte Abteilung fir Innere Medizin zustéandig. -

Mit ibrer am 21.8.2008 erhobenen Klage hat dig Kiigerin vorgstragen, die Intensivsiation sai in
die Hauptfachabteilung innere Medizin eingegliedert, so dass alle diensthabenden Arzte der
Hauptfachabteilung, die die Intensivstation mitversorgten, die akluellen Probleme ihrer Patien-
ten kennen wiirden und im Ubrigen auch in der Intensivinedizin erfahren selen. Bei den Min-
- destmerkmalen des OPS-Kodes 8-980 handele es sich nicht um allgemein galtige Vorausset-
zungen, die krankenhausbezogen anzuwenden seien, sondern um reine Abrechnungsvoraus-
setzungen fiir den jeweiigen Behandlungsfall, Bei der Behandlung des Versicherten seien
diese Anforderungen erflillt worden, wie sich aus der Auswertung der Dokumentation lOber die
gesamte Belegung der Intensivstation in der Zeit der Behandlung des Versicherten ergebe.
Zudam sei die Beklagte nach § 275 Abs 1¢ SGB V mit samtlichen Einwendungen gegen dis
erfolgte Abrechnung ausgeschiossen, da sie auf eine Einzelfallprifung durch den MDK ver-
zichtet habe. Die Beklagte hat die Forderung der Kiagerin auf Basis der DRG-Fallpauschale
AO7D in Hbhe von 104 770,74 Euro anerkannt, sodass nur noch ein Differenzbetrag von
26 852,15 Euro offen steht.
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Das SG hat die Klage abgewiesen { Urtedl vom 30.3.2011) und zur Begriindung ausgefihri, nach
den Anwendungshinweisen zum Kode 8-930 missten kumulativ voriiegen zum einen eine kon-
tinuierliche, 24-stiindige Uberwachung und akute Behandlungsbereitschaft durch ein Team von
Pilegepersonal und Arzten, die in der Intensivmedizin erfahren seien und die aktuelien Prob-
terme ihrer Patienten kennen, und zum anderen die Gewahrleistung einer stndigen arztlichen
Anwesenheit auf der Intensivstation. Letzteres Merkmal sei auf der Intensivstation im Kranken-
haus der Klagerin nicht erflilt gewesen. Sichergestellt sei auBerhalb der Zeiten von 8.00 Uhr bis
16.30 Uhr montags bis freitags nur eine standige akute arziliche Bahandlungsbereitschaft, nicht
aber die standige drztliche Anwesenheit. Der Bereitschaftsarzt habe namlich nach der Dienst-
struktur zu diesen Zeiten auch die Patienten der Normalstation der Inneren Abteilung zu be-
treuen und miisse die dort anfallenden arztlichen Aufgaben Ubemehmen. Es komme nicht da-
rauf an, ob im Einzelfall ein Arzt tats&chlich sténdig auf der Intensivstation anwesend gewesen
sei. Die Beklagte sei mit ihren Einwendungen auch nicht gemaB § 275 Abs 1¢ SGB V ausge-
. schiossen, da das Vorliegen der strukturelien Abrechnungsvoraussetzungen unabhangig vom
einzelnen Behandlungsfall auf Grund der allgemeinen Organisation des Krankenhauses zu

beurteilen sei.

Das LSG hat die Berufung der Kiagerin zurlickgewiesen (Urteil vom 19.1.2012) und in Ergén-
zung zum SG ausgeflhrt, mit der Pflicht zur Gewéhrleistung einer standigen &rztlichen Anwe-
senheit auf der Intensivstation sei es nicht vereinbar, dass der Arzt neben dem Dienst' auf der
Intensivstation gleichzeitig an anderer Stelle des Krankenhauses weitere Aufgaben erfiillen
miisse. Es handelte sich dabei um eine Strukturvoraussetzung, die wegen des erhdhten Perso-
naibedarfs die héhere Verglitung rechtfertige. Auf die tatsachlichen Verhélinisse im Einzelfall
kammae as mithin nicht an, zumal sich diese im Nachhinein auch kaum kléren liei3en.

