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Die Klage wird abgewiesen. Die KIAxgerin trAxgt die Kosten des Verfahrens. Der
Streitwert wird auf 2.139,30 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um eine RA%ckforderung des Teils einer VergA¥stung fAYar
Kranken-hausbehandlung die auf der Kodierung des Operationen- und
ProzedurenschlAYsssels (OPS 2017) 8 &[][] 550 (Geriatrische frA¥hrehabilitative
Komplexbehandlung) beruht.

Die Beklagte betreibt ein in den Krankenhausplan des Landes Nordrhein a[][]
Westfalen auf-genommenes Krankenhaus.

In der Zeit vom 19.01.2017 bis 07.02.2017 wurde im Krankenhaus der Beklagten
eine bei der KIAxgerin gesetzlich krankenversicherte Patientin (geboren xx.xX.XxxX)
vollstationAxr behandelt.

HierfAvar stellte die Beklagte der KIAxgerin unter Kodierung des OPS 8 &[]0 550.1
(Geriatrische frAYshrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 14



Behandlungstage und 20 Therapie-einheiten) insgesamt 4.133,78 EUR nach der
Fallpauschale (DRG 2017) 141Z (Geriatrische frA¥hrehabilitative
Komplexbehandlung bei Krankheiten und StAfrungen an Muskel a[J[] Skelett &[]
System und Bindegewebe) in Rechnung.

Nach Eingang der Rechnung am 22.04.2017 beauftragte die KIAxgerin den MDK mit
einer EinzelfallprA%fung zu den Fragen, ob die medizinische Notwendigkeit fA%r die
Prozedur 8 &[]] 550.1 und die inhaltlichen Voraussetzungen erfAY%lIt seien und
AViber den gesamten Zeitraum eine akutstationAxre Behandlungsnotwendigkeit
gegeben gewesen sei. Der MDK teilte dies der Beklagten mit Schreiben vom
02.05.2017, die bei der Beklagten am 19.06.2017 ein-ging, mit und kam nach
PrA%fung im Begehungsverfahren in seinem Gutachten vom 04.07.2017 zu dem
Ergebnis, dass die Kodierung zutreffend erfolgt sei. Die Mindest-merkmale des OPS
8 &[0 550.1 wA¥rden gemArA[] der Vorgaben im OPS-Katalog 2017 belegt. Die
Strukturmerkmale fArnden in dem Ergebnis keine BerAVacksichtigung.

Die KIArgerin beglich die Rechnung vollstArndig und zahlte der Beklagten zudem
eine Auf-wandspauschale.

In der Folge zog die KIAxgerin Gutachten des MDK vom 17.05.2017 und 28.08.2018
(Widerspruchsgutachten) bei, indem der MDK hinsichtlich einer Abfrage zu
Strukturmerkma-len des streitigen OPS (2016) zu der Auffassung gelangt war, die
strukturellen Vorausset-zungen zur Abrechnung seien von der Beklagten formal
nicht erfAYllt worden, weil die Er-fordernisse einer fachAxrztlichen
Behandlungsleitung und einer qualifizierten Pflegekraft infolge unzureichender
Vertretungsvorkehrungen in Abrede zu stellen seien. Die vorhandenen
KooperationsvertrArge der Beklagten mit anderen Leistungserbringern stelle eine je-
derzeitige VerfAYigbarkeit entsprechenden Fachpersonals nicht ausreichend sicher.

Nachdem die Beklagte die Aufforderung der KIArgerin vom 04.10.2019 zur
Rechnungskor-rektur um 2.139,30 EUR, die auf der Kodierung des streitigen OPS
beruhen, ablehnte (E-Mail vom 04.10.2019), "verrechnete" die KIArgerin zunAxchst
den aus ihrer Sicht bestehenden RAYickforderungsanspruch mit einer
VergA¥stungsforderung der Beklagten fAY%r die Behandlung eines anderen bei der
KIAxgerin versicherten Patienten (Schreiben vom 30.10.2019), revidierte dies aber
am 21.04.2017 wieder und zahlte die entsprechende VergA¥tungsforderung.

Im Dezember 2019 forderte die KIArgerin die Beklagte auf, in Bezug auf
Abrechnungen mit dem OPS 8 &[][] 550, auf die Einrede der VerjAxhrung zu
verzichten und fAVigte eine Auflistung der offenen ForderungsfAxrlle bei, die dem
Gericht nicht vorgelegt worden ist.

Nachdem dies beklagtenseitig abgelehnt wurde (E-Mail vom 13.12.2019) hat die
KIAxgerin durch ihre BevollmAxchtigten am 19.12.2019 Klage erhoben.

Unter Bezugnahme auf die MDK a[][] Strukturbegutachtung sei die Kodierung des
OPS 8 a[][] 550 aus der Abrechnung des streitigen Behandlungsfalles zu streichen
und somit ein Be-trag von 2139,30 EUR zu erstatten.



Die Gutachten des MDK betrAxfen das Jahr 2016, der hier streitige Behandlungsfall
liege demgegenA¥sber im Jahr 2017. Sollte der MDK Feststellung Recht haben,
bedeutete dies, dass die Beklagten einer Vielzahl von FAxllen zugleich
wahrheitswidrig erklAart hAxtte, die Mindestmerkmale zu erfAYillen, obwohl dies
nicht zutrAxfe. Strukturmerkmale machten sich nicht am einzelnen Patientenfall
fest und seien losgelAfst von diesem A¥ber jAxhrlich 365 Tage rund um die Uhr zu
erfA%llen. Es sei doch ein Einfaches, dass die Beklagte nunmehr eine Versicherung
an Eides statt abgebe und im Rahmen dieser mitteile, dass sie entgegen der
Feststellungen des MDK die Strukturmerkmale erfA%lle und dabei erlAnutere,
weshalb die Feststellungen des MDK inhaltlich falsch seien. Gegebenenfalls
mAYasste der Rechtsstreit zweitinstanzlich fortgefA%hrt werden.

In der mAYsndlichen Verhandlung wird ergArnzt, die KIAngerseite beziehe sich auf
die Strukturgutachten des MDK vom 04.07.2017 und 28.08.2018. Das Erfordernis
der Vertretung der Anrztlichen Behandlungsleistung ergebe sich unmittelbar aus
dem OPS-Merkmal der Behandlung durch ein geriatrisches Team unter
fachAxrztlicher Behandlungsleitung (Zusatzweiterbildung oder
Schwerpunktbezeichnung im Bereich Geriatrie erforderlich). Au-A[Jerdem sei zu
beanstanden, das Qualifikationsnachweise fAYar die Bereiche Physiotherapie,
Ergotherapie, LogopAxdie und Psychologie nicht erbracht worden seien.

Im AJbrigen sei im Wege der Amtsermittlung die Patientenakte beizuziehen und der
KIAxge-rin Eichsicht zu gewAxhren, da nicht auszuschlieA[Jen sei, dass insbesondere
die erforderli-che wAfchentliche Teambesprechung nicht ordnungsgemA=A[] i.S.d.
BSG-Rechtsprechung dokumentiert worden sei.

Der (Unter)bevollmAxchtigte der KIAxgerin beantragt, 1. Einsichtnahme in die
Patientendokumentation.

2. die Beklagte zu verurteilen, an die KIAxgerin 2.139,30 EUR nebst 2
Prozentpunkten Zinsen AVsber dem Basiszinssatz seit RechtshAxngigkeit zu zahlen.

Der BevollmAxchtigte der Beklagten beantragt, die Klage abzuweisen.

Die KIArngerin sei mit ihren unsubstantiierten EinwArnden gegen die Abrechnung
der Beklagten bereits aus formalen GrAYanden ausgeschlossen. GemAxA[] A§ 8 S. 3
PrAVifverfahrensvereinbarung (PrA%fVV) hArtte die KIAxgerin der Beklagten
spArntestens bis zum 22.05.2018 die wesentlichen GrAYande fAY4r die negative
Entscheidung AYber die Abrechnung mitteilen mAVYissen. Dies habe nicht erfolgen
kAfinnen, da der MDK fAY4r den konkreten Behandlungsfall eine abschlieA[Jende
positive Leistungsentscheidung getroffen habe. Abgesehen davon trage das MDK
a[J[J Gutachten vom 28.08.2018 nicht den Mindeststrukturmerkmalen des OPS
Rechnung. Die Vorlage einer Behandlungsdokumentation des streitigen
Behandlungsfalles sei aufgrund der Unerheblichkeit nicht erforderlich.

Die Kammer hat die Beklagte zur Vorlage der Patientendokumentation aufgefordert.
Dem ist die Beklagte nicht nachgekommen.



Die Beklagte hat eine von ihrem GeschAxftsfAYshrer unterzeichnete Checkliste zur
Abfrage der Strukturmerkmale des OPS-Kodes 8 a[][] 550, Version 2017 vom
23.03.2017 vorgelegt. Daraus geht hervor, dass im Vergleich zum Jahr 2016 kein
struktureller Unterschied in der personellen Besetzung bestand, lediglich einzelne
Therapeuten ausgetauscht wurden.