Mit der vomn erkennenden Senat zugelassenen Revision riigt die Kldgerin die Verietzung mate-
rieflen Rechts. Sie macht geltend, es sei unzuldssig, Mindestanforderungen an die Strukturqua-
litit eines Krankenhauses durch "Hinweise” im Rahmen der Definition einer Prozedur nach dem
OPS vorzugeben. Die tatsachlichen Verhaltnisse des vorliegenden Einzelfalles seien zu Un-
recht nicht berficksichtigt worden, weil das LSG das Mindestmerkmal "Gewéhrleistung standiger
drztlicher Anwesenheit-auf der Intensivstation” als allgemeine krankenhausbezogene Strukiur-
voraussetzung angesehen und zudem falsch ausgelegt habe. Aufierdem hétte die gesetzliche
Ausschlussfrist des § 275 Abs 1¢ SGB V beachtet werden missen.

Die Klagerin beahtragt,
die Urteile des LSG Rheinland-Pfalz vom 18.1,2012 und des SG Speyer vom 30.3.2011
zu &ndern und die Beklagte zu verurtailen, an sie weitere 26 859,15 Euro nebst Zinsen in
Hahe von 2 Prazentpunkten tber dem jeweiligen Basiszinssatz ab 26.5.2008 zu zahlen.

Die Beklagte hélt das Berufungsurteit fiir zutreffend und beantragt,
die Revision zuriickzuweisen.
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Die Revision ist zuldssig, aber unbegrtindet. Die Vorinstanzen haben im Ergebnis zu Rechi
entschieden, dass die Tatbestandsvoraussetzungen des OPS-Kodes 8-980 nicht edillt waren
und deshalb die DRG-Fallpauschale A07C nicht abgerechnet werden konnte.

1. Die auch im Revisionsverfahren von Amts wagen zu beachtenden Sachurteilsvoraussetzun-
gen liegan vor, Streitgegenstand ist der Anspruch emes Leistungserbringers gegen eine Kran-
kenkasse auf Zahlung der (restlichen) Vergtitung fir die Krankenhausbehandlung eines Versi-
cherten. Diasen Anspruch macht die Kiagerin zu Recht mit der (echten) Leistungsklage nach

" § 54 Abs 5 SGG geltend; denn es handelt sich bei der auf Zahlung der Behandiungskosten

einas Versicherten gerichteten Klage eines Krankenhaustragers gegen eine Krankenkasse um
einen sog Parteienstreit im Gleichordnungsverhéltnis, in dem eine Regelung durch Verwal-
tungsakt nicht in Betracht kommt (BSGE 92, 300 = SozR 4-2500 § 39 Nr 2, BSGE 86, 166,
167 f = SozR 3-2500 § 112 Nr 1, BSGE 90, 1 f = SozR 3-2500 § 112 Nr 3, BSG SozR 3-2500
§ 39 Nr 4, BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 11 RdNr 10). Ein Vorverfahren war mithin nicht durch-
zufiihren, die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten.

2: F{echt.sgrundlage des geltend gemachten Vergitungsanspruchs, dessen rechnerische Hohe
nicht im Streit steht, ist § 109 Abs4 S3 SGBV iVm § 7 Abs 1 S 1 Nr1 und § 9 des Gesetzes
Uber die Entgelte fir voll- und teilstationére Krankenhausleistungen {Krankenhausentgeltgesetz
<KHEntgG> in der hier anzuwendenden Fassung des Gesetzes vom 15.12.2004, BGBI | 3429),
§ 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem

- far Krankenhduser itir das Jahr 2008 (FPV 2008} nebst Anlage 1 Teil a) Falipauschalen-Katalog

der G-DRG-Version 2008 und dem am 1.1.2000 in Kraft getretanen Krankenhausbehandlungs- _
vertrag (KBV) nach § 112 Abs 2 Nr1 SGBV fir das Land Rheinland-Pfalz vom 19.11.1999
sowie der Pflegesatzversinbarung fiir das Jahr 2008.