Die Kammer hat die Akten des beim Sozialgericht Aachen abgeschlossenen
Verfahren S 8 (14) KR 105/18 und des rechtshArngigen Parallelverfahren S 13 KR
423/18 beigezogen. In beiden Verfahren waren/sind VergA¥stungsansprA¥ache fAYar
durch die Beklagte (u.a.) im Jahr 2017 vollstationArr behandelte Patienten aufgrund
der Kodierung des OPS 8-550 streitig (gewesen). Die Berechtigung zur Kodierung
des OPS wurde/wird a[]] wie vorliegend a[][] sei-tens der jeweiligen Krankenkassen
aufgrund der MDK a[J[] Strukturgutachten vom 17.05.2017 und 28.08.2018 in
Abrede gestellt. Auf den Inhalt der beigezogenen Gerichts-akten wird Bezug
genommen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und StreitverhAxltnisses wird auf die
Gerichts-akte und die Verwaltungsakte der KIAxgerin Bezug genommen.

EntscheidungsgrA¥ande:

A. Die von der KIArgerin im Hauptantrag im quichordnungsverhAnltnis erhobene
echte Leistungsklage ist zulAxssig aber unbegrAvandet.

|. Die Klage ist als (echte) Leistungsklage nach A§ 54 Abs. 5 SGG zulAxssig. Bei
einer auf Zahlung der VergA¥tung fA%r die Behandlung von Versicherten
gerichteten Klage eines KrankenhaustrArgers gegen eine Krankenkasse geht es um
einen so genannten Parteienstreit im GleichordnungsverhAxltnis, in dem eine
Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (vgl. entsprechend BSGE
116, 146 = SozR 4-2500 A§ 115b Nr 5, R. 8 m.w.N.; BSG Urteil vom 17. Dezember
2013 a0 B.1 KR 70/12 R -, Rn. 8, juris m. w. Nachw.; BSG, Urteil vom 14. Oktober
2014 400 B 1 KR 33/13 R -, BSGE 117, 94-117, SozR 4-2500 A§ 137 Nr. 5, Rn. 9;
BSG, Urteil vom 17. Juni 2000 aJJJ B 3 KR 33/99 R = BSGE 86,166; Urteil vom 23. Juli
2002 a[j B_.3 KR 64/01 R-, juris). Ein Vorverfahren war mithin nicht
durchzufAYhren, die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten.

Il. Die Klage ist unbegrA¥vandet. Die KIAxgerin hat gegen die Beklagte keinen
Anspruch auf Erstattung der VergAYstung in HAYhe der Klageforderung von
2.139,30 EUR, die auf der Kodierung des OPS 8-550.1 fAYur die vollstationArnre
Behandlung der bei der KIArgerin versicherten Patientin im Zeitraum vom
19.01.2017 bis 07.02.2017 beruht. Der von der KIArgerin gel-tend gemachte
Aqffentlicha[]] rechtliche Erstattungsanspruch infolge der vollstArndigen
Begleichung der Rechnung vom 22.04.2017 besteht nicht.

1. Das aus den allgemeinen GrundsArtzen des Afffentlichen Rechts hergeleitete
Rechtsinsti-tut des Aqlffentlich &[][] rechtlichen Erstattungsanspruches setzt voraus,
dass im Rahmen ei-nes Afffentlichen RechtsverhAxltnisses Leistungen ohne
rechtlichen Grund erbracht oder sonstige rechtsgrundlose
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VermA9gensverschiebungen vorgenommen worden sind (BSG, Urteil vom 01.
August 1991 &[] 6 RKa 9/89 a[J[], BSGE 69, 158-166, SozR 3-1300 A§ 113 Nr. 1, Rn.
17 ff.). Ein Afffentliches RechtsverhAxltnis liegt hier zwischen den Beteiligten vor,
da die Abrechnungsbeziehungen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus nach
den maA[Jgeblichen A§A§ 107 ff. SGB V Afffentlich-rechtlich geprAxgt sind (BSG
SozR 3-2500 A§ 39 Nr. 4 m.w.N.).

Im Rahmen des Afffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruchs gelten Axhnliche
GrundsAntze wie im bAYirgerlichen Recht der ungerechtfertigten Bereicherung
(AsAs 812 ff. BAVurgerliches Gesetzbuch), dem der Afffentlich-rechtliche
Erstattungsanspruch zumindest insoweit vergleichbar ist, als beide AnsprA¥che als
Ausdruck eines althergebrachten Rechtsgrundsatzes, dem Ausgleich einer
rechtsgrundlosen VermA9fgensverschiebung dienen. Wenn auch im Zivilrecht nicht
ausdrAvicklich geregelt ist, wann eine Bereicherung ungerechtfertigt ist, ist jedoch
allgemein anerkannt, dass Leistungen zum Zwecke der ErfAYillung einer
Verbindlichkeit, die in Wirklichkeit nicht besteht, grundsAxtzlich zurA¥ackgefordert
werden kAfnnen (vgl. zum Afffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch bei
Aberzahlung von Krankenhaus-leistungen (BSG, Urteil vom 22. Juli 2004 &[0 B 3 KR
21/03 R &[], BSGE 93, 137-149, SozR 4-2500 A§ 137c Nr. 2, Rn. 16).

2. Da die Beklagte den OPS 8a[][]550.1 zurecht kodiert hat, besteht indes ein
Rechtsgrund fAYr die vollstArndige Begleichung der Rechnung vom 22.04.2017
nach der DRG 2017 141Z durch die KIAxgerin. Die Ansteuerung der DRG im Falle der
berechtigten Eingabe des streitigen OPS ist zwischen den Beteiligten ebenso
unumstritten wie die RechtmAxA[Jigkeit der A¥brigen VergAVstungsbestandteile
(allgemein zu weiteren VergA¥stungsbestandteilen vgl. A§ 7 Satz 1 Nr. 2 &[] 8
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) in der seit dem 01.01.2017 gAViltigen
Fassung). Insoweit bedarf es keiner Ermittlungen der Kammer (BSG, Urteil vom 19.
Juni 2018 a[J] B.1 KR 38/17 R a[](], Rn. 9, juris; BSG, Urteil vom 21. April 2015 a[J[] B
1 KR 10/15 R a[{J, Rn. 9, juris).

a) Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht, unabhAxngig von einer
Kostenzusage, unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den
Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und
im Sinne von A§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist (stAxndige Rechtsprechung,
vergleiche BSG, Urteil vom 17. Dezember 2013 a[J[J B.1 KR 70/12 R-, juris m. w.
Nachw.; Urteil vom 14. Oktober 2014 a[J[]B 1 KR 33/13 R -, BSGE 117, 94-117, SozR
4-2500 A§ 137 Nr. 5, Rn. 11-13; BSG, Urteil vom 10. MAxrz 2015 a[J0 B 1 KR 2/15 R
-, BSGE 118, 155-164, SozR 4-2500 A§ 39 Nr. 23, Rn. 11 m.w.N.). Eine Versorgung
von Patienten auA[Jerhalb des Versorgungsauftrags, ohne dass ein Notfall vorliegt,
ist nicht zu vergA¥ten (A§ 8 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG) (BSG, Urteil vom 27. November
2014 aJJ B 3 KR 1/13 R -, Rn. 9, juris). Diese Voraussetzungen waren nach dem
Gesamtzusammenhang unstreitig erfA%lIt. Eine nArhere PrAYfung erAYsbrigt sich
auch insoweit (zur ZulAxssigkeit dieses Vorgehens z. B. BSG SozR 4-2500 A§ 129 Nr.
7 Rn. 10; BSG SozR 4-2500 A§ 130 Nr. 2 Rn. 15; BSG SozR 4-5562 A§ 9 Nr. 4 Rn.8;
BSG, Urteil vom 30. Juli 2019 a[JJ B 1 KR 31/18 R a[J[], BSGE (vorgesehen), SozR 4
(vorgesehen), Rn. 9).
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b) Die VergA¥tung fAYar Krankenhausbehandlung der Versicherten bemisst sich bei
DRG-KrankenhAxusern wie jenem der KIArgerin nach vertraglichen Fallpauschalen
auf gesetzlicher Grundlage. Die FallpauschalenvergAVstung fAYar
Krankenhausbehandlung Versicherter in zugelassenen Einrichtungen ergibt sich aus
A§ 109 Abs. 4 S. 3 SGB V und A§ 17b des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung
der KrankenhAxuser und zur Regelung der KrankenhauspflegesAxtze (KHG). Der
Anspruch wird auf Bundesebene durch NormsetzungsvertrArnge (NormenvertrAxge,
Fallpauschalenvereinbarungen -FPV) konkretisiert. Die Spitzenver-band Bund der
Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren nach A§ 9 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 KHEntgG mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft als "Vertragsparteien auf Bundesebene" mit Wirkung fAYar
die Vertragsparteien nach A§ 11 KHEntgG einen Fallpauschalen-Katalog
einschlieA[Jlich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzverweildauer
und der in AbhAxngigkeit von diesen zu-sAxrtzlich zu zahlenden Entgelte oder
vorzunehmenden AbschlAxge. Ferner vereinbaren sie insoweit
Abrechnungsbestimmungen in den FPV auf der Grundlage des A§ 9 Abs. 1 S. 1 Nr. 3

KHEntgG.