a) Nach §109 Abs4 S 2 SGB V sind zugelassene Krankenhiuser im Rahmen ihres Versor-
gungsauftrages zur Krankenhausbehandiung der Versicherten verpflichtet. Nach § 39 Abs 1S 2
SGB V haben Versicherte Anspruch auf vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen
Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, well
das Baehandiungsziel nicht durch teilstationére, vor- und nachstationdre oder ambuiante Be-
handiung einschliefilich hausticher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Inanspruchnahme
der Behandiung durch den Versicherten ldst - unabh&ngig von einer Kostenzusage - einen Ver-
gﬁtungsabspruch des Leistungserbringers gegenﬁber. dem gesetzlichen Krankenversiche-
rungstrager aus, wenn die stationdra Versorgung iS von § 39 Abs 1 § 2 SGB V erfarderich Ist
(BSGE 86, 166, 168 = S0zR 3-2500 § 112 Nr 1, BSGE 90, 1, 2 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3, BSG
SozR 4-2500 § 109 Nr 11 RdNr 12).
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4, Nach dissen Grundsdtzen hat 'die Klagerin keinen Anspruch auf Zahlung weiterer
26 859,15 Euro. Ein Vergiitungsanspruch der Klagerin fir die Behandlung des Versicherten
bestand nur in der HOhe, wie der Anspruch zwischenzeitlich durch die Beklagte aufgrund der
Abrechnung der. Falipauschale A07D anerkannt und erflilt wurde. Die Bekiagte ist zutreffend
davon ausgegangen, dass die durchgefihrte Behandiung dis Voraussetzungen des Kodss
8-980.8, mit dem die von der Kldgerin beanspruchte DRG-Fallpauschale A0O7C angesteuert
wird, nicht erfillt, |

ajy Nach dem Kode 8-880 ist die intensivimedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) zu
verschlisseln. Hierunter fallt nach dem Wortlaut des Kodes die Intensiviiberwachung ohne
akute Behandlung lebenswichtiger Organsysteme oder kurzfristige (< 24 Stunden) Intensivbe-
handlung sowie die kurzfristige (< 24 Stunden) Stabilisierung von Patienten nach operativen
Eingriffen. Unter den "Hinweisen" des DIMDI finden sich die Mindestmerkmale zur Kodierung
dieser Prozedur. Danach miissen unter anderem felgende Mindesimerkmaie kumulativ vorlie-
gen;
‘(1) Kontinuierliche, 24-stindige Uberwachung und akute Behandlungsbereitschait durch ein
Team von Pflegepersonal und Arzten, die in der Intensivmedizin erfahren sind und die
aktuellen Probleme ihrer Patienten kennen.

(2) Eine sténdige arztliche Anwesenhsit auf der Intensivstation muss gewdhrleistet sein”.

aa) Dieses zweite Merkmal ist auf der Intensivstation im Krankenhaus der Kldgerin nicht erfillt.
Nach den auf deren eigenem Vortrag beruhenden Feststellungen des LSG war. im Behand-
lungszeitraum planméRig lediglich montags bis freitags zwischen 8.00 und 16.30 Uhr ein Arzt
auf der Intensivstation anwesend. in der Ghirigen Zeit, ch aIItagé vor 8.00 Uhr und nach 16.30
Uhr sowie am Wochenende, st ein Bereitschaftsdienst der Stufe D fiir die gesamte Abteilung
fir Innere Medizin einschliellich der Intensivstation eingerichtet. Das geniigt bei wortgetreuer
Anwendung des Kodes 8-980 den Voraussetzungen nicht, weif durch diesen umfassenden Be-
reitschaftsdienst die stindige Anwesenheit eines Arztes gerade auf der Intensivstation nicit
‘gewahrleistet”, also allgemein sichergestellt ist. Das wére nur bei einem Bereitschaftsdienst der
Stufe D auéschlieBIich fir die Intensivstation der Fall. Im Krankenhaus der Kldgerin ist
hingegen -auch wenn die Intensivstation nach den Ausflikrungen der Kldgerin im
Beraitschaftsdienst vorrangig zu betreuen ist- nur die stindige akute Arztiiche
Behandlungsbersitschaft sichergestellt. Zu dem Merkmal der "akuten Behandlungsbereitschaft”
muss das Merkmal der "stAndigen drztlichen Anwesenheit” nach dém eindeutigen Wortlaut des
Kades notwendig hinzutreten, Von elner standigen arztiichen Anwesenheit geman dem zweiten
Mindestmerkmal kann aber nicht gesprochen werden, wenn ein Arzt auf der Intensivstation
nicht durchgehend, sondern nur im Notfall bzw nach Badarf anwesend ist. So liegt es indes im
Krankenhaus der Klagerin. Der Bereitschaftsdienst hat ndmlich nach der Dienststruktur auch
die Patienten der Normalstation der Inperen Abteilung zu betrsuen und muss die dort
anfatlenden arztlichen Aufgaben (bernehmen. Wihrend eines solchen Einsatzes ist er auf der
Intensivstation planméBig nicht anwesend. Soweit die Kldgerin auf die Auslegungshinwaeise des
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DIMDI verweist, wonach der Arzt die intensivstation auch verlassen kénne, wenn er nur
innerhalb klrzester Zeit handlungsfahig am Patienten sei, (bersieht sie die weltere Erlduterung,
dass eine stAndige Anwesenheit dann nicht anzunehmen sei, wenn der Arzt neben dem Dienst
auf der Intensivstation gleichzeitig an anderer Stelle weitere Aufgaben Gbernehmen miisse, wie
etwa eine Normalstation zu betreuen. Dieser Auslegungshinwels entspricht dem Wortlaut des
Kodes, der auf die "Gewdhrleistung” der standigen Anwesenheit und damit auf eine Planungs-
und Strukturkomponents absteltt, Es kommt daher entgegen der Ansicht der Klagerin filr die
Verschl(sselbarkeit des Kodes 8-980 nicht darauf an, cb im Einzelfall einer bestimmten
Behandlung ein Arzt wagen des hohen Arbeitsanfalls auf der Intensivstation tatsachlich sténdig
anwesend war. Wére dieser Umstand mafgeblich, so dirfte die Definition der Mindestmerkmale
des Kodes die Worte "muss gewdhrleistet sein” nicht enthalten. Eine "Gewdhrleistung” der
standigen é&rzllichen Anwesenheit ist nur bei einer dies unter aillen - vorherseh-
baren - Umsténden sicherstellenden, speziell auf die intensivstation bezogenen Bereitschafts-
dienstplanung des Krankenhauses gegeben,

bb) Aus diesem Grund ist auch die zur Akte gereichte Aufstellung liber die Belegung der inten-
sivstation im Zeitraum der Behandlung des Versicherten fiir die Kodierung der Prozedur 8-980
unerheblich. Es bedarf daher keiner weiteren Ermittlungen, ob das Vorbringen der Kiagerin, aus
der Belegung ergebe sich eine so hohe Inanspruchnahme der Aszte, dass faktisch eine stan-
dige Anwesenheit gewdhrieistet gewesen sei, den Tatsachen entspricht. Zweifel an der Richiig-
keit des Vorbringens ergeben sich allerdings bei Berlicksichtigung des Umkehrschlusses: Wenn
der Arzi wahrend des Bereiischaftsdienstes tatsdchlich standig auf der Intensivstation anwe-
send gewesen wére, hatten die sonstigen Patienten der Abtellung fir Innere Medizin wochen-
tags vor 8,00 Uhr und nach 16.30 Uhr sowie am gesamtien Wochenende keine &rztliche Be-
freuung erfahren, was schlechthin nicht vorstellbar ist.