Welche DRG-Position abzurechnen ist, ergibt sich rechtsverbindlich aus der Eingabe
und Verarbeitung von Daten in einem automatischen Datenverarbeitungssystem,
das auf einem zertifizierten Programm basiert, dem sog. Grouper (vgl. A§ 1 Abs. 6 S.
1 FPV 2011; zur rechtlichen Einordnung des Groupierungsvorgangs vgl. BSGE 109
236 = SozR 4-5560 A§ 17b Nr. 2, Rn. 19 ff). Zugelassen sind nur solche Programme,
die von der INEK GmbH &[] Institut fAYar das Entgeltsystem im Krankenhaus -, einer
gemeinsamen Einrichtung der in A§ 17b Abs. 1S. 1 KHG und A§ 9 Abs. 1S.1Nr. 1
KHEntgG genannten Vertrags-partner auf Bundesebene, zertifiziert worden sind
(vgl. BSG SozR 4-2500 A§ 109 Nr. 58 Rn. 13). Das den Algorithmus enthaltende und
ausfA¥hrende Programm greift dabei auch auf Dateien zurAYick, die entweder als
integrale Bestandteile des Programms mit vereinbart sind (z.B. die Zuordnung von
ICD-10-Diagnosen und Prozeduren zu bestimmten Untergruppen im zu
durchlaufenden Entscheidungsbaum) oder an anderer Stelle vereinbarte
Regelungen wiedergeben. Zu letzteren gehAfren die Fallpauschalen selbst, aber
auch die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) in der jeweiligen vom
Deutschen Institut fA%r Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im
Auftrag des Bundes-ministeriums fAYar Gesundheit (BMG) herausgegebenen
deutschen Fassung (ICD-10-GM), die Klassifikation des vom DIMDI im Auftrag des
BMG herausgegebenen OPS sowie die von den Vertragspartnern auf Bundesebene
getroffene Vereinbarung zu den DKR fAYr das jeweilige Jahr (zu deren normativer
Wirkung vgl. BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 A§ 17b Nr. 2, R. 18).

c) Die Anwendung der normenvertraglichen Abrechnungsbestimmungen ist nicht
automatisiert und unterliegt als Mitsteuerung der prozesshaften Tatbestandsbildung
im Zusam-menspiel mit den Vorgaben zertifizierter Grouper ihrerseits
grundsAntzlich den allgemeinen Auslegungsmethoden der Rechtswissenschaft. Die
Abrechnungsbestimmungen sind gleichwohl wegen ihrer Funktion im GefAYge der
Ermittlung des VergAvitungstatbestandes innerhalb eines vorgegebenen
VergAYstungssystems nach stAxndiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
eng am Wortlaut orientiert und unterstAvstzt durch systematische ErwAxgungen
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auszulegen. Eine VergA¥stungsregelung, die fA%r die routinemAxA[Jige Abwicklung
von zahlreichen BehandlungsfAxllen vorgesehen ist, kann ihren Zweck nur
erfA%llen, wenn sie allgemein streng nach ihrem Wortlaut sowie den dazu
vereinbarten Anwendungsregeln gehandhabt wird und keinen Spielraum fAYar
weitere Bewertungen sowie AbwAxgungen belAxsst. DemgemAxA[] sind
VergAvitungsregelungen stets eng nach ihrem Wortlaut und allenfalls ergAxnzend
nach ihrem systematischen Zusammenhang auszulegen; Bewertungen und
Bewertungsrelationen bleiben auA[Jer Betracht (vgl. BSG SozR 4-2500 A§ 109 Nr. 19
Rn. 17 m.w.N.; BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 A§ 17b Nr. 2, Rn. 27; BSG SozR
4-2500 A§ 109 Nr. 51 Rn. 13 m.w.N.; BSG SozR 4-5562 A§ 2 Nr. 1 Rn. 15; zur
Auslegung von medizinischen Begriffen im OPS vgl. BSG SozR 4-1500 A§ 160a Nr.
32 Rn.12 ff).

3. Unter BerA¥cksichtigung dieser GrundsArntze hat die Kammer keinen Zweifel
daran, dass der OPS 8-550.1 im vorliegenden Behandlungsfall berechtigt kodiert
worden ist.

Der Tatbestand des OPS 8-550.x hatte im maA[Jjgeblichen Abrechnungsjahr 2017
folgende (Grund)voraussetzungen: a[J[] Behandlung durch ein geriatrisches Team
unter fachAxrztlicher Behandlungsleitung (Zusatzweiterbildung oder
Schwerpunktbezeichnung im Bereich Geriatrie erforderlich). Die fachAxrztliche
Behandlungsleitung muss A¥iberwiegend in der zugehAfrigen geriatrischen Einheit
tAntig sein. a[J[] Standardisiertes geriatrisches Assessments zu Beginn der
Behandlung in mindes-tens vier Bereichen (MobilitAxt, SelbsthilfefAxhigkeit,
Kognition, Emotion) und "am Ende der geriatrischen frA¥%hrehabilitativen
Behandlung in mindestens zwei Bereichen (SerststAnndigkeit, MobilitAxt). LAxsst
der Zustand des Patienten die Erhebung einzel-ner Assessmentbestandteile nicht
zu, ist dies zu dokumentieren. Wenn der Zustand des Patienten es erlaubt, ist eine
Erhebung nachzuholen. a[J[] Soziales Assessment zum bisherigen Status in
mindestens fAYunf Bereichen (soziales Umfeld, Wohnumfeld,
hAxusliche/auA[JerhAxuslichen AktivitAxten, Pflege-/Hilfsmittel bedarf, rechtliche
VerfA¥sgungen). LAxsst der Zustand des Patienten die Erhebung einzelner
Assessmentbestandteile nicht zu, ist dies zu dokumentieren. Sofern mA9glich sind
die fehlenden Bestandteile fremdanamnestisch zu erheben bzw. ist die Erhebung
nachzuholen, wenn der Zustand des Patienten es erlaubt. a[J[] WAYchentliche
Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen einschlieA[-lich der
fachAxrztlichen Behandlungsleitung mit wochenbezogener Dokumentation
bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele. a[J[] Aktivierend
a[l] therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal. Mindestens
eine Pflegefachkraft des geriatrischen Teams muss eine strukturierte curriculare
geriatriespezifische Zusatzqualifikation im Umfang von mindestens 180 Stunden
sowie eine mindestens sechsmonatige Erfahrung in einer geriatrischen Einheit
nachweisen. a[J[] Teamintegrierter Einsatz von mindestens zwei der folgenden vier
Therapiebereiche: Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie,
LogopArdie/fazioorale Therapie, Psychologie/Neuropsychologie.

Die weiteren OPS 8-550.x unterscheiden sich nach Behandlungstagen von
(mindestens) 7 (OPS 8-550.1), 14 (OPS 8-550.2) und 21 (OPS 8-550.3) und
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proportional ansteigenden (Mindest)therapieeinheiten.

Auf der Grundlage der durch das Pflegepersonal-StArrkungsgesetz vom 11.12.2018
(BGBI 1 2018, 2394) zum Jahr 2019 eingefA%hrten der A§A§ 301 Abs. 2 S. 4 a. F.
(heute S. 6), 295 Abs. 1 S. 6 a. F. (heute S. 8) SGB V a[][] nach dem das DIMDI bei
Auslegungsfragen u. a. zu den OPS Klarstellungen und A[Jnderungen mit Wirkung
auch fAvar die Vergangenheit vornehmen kann, soweit diese nicht zu erweiternden
Anforderungen an die VerschlA%sselung fA%hren &[] hat das DIMDI den OPS 8-550
zum Januar 2019 rA%ckwirkend fAYar die Zeit ab 01.01.2013 zum Spiegelstrich vier
dahingehend "klargestellt", dass die wAYchentliche Teambesprechung unter
Beteiligung aller Berufsgruppen erfolgt, einschlieA[lich der fachArrztlichen
Behandlungsleitung. Die fAY4r diesen Code erforderliche wochenbezogener
Dokumentation ist erfAYllt, wenn Sie die Ergebnisse der bisherigen Behandlung und
die weiteren Behandlungsziele umfasst. HierfAYar sind die BeitrAxge der
patientenbezogen beteiligten Berufsgruppen ausreichend. A[Jber die in diesem Code
genannten Berufsgruppen hinaus ist eine Beteiligung weiterer Berufsgruppen,
insbesondere des Sozialdienstes, nicht erforderlich. Weitere Nachweise zur
DurchfAY%hrung der Teambesprechung sind nicht erforderlich.

a) aa) Soweit die Beklagte dem streitigen OPS 8-550 Voraussetzungen an die
Struktur in dem von ihr dargelegten Sinne entnimmt, dass Merkmale losgelAqst
vom einzelnen Patientenfall jArhrlich A¥ber 365 Tage zu erfA%llen seien, ist
letztlich allein die Frage zu beantworten, ob a[J[] wie die KIArgerin im Ergebnis
ableitet 4[] die Behandlung durch ein geriatrisches Team unter fachArrztlicher,
besonders qualifizierter Behandlungsleitung bzw. die aktivierend a[][]
therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal mit mindestens
einer Pflegefachkraft im geriatrischen Team mit nAxher bezeichneter
Zusatzqualifikation zugleich erfordert, dass eine jederzeitige
VertretungsmA9glichkeit der entsprechenden Teammitglie-der sichergestellt sein
muss. Diese Forderung lieA[Je sich &[J[] wobei eine entsprechende Ver-tretung im
vorliegenden Verfahren nicht bezweifelt wird a[J[] auf Akteure der teamintegriert
eingesetzten Therapiebereich (Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie,
Lo-gopAndie/fazioorale Therapie, Psychologie/Neuropsychologie) A¥%bertragen.

Soweit im Rahmen der mA¥%ndlichen Verhandlung klAxgerseitig moniert worden ist,
fAYur die Behandler in den Therapiebereichen Physiotherapie/Physikalische
Therapie, Ergotherapie, LogopAxrdie und Psychologie/Neuropsychologie hAxtten
keine Qualifikationsnachweise vorge-legen, geht die Kammer davon aus, dass dies
letztlich auf einer unvollstAxndigen Erfassung der zuletzt wieder zur
KlagebegrA¥ndung ins Feld gefA¥hrten Strukturgutachten beruht. So hatte sich
der aus dem MDK-Strukturgutachten vom 17.05.2017 entnommene Einwand zum
Widerspruchsgutachten vom 28.08.2018 ausdrAYcklich erledigt.

bb) Keiner weiteren Diskussion bedarf zunAxchst, dass es zur Abrechnung des
streitigen OPS in struktureller Hinsicht A¥berhaupt der Einrichtung eines
geriatrischen Teams bedarf, in dem die den Voraussetzungen des OPS
entsprechend qualifizierten KrArnfte reprAxsentiert sind (BSG, Urteil vom 23. Juni
2015 &[0 B 1 KR 21/14 R &[], SozR 4-2500 A§ 109 Nr 46, Rn. 17). Keiner
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Entscheidung bedarf es dabei, ob die vier Therapiebereiche Physiothera-
pie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, LogopArdie/fazioorale Therapie, Psycholo-
gie/Neuropsychologie i.S. e. Strukturvoraussetzung vorgehalten werden mAVissen,
oder ob das Vorhalten von mindestens zwei dieser Therapiebereiche ausreicht
(fAYar letztes: Lan-dessozialgericht Hamburg, Urteil vom 18. Dezember 2014 &[] L 1
KR 60/14 a[]{], Rn. 23, juris; SG Aachen, Urteil vom 30.05.2018 a[J] S 1 KR 148/17,
nicht verAqffentlicht). Denn es besteht vorliegend &[][] soweit nachvollziehbar auch
auf Seiten der KIAxgerin a[J[] kein Zweifel daran, dass im Krankenhaus der
Beklagten im Jahr 2017 alle Therapiebereiche vorhanden wa-ren. Dies erkennt der
MDK im Strukturgutachten vom 28.08.2018 an und wird durch die zuletzt
vorgelegte "Checkliste zur Abfrage der Strukturmerkmale des OPS a[][] Kodes 8- 550
geriatrischen frA%hrehabilitative Komplexbehandlung, Version 2017" fAYar das
Abrechnungs-jahr 2017 nochmals ausdrAVscklich durch den GeschAnftsfAYshrer der
Beklagten dokumentiert. Entsprechendes gilt fA%r das Vorhandensein einer
"regulArren" fachAxrztlichen Behandlungs-leitung (Dr. Dr. L., Facharzt fA%r Innere
Medizin, Allgemeinmedizin und Geriatrie, fakultative Weiterbildung klinische
Geriatrie, fakultative Weiterbildung Spezielle Internistische Intensivmedizin,
Umweltmedizin) und einer im Sinne des OPS, Spiegelstrich 5, Satz 2 qualifi-zierten
Pflegefachkraft (K. U., Gesundheitsa[][] und Krankenpflege, Zusatzweiterbildung Ge-
riatrie und sechsmonatige TArtigkeit in einer anerkannten
Weiterbildungseinrichtung fAYar Ge-riatrie).

b) Das Erfordernis der GewArhrleistung einer jederzeitigen VertretungsmA9glichkeit
der Arrzt-lichen Behandlungsleistung und der i. S. d. OPS (Spiegelstrich 5, S. 2)
qualifizierten Pfle-gefachkraft zur Kodierung des OPS 8-550 a[J[] wie sie
klIAxgerseitig fAYar erforderlich erachtet wird a[J[] vermag die Kammer dem OPS
aber nicht zu entnehmen.

Die KIAngerseite hat diese in den in Bezug genommenen MDK-Strukturgutachten
ohne weitere ErlAruterung zu Grunde gelegte Strukturvoraussetzung, trotz
anwaltlicher Vertretung und einem Hinweis der Kammer, dass ein entsprechendes
Erfordernis nicht erkennbar sei, in ihrer rechtlichen Genese erst im Rahmen der
mAYandlichen Verhandlung versucht begrA¥nden zu lassen. Dabei hat sich die
KIArgerseite auf die Ansicht beschrArnkt, dies ergebe sich unmittelbar aus dem
Erfordernis der Behandlung eines geriatrischen Teams unter fachAxrrztlicher
Behandlungsleitung (Spiegelstrich 1) (ebenfalls ohne BegrAYandung: SG Kas-sel,
Urteil vom 05. November 2018 &[] S 12 KR 141/17, nicht verAfffentlicht).

aa) Der OPS formuliert das Erfordernis einer jederzeitigen VertretungsmA9glichkeit
des geforderten besonders qualifizierten Personals ersichtlich gerade nicht
ausdrAVicklich. Dabei ist bereits dargelegt worden (s. 2. ¢), dass bei der Auslegung
von VergA¥stungsregelungen a[JJ wie dem hier streitigen OPS 8-550 &[J[] eine
besonders strenge Orientierung am Wortlaut ge-boten ist, wAxhrend Bewertungen
und AbwArgungen zu versagen sind. Soweit ohnehin der Wortlaut die Grenze jeder
Auslegung ist, kann es hiernach nicht ausreichen, dass das VerstArndnis einer
Abrechnungsregelung a[J[] wie von einer anderen Krankenkasse im Ver-fahren S 8
(14) KR 105/18 fAYr die hier seitens der KIAxgerin vertretene Ansicht angefAY:hrt
worden ist a[J[] mit dem Wortlaut (noch) vereinbar ist. Vielmehr wird ersichtlich,
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dass sich dem VerstAxndnis der Abrechnungsregelungen unter dem Anspruch einer
konkreten Regelung (der Struktur einer AllgemeinverfAYagung Axhnlich, A§ 31 S. 2
Alt. 1 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch a[][] Sozialverwaltungsverfahren und
Sozialdatenschutz (SGB X)) zu nArheren ist. Danach ist grundsArtzlich erforderlich,
dass Anforderungen ausdrAVicklich benannt werden. Nicht ausdrAVscklich
Aufgenommenes ist grds. keine Voraussetzung fAY.r die Kodierbarkeit.