b} Entgegen der Ansicht der Klagerin ist das DIMDI auch berechtigt, Mindestmerkmaile zur
Strukturqualitét fir die OPS-Kodierungen vorzugeben. Die Festlegung der Mindestanforderun-
gen an die Strukturgualitat ist nicht dem Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) vorbehalten.
GBA und DIMDI haben véllig unterschiedliche Aufgaben. Der GBA ist das zentrale Entschei-
dungsgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung und hat seine Hauptaufgabe darin, die me-
dizinische Versorgung in Deutschland zu steuern. Das DIMD! wiederum hat seine Hauptauf-
gabe in der Herausgabe von amtlichen Klassifikationen, wie ua die OPS-Kodierungen flir Ope-
rationen 'und sonstige Prozeduren gemdf § 301 Abs 2 SGB V. Diese werden als Grundlage fiir
das Entgeltsystem in Klinik und Praxis (DRG-System) und fiir den elektronischen Datenaus-
tausch in der Medizin bendtigt. Der GBA lagt also ua - sektorﬁbargreifend - die grundsatzlichen
Qualititsanforderungen an medizinische Bshandlungen zu Lasten der Krankenkassen fest,
wohingegen das DIMDI bestimmt, welche Voraussetzungen fir die Verschilisselung einer be-
stimmten Prozedur (Kode) und einen konkreten Verlgi]tungsanspruch vorliegen mdssen. Die
Pfiicht des GBA, gemadB §137 Abs1 81 Nr2 SGBV die Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess-. und Ergebnisqualitit festzulegen, bezieht sich nur aut grundlegende

-8-
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medizinische Anforderungen an die Leistungserbringer und nicht auf kbnkrete Vergiltungs-
voraussetzungen. Das DIMDI kann daher sehr wohl auch strukturelle Abrechnungsvoraus-
setzungen fir die jeweilige Prozedur (hier: Mindestmerkmale des OPS-Kodes 8-980) festiegen.
Das Ureil des LSG beruht folglich nicht auf einer fehlerhaften Rechtsanwendung.
Unverstandiich ist in diesem Zusarrimenhang dbrigens, weshalb die Klagerin das erste
Kodemerkmai {"Kontinuierliche, 24-stiindige Uberwachung und akute Behandlungsbereitschaft
durch ein Team ven Pflegepersonal und Arzten, die in der intensivmedizin erfahren sind und die
aktuellen Probleme ihrer Patienten kennen") als “prozedurbezogenes Mindestmerkmal'
klassifiziet und das zweita Merkmal ("Eine stdndige &rztliche Anwesenheit auf der
Intensivstation muss gewdhrleistet sein") demgegenlber als Mindestanfordesung an die
Strukturqualitat einordnet. Beide Merkmale erfordern ndmlich gieichermaBen sine Bereitstellung
von Ressourcen durch das Krankenhaus, sodass schon der Begriindungsansatz der Kldgerin
nicht tragt. ' '

5. Ohne Erfolg beruft sich die Kldgerin schlieBlich daraut, dass die Beklagte eine Einzelfallpri-
fung der Abrechnung durch den MDK hatte einleiten missen, hierflr aber die Frist des § 275
Abs tc SGB V versdumt habe und deshalb mit inren Einwendungen gegen die erfolgte Abrech-
nung des Behandlungsfalles ausgeschiossen sei. Ob in einem Krankenhaus die standige arzili-
che Anwesenheit im oben dargesteliten Sinne gewéhrieistet ist, ist als strukturelle Abrech-
nungsvoraussetzung des Kodes 8-980 unabhéngig vom einzelnen Behandiungsfall aufgrund
der allgemeinen Organisation und Dienststrukiur des Krankenhauses zu beurteilen. Ist dies wie
im Krankenhaus der Klagerin nicht der Fall, sa ist die Kodierung einer intensivmedizinischen
Komplexbehandiung von vornherein ausgeschiossen. Einer der in § 275 Abs 1 S 1 SGB V ab-
schliefiend aufgefGhrien Begutachtungsaniasse liegt nicht vor. Es geht also nicht um eine me-
dizinische Sachfrage des konkreten Einzelfélles, zu deren Klarung der MDK eingeschaltet wer-
den muss. Den Einwand der unrichtigen Rechnungsstellung als solchen hat die Beklagte indes
zeitnah erhoben, sodass dessen Geliendmachung jedenfalls auch nicht nach allgemeinen
Grunds&tzen rechtsmissbrauchlich (§ 69 Abs 1 S 3 8GB ViVm § 242 BGB) ist.
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6. Die Kostenentscheidung beruht auf § 1972 Abs 1 SGG iVm § 154 Abs 2 VwGO. Die Festset-
zung des Streitwerts folgt aus § 197a Abs 1 SGG iVm § 63 Abs 2, § 52 Abs 3 und § 47 Abs 1
GKG.

Dr. Hambichen Dr. Waler Schriever