bb) Soweit die Krankenkasse (im Verfahren S 8 (14) KR 105/18) dem MDK folgend
a[0 A¥ber den Wortlaut des OPS 8-550 hinaus a[J[] i. S. e. stAxndigen
GewAxhrleistungspflicht die Erfor-derlichkeit einer A¥sber den einzelnen
Behandlungs- /Abrechnungsfall hinausgehenden Si-cherstellung der fachAxrztlichen
Behandlungsleistung/herausgestellten Pflegefachkraft durch die MAfglichkeit einer
Vertretung bei Krankheit oder Urlaub der entsprechenden KrAxfte aus dem
Erfordernis nach Spiegelstrich vier, der wAfchentlichen Teambesprechung unter
Beteiligung der fachAxrztlichen Behandlungsleitung, ableiten will, vermAfgen auch
syste-matische Gesichtspunkte dies nicht A¥sberzeugend zu begrA¥anden. (Auch)
die im Verfahren S 8 (14) 105/18 beteiligte Krankenkasse ist eine ErlAruterung des
offenbar von ihr gesehenen logischen Zusammenhanges der wAYchentlichen
Teambesprechung mit dem Erfordernis einer stAxndigen VertretungsmA9glichkeit
der Arrztlichen Behandlungsleitung schuldig geblieben. Die in Bezug genommenen
"Strukturgutachten" des MDK vom 17.05.2017 und 28.08.2018 (an der Legitimation
fAYar derartige StrukturprA¥fungen zweifelnd: Beume/Porten, KH 2014, S. 1044
(1048); zur Problematik auch: Horndasch/Dennler, f&w 2017, S. 243 a[]] jeweils die
Schwierigkeit der Unterscheidung zwischen Einzelfall- und Strukturvoraussetzung
betonend; fA%r die ZulAxssigkeit der- und ZustAxndigkeit der Krankenkassen fAYar
die AJberprA¥%fung: BSG, Urteil vom 18. Juli 2013 &[] B 3 KR 25/12 R &[][], SozR
4-5562 A§ 7 Nr 4, Rn. 21; BSG, Urteil vom 19. Juni 2018 a[J] B_1 KR 38/17 R &[]0, Rn.
31, juris; durch das MDK-Reformgesetz an Januar 2020 geregelt in A§ 275d SGB V)
lassen nicht erkennen, worauf die eigenommene Rechtsauffassung beruht; zumal
nicht einmal den Auslegungshinweisen des MDK zum OPS 8-550, Version 2017
(https://kcgeriatrie.de/Info-Service Geriatrie/Documents/2017 Auslegungshinweise
8-550.pdf; abgerufen zuletzt am 07.07.2020) das Erfordernis einer generell
verfAVagbaren ausreichend qualifizierten Vertre-tung fA%r den mAfglichen Fall der
Abwesenheit der Axrztlichen Behandlungsleistung und/oder der herausgestellten
Pflegefachkraft zu entnehmen ist. Gegenteilig stellen diese Hinweise unter Punkt 4
in Bezug auf die Arrztliche Behandlungsleitung konkret auf die Leitung der
Behandlung "des" Patienten ab. In der Vergangenheit ist die Kodierung des OPS
durch den MDK offensichtlich auf den Behandlungsfall bezogen (zu Recht) moniert
worden, wenn ein Teammitglied krankheitsbedingt die wAYchentliche
Teambesprechung versAxumt hat (vgl. den unbeachtet gebliebenen
A[Inderungsvorschlag der Deutschen Krankenhaus-gesellschaft zum OPS 2014: http
s://www.dimdi.de/dynamic/.downloads/klassifikationen/ops/vorschlaege/vorschlaege
2014/169-geriatfruehreha-schlottmann.pdf; abgerufen am 21.10.2018)). Insofern ist
der MDK offensichtlich bereits in der Vergangenheit davon ausgegangen, dass die
wAfqchentliche Teambesprechung einzelfallbezogen zu prAYfen ist. Dem entspricht,
dass das Merkmal der Teambesprechung in den Checklisten zur Abfrage der
Strukturmerkmale des OPS 8.550 nicht abgefragt wird/wurde.
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Wie auch die Erfordernisse der "Behandlung durch ein geriatrisches Team
unterfachAxrztli-cher Behandlungsleitung", des "standardisierten geriatrischen
Assessments" einer Min-destanzahl, "aktivierend a[J[] therapeutischer Pflege durch
besonders geschultes Pflegeper-sonal” und der "teamintegrierte Einsatz"
spezifischer Therapiebereiche gab das Erforder-nis der "wA9chentlichen
Teambesprechung" aus seinem Wortlaut im Jahr 2017 heraus nicht preis, ob damit
abstraktgenerelle Strukturvoraussetzungen aufgestellt werden sollen, die
unabhArngig vom einzelnen Behandlungsfall aufgrund der allgemeinen
Organisation und Dienststruktur des Krankenhauses (vgl. zu dieser Umschreibung
einer Strukturvorausset-zung: BSG, Urteil vom 18. Juli 2013 a[JJ B 3 KR 25/12 R a[]f],
SozR 4-5562 A§ 7 Nr 4, Rn. 21) zu beurteilen sind, oder ob (allein) ein unmittelbarer
Bezug zum Behandlungsfall besteht. Beides erschien prima facie gleichermaA[Jen
mA9glich. Auf einen Bezug zum konkreten Be-handlungsfall wiesen und weisen
immerhin, wenngleich nicht zwingend, die normierten Dokumentationspflichten. Die
Pflicht zur wochenbezogenen Dokumentation bisheriger Be-handlungsergebnisse
und weiterer Behandlungsziele im Rahmen der wAfchentlichen Teambesprechung
stellen insoweit ebenso wie die Pflicht zur Dokumentation der UnmA9g-lichkeit der
Erhebung einzelner Assessmentbestandteile aufgrund des Zustandes des Pa-tienten
einen Bezug zum konkreten Behandlungsfall her und weisen insofern von einer
Strukturvoraussetzung weg (vgl. Landessozialgericht Baden-WAVYarttemberg, Urteil
vom 14. Dezember 2016 a[JJ L 5 KR 4875/14 a[][], Rn. 39-41, juris). Dies wurde und
wird in Bezug auf die personelle QualitAnt der wAfchentlichen Teambesprechung
durch die zeitliche Staffelung der OPS 8-550-x von (mindestens) 7, 14 oder 21
Tagen des jeweiligen Behandlungsfalles, also einer, zwei oder drei
Behandlungswochen gestAVstzt. Ein konkreter Behandlungsfall nach dem OPS 8-550
ohne mindestens einmalige Teambesprechung ist hiernach a[J[J an-ders als bei einer
abstrakt-generellen Strukturvoraussetzung denkbar a[J[J nicht mA9glich. Die
Korrespondenz der a[J[] nur auf den konkreten Behandlungsfall beziehbaren a[][]
(Min-dest)zeiteinheiten mit der Taktung der umschriebenen Teambesprechung
sprach und spricht insofern dafAY%r, dass auch diese Voraussetzung mit Blick auf
den konkreten Be-handlungsfall zu beurteilen ist. BestAxtigt wird der Befund durch
die rA%ckwirkende "Klarstellung" des DIMDI zum Jahr 2019 fAY4r die Zeit ab 2013,
dass BeitrAnge zur wAYchentlichen Teambesprechung der "patientenbezogen"
beteiligten Berufsgruppen, einschlieA[lich der fachArrztlichen Behandlungsleitung
(insoweit unverArndert), ausreichend sind. Die fachAxrztliche Behandlungsleistung
musste und muss hiernach durch einen i. S. d. ersten Mindestmerkmals des OPS
8-550 qualifizierten Arztes gerade im konkreten Einzelfall tatsArchlich
AYisbernommen werden.

cc) Unter systematischen Gesichtspunkten ist ferner festzustellen, dass das
Regelungswerk des OPS personelle GewAxhrleistungspflichten als solche benennt.
So erfordert der OPS 8-980 zur sonstigen multimodalen Komplexbehandlung etwa
die "GewAxhrleistung einer stAxndigen Arnrztlichen Anwesenheit" i. S. e.
"allgemeinen", von der tatsAxchlichen Anwesenheit im konkreten Behandlungsfall
unabhAxngigen Sicherstellung "unter allen a[J[] vorher-sehbaren a[J[] UmstArnden"
(BSG, Urteil vom 18. Juli 2013 &[J] B 3 KR 25/12 R &[][], SozR 4-5562 A§ 7 Nr 4, Rn.
18 ff.; vgl. auch OPS 8-981 "neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalles", 1. Unterpunkt a[J[] dazu: BSG, Urteil vom 19. Juni 2018 a[JJ B.1 KR
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38/17 R &[0, Rn. 15 ff., juris), wAxhrend auch dort fAY4r die fachAxrztliche
Behandlungsleitung keine Ge-wArhrleistungsanforderung formuliert wird &[] etwa i.
S. d. Erfordernisses einer unter allen vorhersehbaren UmstArnnden gegeben
qualifizierten VertretungsmAd9glichkeit der Axrztlichen Behandlungsleitung. Die OPS
8-98b.00 ff. geben erkennbar strukturell vor, dass "jeder" akute Schlaganfallpatient
umgehend von einem Facharzt fA%r Neurologie oder einem entsprechend
qualifizierten Arzt untersucht wird. Zum Teil werden Voraussetzungen im OPS sogar
ausdrA¥cklich als Strukturmerkmal gekennzeichnet, etwa im OPS 8.98b (andere
neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalles). In anderem
Zusammenhang wird AYber Begriffe des "Vorhandenseins" und des "Einsatzes" die
Unterscheidung zwischen strukturellen Erfordernissen von fallbezogenen
Merkmalen eindeutig, so etwa &[]] im GegenAYber zum OPS 8-550 (vgl. dazu:
Landessozialgericht Hamburg, Urteil vom 18. De-zember 2014 a[JJ L 1 KR 60/14
ald, Rn. 23, juris; SG Aachen, Urteil vom 30.05.2018 a[JJ S 1 KR 148/17, nicht
verAqffentlicht) &[] in den OPS 8-98a(.1) (teilstationAxre geriatrische Komplexbe-
handlung), OPS 8-97d (multimodale Komplexbehandlung bei Morbus Parkinson) und
zugleich erkennbar, dass auch strukturelle Erfordernisse gerade wAxhrend des
konkret zu vergA¥tenden Behandlungsfalles gegeben gewesen sein mAYssen (vgl.
OPS 8-98a, einlei-tender Satz: Jeder Tag mit teilstationArrer geriatrische
Behandlung, an dem die nachfolgenden Bedingungen erfA%llt werden ( )).
Vorgaben zur Erforderlichkeit von Stellvertre-tungen benennt der OPS
ausdrA¥cklich [0 in Ziffern 8-98d und 8-98h etwa gerade die Axrztliche
Behandlungsleitung betreffend.

Sofern also im Rahmen der vorgesehenen fachAxrztlichen Behandlungsleitung im
OPS 8-550, deren Anwesenheit bei der wAYchentlichen Teambesprechung
erforderlich ist, eine stAxndige AnwesenheitsgewAxhrleistung einer Axrztlichen
Behandlungsleistung bzw. einer Stellvertretung gerade nicht ausgesprochen wird,
deutet auch dies darauf hin, dass es diesbezAViglich auf den tatsArchlichen
personellen Einsatz, die tatsAnchliche AJbernahme der Behandlungsleitung (im
konkreten Behandlungsfall) ankommt (fA%r die fachArrztliche Be-
handlungsleistung im Rahmen des OPS 8-981 "Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls" entsprechend: Landessozialgericht Baden-
WAYsrttemberg, Urteil vom 24. MAxrz 2015 a[JJ L 11 KR 5212/13 &[], Rn. 51 ff.,
juris: In dem Fall war allein ein qualifizier-ter Behandlungsleiter vorhanden, kein
Vertreter. Das LSG sah den OPS als erfA%llt an).

dd) Dies verdeutlicht in Bezug auf die Personalie der fachAxrztlichen
Behandlungsleitung und deren Anwesenheit im Rahmen der wAfchentlichen
Teambesprechung i. S. d. OPS 8-550 die Entscheidung des Ersten Senates des BSG
vom 14.10.2014 (B 1 KR 25/13 -, juris). Auch im dortigen Fall hatte die beklagte
Krankenkasse die Auffassung vertreten, das klagende Krankenhaus dAYrfe den OPS
nur abrechnen, falls bei Abwesenheit des die Qua-lifikationserfordernisse der
fachAxrztlichen Behandlungsleitung erfA%llenden Arztes adAxquater Ersatz zur
VerfA¥agung stehe. Sie &[][] die beklagte Krankenkasse a[J[] habe die KIAxgerin in-
formiert, Rechnungen mit dem OPS 8-550 nur zu akzeptieren, wenn sie die
strukturellen Voraussetzungen fAYr die Abrechnung nachweise (BSG, a.a.O. -, Rn.
2). Anders als im Fall des o. a. Urteils des BSG vom 18.07.2013 (B 3 KR 25/12 R)



https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2038/17%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%201%20KR%2060/14
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%201%20KR%20148/17
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%2011%20KR%205212/13
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2025/13
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2025/12%20R

zum Erfordernis der "GewAxhrleistung einer stArndigen Axrztlichen Anwesenheit"
im OPS 8-980 4[] indem auch schon die tatsAxchliche stAxndige Anwesenheit eines
Arztes im konkreten Behandlungsfall zweifelhaft war (vgl. a.a.0., Rn. 19) a[J]] hat
das BSG den VergAY¥tungsanspruch des Krankenhauses im Urteil vom 14.10.2014
(a.a.0. -, Rn. 14) und in der Parallelentscheidung mit Urteil vom 10.03.2015 (B 1 KR
4/15 R &[0, Rn. 14, juris) &[] trotz der entsprechenden BegrA¥ndung der
Krankenkasse a[][] jedoch gerade nicht aufgrund einer vom konkreten
Behandlungsfall unabhAxngigen Sicherstellung einer fachAxrztlichen
Behandlungsleitung "unter allen &[]] vor-hersehbaren &[] UmstAxnden" verneint,
sondern hat die tatsAxchliche A[Jbernahme der Be-handlungsleitung/ die
tatsAxchliche Anwesenheit wArhrend der wAfchentlichen Teambespre-chung im
konkreten Behandlungsfall geprAYsft (vgl. auch: Landessozialgericht Baden-
WAYirttemberg, Urteil vom 14. Dezember 2016 &[J] L 5 KR 4875/14 &[], Rn. 37,
juris; SG Aachen, Urteil vom 23. April 2013 aJ0 S 13 KR 214/12 a[][J, Rn. 18, juris ;
SG Aachen, Urteil vom 23. April 2013 a[JJ S.13 KR 212/12 a[][], Rn. 17; SG
Magdeburg, Urteil vom 30. Juli 2013 a[J[J S 45 KR 75/11 WA a[J{], Rn. 44, juris; SG
Berlin, Urteil vom 22. August 2012 a[J] S 28 KR 631/09 a[J[], Rn. 27, juris), die sich
nicht als Strukturvoraussetzung begreifen IAxsst (vgl. zur Charakteristik eines
Strukturmerkmals nunmehr auch A§ 275 Abs. 2-3 SGB V in der seit Januar 2020
gAYiltigen Fassung). Da die allein ausreichend qualifizierte Arztin des
Krankenhauses bei konkreten Teamkonferenzen im jeweiligen Behandlungszeitraum
nicht anwesend war, hat das BSG den Anspruch des Krankenhauses abgelehnt. Die
geforderte Verantwortung kAYnne nur bei persAfnlicher Anwesenheit eines AViber
die in OPS 8-550 genannten Qualifikationen verfA¥igenden, seine
Behandlungsleitung fAYar die Dauer der Behand-lung tatsAxchlich ausAYsbenden
Facharztes wahrgenommen werden (BSG, Urteil vom 10. MAxrz 2015 &[J[] B 1 KR
4/15 R a[, Rn. 14, juris).

In diesem Zusammenhang zieht das BSG (a.a.0.) unter Hinweis auf das Urteil vom
18. Juli 2013 (B 3 KR 7/12 R &[][], SozR 4-2500 A§ 109 Nr 30, Rn. 22) eine Parallele
zum Ver-stArndnis des "Verantwortlichen" bei der multimodalen Schmerztherapie
im OPS 8-918 (dort 2007, Wortlaut ab 2009 um das Erfordernis einer tArglichen
Axrztliche Visite oder Teambesprechung und eine interdisziplinArare wAfchentliche
Teambesprechung ergArnzt). Die dort wA{rtlich angesprochene "Axrztliche
Behandlungsleitung" bezieht sich aber offenkundig auf den konkreten
Behandlungsfall und IArsst keine MAfglichkeit eines abstrakt- strukturellen
VerstAnndnisses i. S. e. GewArhrleistungspflicht fAYsr alle BehandlungsfAxlle unter
allen vorhersehbaren UmstAxnden zu. Denn dem Wortlaut nach hat eben "eine
mindestens 7-tAxgige interdisziplinAxre Behandlung" der ihrem gesundheitlichen
Profil nach beschriebe-nen Patienten hier "mit Arrztlicher Behandlungsleitung"
"nach festgelegtem Behandlungs-plan" zu erfolgen, wobei der Verantwortliche
AViber die Zusatzbezeichnung "Spezielle Schmerztherapie" verfA¥agen muss (vgl.
entsprechend die auf den Behandlungsfall bezoge-ne PrA%fung des BSG, Urteil vom
18. Juli 2013 &[] B 3 KR 7/12 R &[], SozR 4-2500 A§ 109 Nr 30, Rn. 22, freilich
wiederrum ohne BegrA%ndung eines Vertretungserfordernisses a[]J[] zur Einordnung
als "Einzelfall"-, statt als strukturelle" Voraussetzung durch das BSG auch:
Beume/Porten, KH 2014, S. 1044 (1046); ebenso: Landessozialgericht Rheinland-
Pfalz, Urteil vom 01. MArrz 2012 &[] L 5 KR 192/10 a[][, Rn. 34, juris).


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2025/13
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%204/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%204/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%205%20KR%204875/14
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2013%20KR%20214/12
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2013%20KR%20212/12
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2045%20KR%2075/11%20WA
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2028%20KR%20631/09
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/275.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%204/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%204/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%207/12%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%207/12%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%205%20KR%20192/10

Soweit aus dem Kreis der Krankenkassen vertreten worden ist (vgl. wiederrum die
Verfah-rensakte SG Aachen S 8 (14) 105/18), aus der Entscheidung vom 14.10.2014
(B.1 KR 25/13 -, Rn. 14, juris) sei zu folgern, es genAYge nicht, dass die Leitung
letztlich regelhaft keinen Dienst habe, ohne dass eine adAxquate Stellvertretung
vorliege, ist dies der Ent-scheidung des BSG insofern gerade nicht zu entnehmen.
Vielmehr hAxtte das BSG &[] teilte es die Auffassung der Krankenkasse a[][] zudem
seine PrA%fung auf die allgemeine Dienst-struktur des Krankenhauses gerichtet,
jedenfalls aber nach dem Befund des VersAxumnis-ses einer wAYchentlichen
Teambesprechung wAxhrend des Behandlungszeitraumes durch die als
fachAxrztliche Leitung in Betracht kommende A[Jrztin weitere AusfA¥hrungen dazu
gemacht, dass damit die Sicherstellung der Anwesenheit der fachAxrztlichen
Behandlungs-leitung wAxhrend wA9Ychentlicher Teambesprechungen zugleich auch
"allgemein" nicht gewArhrleistet gewesen sei. Denn soweit die Sicherstellung der
fachAxrztlichen Leitung selbst im Falle einer generellen GewAxhrleistungspflicht
ald auch nach der Auffassung der Krankenkasse, die etwa keine Vorkehrungen
fAYur den Fall der Erkrankung des Vertreters der sich im Urlaub befinden
etatmArA[ligen Behandlungsleitung gesichert sehen will a[J[] auf das Vorhersehbare
beschrArnnkt, bleibt festzustellen, ob dem SAxumnis im Einzelfall ein unvor-
hergesehener Umstand zugrunde lag. Ein solcher hinderte die Kodierung in der
Konsequenz nAxmlich nicht.

ff) Auch die AusfA¥%hrungen des BSG im Rahmen des Urteils vom 19.12.2017 (B 1
KR 19/17 -, juris, Rn. 35, 36) sprechen hieran knA%pfend fAYar eine auf den
jeweiligen Behand-lungsfall bezogene Untersuchung der wAYchentlichen
Teambesprechung unter Beteiligung unter anderem der fachAxrztlichen
Behandlungsleitung. So prAY%ft das BSG die wochenbezo-gene Dokumentation
bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele im
Zusammenhang mit der wAYchentlichen Teambesprechung ganz konkret fA%r den
einzelnen streitigen Behandlungsfall. Dabei verdeutlicht es die Bedeutung der
wA9chentlichen Team-besprechung fAY4r die QualitArt der Behandlung des
"jeweiligen Versicherten". Der Patient mAVisse im Falle der geriatrischen
frAYshrehabilitativen Komplexbehandlung einer spezifi-schen, konkreten,
mehrstimmigen, aber konzentrierten Therapieantwort des aus ver-schiedenen
Berufsgruppen bestehenden Teams bedAYirfen. Insofern mAVisse erkennbar sein,
welcher jeweils eigenstArndige Beitrag von jedem der genannten Therapiebereiche
fAYar "den einzelnen Patienten" in Abstimmung erbracht werden kAfnne und noch
zu erbringen sei. Im konkreten Fall habe die festgestellte wochenbezogene
Dokumentation den QualitAxtsanforderungen insofern nicht genAvgt, als aus ihr
(u.a.) nicht hervorgehe, dass "die Versicherte wochenbezogen eine
Komplexbehandlung" erhalten habe.

ee) Es wird erkennbar, dass die generell-strukturelle GewAxrhrleistung einer
personeller Ressource gerade dort zielfAYhrend ist, wo der Ressourcenaufwand
(vgl. Beume/Porten, KH, 2014, S. 1044) keine zwingende Bedeutung fAY4r den
einzelnen Behandlungsfall hat, vielmehr ein generell mAfglicher, ggfs. akut
auftretender Bedarf sichergestellt werden soll, wArhrend der tatsAxchliche,
konkret- individuelle Einsatz dort beabsichtigt sein wird, wo a[J[] wie bei der
geriatrischen frA%hrehabilitativen Komplexbehandlung &[J[] der Ressourcenaufwand
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die QualitAxt jeder einzelnen Behandlung erreicht.

ff) Insofern kann es dahinstehen, ob ohnehin eine hinreichende
VertretungsmAdlglichkeit des fA%r eine Axrztliche Behandlungsleistung
qualifizierten Arztes und der im Sinne des OPS 8-550 Spiegelstrich 5, Satz 2
qualifizierten Pflegefachkraft im Krankenhaus der Beklagten bestand, die immerhin
fAVar die Axrztliche Behandlungsleistung zwei KooperationsvertrAnge
abgeschlossen hat und hinsichtlich einer Kooperation mit einem anderen
Krankenhaus "im Rahmen dessen LeistungsfAxhigkeit" im Verfahren S 8 (14) KR
105/18 durch ihre Ge-schArftsfAYshrer dargelegt hat, dass im
Kooperationskrankenhaus genAYsgend personelle Ressourcen vorhanden (gewesen)
seien, damit die dortigen AblAxufe durch die Kooperation nicht beeintrAxchtigt
wAYrden. Um die IA%ckenlose Vertretung im Krankenhaus der Beklagten
darzustellen, seien mehrere A[Jrzte des Kooperationskrankenhauses in die AblAxufe
im Krankenhaus der Beklagten mit einbezogen worden (vgl. hierzu das Schreiben
des Koope-rationspartners vom 18.10.2018 im Verfahren S8 (14) KR 105/18). Die
Vertretung sei be-reits mehrfach "gelebt" worden. Der zweite Kooperationsvertrag
mit einem niedergelasse-nen, qualifizierten Arzt Stelle eine weitere Absicherung
dar. Ebenso kann offenbleiben, ob die entsprechende Kooperation- die im
Gegensatz zum OPS 8-98b eben gerade nicht im OPS-8-550 angesprochen ist a[l[]
A§ 2 Abs. 3 KHEntgG und/oder den durch das BSG (Urteil vom 19. Juni 2018 &[] B 1
KR 38/17 R &[], Rn. 26, juris) angesprochenen Kriterien fAY4r eine Kooperation
genAYagt.

c) Dass ein entsprechender Aufwand im zu vergAV¥tenden Einzelfall entstanden ist,
respek-tive die Voraussetzungen des OPS 8-550.1 wAxhrend des konkreten
Aufenthaltes der bei der KIAxgerin versicherten Patientin in der Zeit vom
19.01.2017 bis 07.02.2017 insoweit erfA%llt waren, wie sie die konkrete
Behandlung der Patientin und die personelle Ausstattung wAxhrend des konkreten
Behandlungszeitraumes betreffen steht zwischen den Beteiligten nicht ernsthaft in
Streit. Dies wird durch das von der KlIArgerin im Rahmen der EinzelfallprAYafung
nach A§ 275 Abs. 1 Nr. 1, 1c) SGB V (in der bis Ende 2019 gA¥%ltigen Fassung; vgl.
seither: A§ 275¢c Abs. 1 SGB V) eingeholte Gutachten des MDK vom 04.07.2017
bestAntigt, das auf einer "PrAY4fung vor Ort" im Krankenhaus der KlIAxgerin (vgl. A§
7 Abs. 1 S. 1 Hbs. 2 Alt. 1 PrA%fVV 2016) basiert. Der Gutachter kam zu dem
Ergebnis, dass die Abrechnung der KlIArgerin vollstAxndig zutreffend war,
insbesondere auch die zwischen den Beteiligten umstritten gebliebene Kodierung
des OPS 8-550.1.

aa) Auch auf ausdrA¥ckliche Aufforderung der Kammer zu einer diesbezAYaglichen
Stellungnahme hat die KIAxgerin die ErfAY4llung der Voraussetzungen des OPS im
konkret in seiner VergAvitung streitigen Behandlungsfall schriftsAxtzlich nicht in
Zweifel gezogen. Erst im Rahmen der mAYsndlichen Verhandlung hat sie
Akteneinsichtnahme in die Patientendokumentation beantragt und die MAfglichkeit
in den Raum gestellt, dass die Dokumentation insbesondere nicht den seitens des
BSG erst mit Urteil vom 19.12.2017 (B 1 KR 19/17 R) a[][] und somit nach der
EinzelfallprA¥fung des MDK &[][] aufgestellten Anforderungen an die
Dokumentationspflichten der wAfchentlichen Teambesprechung genAYigen


https://dejure.org/gesetze/KHEntgG/2.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2038/17%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2038/17%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/275c.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2019/17%20R

kAfnnte (vgl. BSG, a.a.0., Rn. 35, juris). Dass die seitens die BSG aufgestellten
Anforderungen durch die be-reits angesprochenen rAYickwirkenden Klarstellung des
DIMDI zum Jahr 2019 fAYur die Zeit ab 2013 zum Teil "zurAYackgeschnitten" worden
sind, hat die KIAxgerin dabei nicht vergegen-wAxrrtigt.

Dem in der mA¥%ndlichen Verhandlung gestellten Antrag auf Einsichtnahme in die
Patientenakte konnte die Kammer schon deshalb nicht entsprechen, weil die
Beklagte, in der An-sicht, dass die Patientendokumentation nicht
entscheidungserheblich sei diese a[][] trotz Aufforderung der Kammer a[J[] nicht
vorgelegt hat. Der klArgerische Hinweis auf die sozialgericht-liche
Amtsermittlungspflicht geht insofern schon im Ansatz fehl, zumal die Kammer die
Beklagte darauf hingewiesen hat, dass sie nach BeweislastgrundsAxtzen das Risiko
trage, dass die Kammer in Bezug auf die Relevanz der Patientendokumentation zu
einer ande-ren Auffassung gelange.

bb) Im Ergebnis teilt die Kammer die Auffassung der Beklagten. Die KIAxgerin ist
mit einzelfallbezogenen Einwendungen nach A§ 8 S. 3, 4 PAYfvV 2016
ausgeschlossen, so dass es einer EinzelfallprAYsfung anhand der
Patiendokumenation nicht bedarf.

Vertragspartner der PrAYfvV sind der GKV-Spitzenverband und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft. Zwischen diesen Selbstverwaltungspartnern entstehen
a0 abhAxngig vom Ergebnis der AbrechnungsprA¥fung a[J[] Leistungs- bzw.
ErstattungsansprA¥iche zwischen den jeweils betroffenen LeistungstrAxgern und
Leistungserbringern. Diese haben AVYiber ihre BundesverbAxnde mit der PrAVsfvV
einen AYffentlich-rechtlichen Vertrag geschlossen, der fA%r die Krankenkassen, den
jeweiligen MDK sowie alle nach A§ 108 SGB V zugelassenen KrankenhAxuser
unmittelbar verbindlich ist (A§ 17c Abs. 2 S. 4 KHG in der bis Ende 2019 gAYiltigen
Fassung bzw. in der hier maA[Jgeblichen Fassung vom 19.12.2016, A§ 2 Abs. 2
PrA%fvV 2016). Unmittelbar verbindlich bedeutet, dass es keines weiteren Aktes
bedarf. Der Vertrag hat damit normative Wirkung. Anders als bei den VertrArxgen
nach A§A§ 112 oder 115 SGB V wird durch die PrA%fvV auch der MDK gebunden.
Die gesetzliche Bindung des MDK an die Vertragsinhalte ist kein unzulAxssiger
"Vertrag zu Lasten Dritter", sondern system-immanent und notwendig, da die
Krankenkassen fAYar VersAzumnisse des MDK, etwa bei der fristgemArA[Jen
Anzeige des PrAYifverfahrens nach A§ 275 Abs. 1c S. 2 SGB V, haften. Die Zu-
rechnung des Handelns des MDK mit Wirkung gegenAY:ber den Krankenkassen
ergibt sich nicht aus der analogen Anwendung zivilrechtlicher
ZurechnungstatbestArnde, sondern un-mittelbar aus A§ 275 SGB V (BSG, Urteil vom
13. November 2012 &[] B.1 KR 24/11 R a[JJ, BSGE 112, 141-156, SozR 4-2500 A§
275 Nr 8, Rn. 25; Bayerisches Landessozialgericht, Beschluss vom 05. MAxrz 2020
a0 L 5 KR 84/20 B ER a[, Rn. 23f., juris).

Die Krankenkasse hat dem Krankenhaus gemAxA[] A§ 8 S. 1 PrA%fvV 2016 im Falle
einer Ein-zelfallprAYsfung im Sinne der PAY4fvV ihre abschlieA[Jende Entscheidung
zur Wirtschaftlichkeit der Leistung oder Korrektur der Abrechnung und den daraus
folgenden Erstattungsan-spruch mitzuteilen. Wenn die Leistung nicht in vollem
Umfange wirtschaftlich oder korrekt war, sind dem Krankenhaus die wesentlichen
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GrAYunde darzulegen (S. 2). Die Mitteilungen nach S. 1 und S. 2 haben innerhalb
von 11 Monaten nach A[Jbermittlung der PrA%fanzeige nach A§ 6 Abs. 3 zu erfolgen
(S. 3). Die Regelung des S. 3 wirkt gemAxA[] S. 4 ausdrAVscklich als Ausschlussfrist
(vgl. Bayerisches Landessozialgericht, Beschluss vom 05. MArrz 2020 a[JJ L 5 KR
84/20 B ER a[]], Rn. 26, juris).

(1) Die mit MDK a[][] Gutachten vom 04.07.2017 ohne Beanstandungen beendete
Einzelfall-prA¥%fung des MDK stellte eine PrA%fung im Sinne der PrA%fvV dar.
GemAxA[] A§ 2 S. 1 PrAv4fvV galt die Vereinbarung fAYsr die gutachterlichen
Stellungnahmen nach A§ 275 Abs. 1c SGB V a[][] hinsichtlich des hier streitigen
Behandlungsfalles in der alten, ab dem 01.01.2017 gA¥%ltigen Fassung a[J[] zur
Krankenhausbehandlung nach A§ 39 SGB V fAYur jede PrAYfung der Abrech-nung
eines Krankenhauses nach A§ 275 Abs. 1c S. 1 SGB V a. F., mit der die Krankenkas-
se den MDK beauftragt und die eine Datenerhebung durch den MDK beim
Krankenhaus erfordert. Mit dem 2. Halbsatz knAVapft die Regelung an die
EinfA%hrung des S. 4 des A§ 275 Abs. 1c¢ SGB V in der bis zum 31.12.2019
gAYltigen Fassung (vgl. A§ 275¢c Abs. 1 S. 3 SGB V n. F.) an, die eine Reaktion auf
die Rechtsprechung des Ersten Senates des BSG ab Juli 2014 darstellte (vgl. BT-Drs.
18/6586, S. 110; Scholz in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 4. Aufl., A§ 275 SGB V
(Stand: 15.06.2020), Rn. 3), der den Anwendungsbereich der EinzelfallprA¥fung im
Sinne des A§ 275 Abs. 1c i.V.m. A§ 275 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 SGB V in einer
Differenzierung zwischen AuffAxlligkeitsprA¥sfungen einerseits und PrA%fungen der
sach-lich &[] rechnerischen Richtigkeit andererseits auf erstgenannte beschrAnnkt
hatte (vgl. BSG, Urteil vom 01. Juli 2014 aJ0 B 1 KR 29/13 R a[][J, BSGE 116, 165
-172, SozR 4-2500 A§ 301 Nr 4; BSG, Urteil vom 23. Mai 2017 4[] B.1 KR 28/16 R
al, Rn. 9ff., juris; zur breiten Kritik: Gerlach, in: Hauck/Noftz, SGB V, Stand
11/2018, A§ 275, Rn. 39ff.). Da der streitige Be-handlungsfall nach EinfAYshrung des
S. 4 des A§ 275 Abs. 1c SGB V a. F. liegt, bedarf es keiner nArheren ErlAxuterung,
dass mit dem Einzelfallgutachten des MDK vom 04.07.2017 ohnehin auch nach
MaA[Jgabe der Rechtsprechung des Ersten Senates zur vorherigen Rechtslage eine
PrA%fung im Sinne des A§ 275 Abs. 1c SGB V abgeschlossen wurde, weil der
maA[Jgebliche PrAYfauftrag der KIAxgerin in der Frage, ob die medizinische
Notwendigkeit fAYar die streitige Prozedur und die inhaltlichen Voraussetzungen
erfAYillt seien bzw. ob A¥ber den gesamten Zeitraum eine akutstationAxre
Behandlungsnotwendigkeit bestand auf eine AuffAxlligkeitsprA¥fung im Sinne der
Rechtsprechung des Ersten Senates gerichtet war (vgl. BSG, Urteil vom 25. Oktober
2016 a[J0 B 1 KR 22/16 R &[], BSGE 122, 87-102, SozR 4-2500 A§ 301 Nr 7, Rn. 32
und insb. 33; Landessozialgericht Baden-WAVYarttemberg, Urteil vom 17. April 2018
a0 L 11 KR 936/17 a[j[J, Rn. 39, juris).

(2) Die elfmonatige Ausschlussfrist des A§ 8 S. 3 PrA%fVV war bereits bei
Klagerhebung am 19.12.2019 IAxngst verstrichen, unabhAxrngig davon, ob man
hinsichtlich der "A[Jbermittlung" der PrAVfanzeige auf die Absendung der
PrAYfanzeige mit Schreiben vom 02.05.2017 oder auf den Eingang bei der
Beklagten am 19.06.2017 abstellt. Damit ist die KIAxgerin mit ein-zelfallbezogenen
EinwAxnden ausgeschlossen.

(3) Die Ausschlussfrist in A§ 8 S. 3, 4 PrAY4fVV ist auch wirksam. Der Erste Senat des
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BSG hat mit Urteil vom 19.11.2019 (B 1 KR 33/18 R -, Rn. 16, juris Bezugnahme auf
Landes-sozialgericht Baden-WAYarttemberg, Urteil vom 17. April 2018 40 L 11 KR
936/17 &[]0, Rn. 53, juris; ferner: Landessozialgericht Baden-WAYarttemberg, Urteil
vom 21. Januar 2020 a[JJ L 11 KR 1437/19 a[J{], Rn. 36, juris) in einem obiter dictum
a0 im Zusammenhang mit A§ 7 Abs. 2 S. 3, 4 PrA%fvV 2014, nach denen das
Krankenhaus nur einen Anspruch auf den unstrittigen Rechnungsbetrag hat, wenn
es durch den MDK angeforderte Unterlagen nicht binnen 4 Wochen einreicht a[][]
klargestellt, dass er keine Zweifel daran hat, dass spezielle materiell-rechtliche
Ausschlussregelungen der PrAv4fvV ihre hinreichende ErmArchtigung in A§ 17c Abs.
2 KHG finden (kritisch: Thomae, GesR 2020, S 225 mit Blick auf den zum Jahr 2020
ein-gefA%hrten A§ 17¢ Abs. 2b S. 3 KHG).

Dem schlieA[Jt sich die Kammer an. Nach A§ 17c Abs. 2 S. 1 KHG in der fAY4r den
vorliegen-den Behandlungszeitraum maA[Jjgeblichen Fassung vom 16.12.2016
regeln der Spitzenver-band Bund der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft das NArhere zum PrAY4fverfahren nach A§ 275 Abs. 1c
SGB V (a. F.); in der Vereinbarung sind abwei-chende Regelungen zu A§ 275 Abs. 1c
S. 2 SGBV (a. F.) mAfglich. Dabei haben sie gem. A§ 17c Abs. 1 S. 2 KHG (a. F.)
insbesondere Regelungen A¥ber den Zeitpunkt der A[Jbermitt-lung
zahlungsbegrA¥indender Unterlagen an die Krankenkassen, AVsber das Verfahren
zwi-schen Krankenkassen und KrankenhAxusern bei Zweifeln an der
RechtmAxA[Jigkeit der Ab-rechnung im Vorfeld einer Beauftragung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-rung, A¥ber den Zeitpunkt der
Beauftragung des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-cherung, A¥ber die
PrAVsfungsdauer, A¥ber den PrAY4sfungsort und A¥ber die Abwicklung von
RAYsckforderungen zu treffen; die A§A§ 275 bis 283 des FAYanften Buches
Sozialgesetzbuch bleiben im A[Jbrigen unberAY:hrt.

(aa) Der Wortlaut des A§ 17c Abs. 2 S. 1 KHG lieA[]/IArsst eine weite
Regelungsbefugnis der Vertragsparteien erkennen, soweit sie umfassend
ermAxchtigt werden, das "NArhere zum PrAVifverfahren" zu regeln. Hierdurch
kommt zum Ausdruck, dass den Vertragsparteien grundsArtzlich die MAfglichkeit
eingerAnumt wird zu entscheiden, AVber welche Inhalte sie eine Regelung treffen
wollen. S. 2 legt zwingende RegelungsgegenstArnde fest, ohne den mit S. 1
erAfffneten Spielraum zu beschrAxnken. Dabei verdeutlicht das Wort
"insbesondere"”, dass der Gesetzgeber davon ausgeht, dass die Vertragsparteien
sich zu weiteren Regelungs-gegenstArnden verstArnndigen. Ausgehend davon, dass
gerade einerseits zu der PrA%fungs-dauer und andererseits zur Abwicklung von
RAVickforderungen Regelungen zu treffen sind, liegt es dabei besonders nahe, dass
die Vertragsparteien hierzu nicht nur Fristen festle-gen, sondern auch die Folgen
deren VersAxumnis. Eine Festlegung von Fristen ohne die VerstArndigung A%ber
die Folgen einer SAxumnis IAxuft weitgehend leer (vgl. SG KAIn, Urteil vom 04. Mai
2016 a[J[] S 23 KN 108/15 KR a[J, Rn. 37 &[] 39, juris; SG Reutlingen, Urteil vom 14.
MAxrz 2018 400 S 1 KR 2084/17 &[], Rn. 48, juris, SG Kassel, Gerichtsbescheid vom
25. November 2016 a[J] S. 12 KR 594/15 a[][], Rn. 42, juris; a. A.: SG Dortmund,
Urteil vom 05. Mai 2017 a[JJ S 49 KR 580/16 a[]{], Rn. 44, juris).

(bb) Das WortlautverstAxndnis wird durch die GesetzesbegrA¥ndung bestArtigt, in
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der darauf hingewiesen wird, dass die Benennung der zu vereinbarenden
Regelungsinhalte in A§ 17c Abs. 2 KHG nicht abschlieA[Jlend sei (vgl.
Landessozialgericht Baden-WAVarttemberg, Urteil vom 17. April 2018 &[JJ L 11 KR
936/17 &[0, Rn. 52, juris). Ferner verdeutlicht die Gesetzes-begrAYandung das Telos,
die Eigenverantwortung der Vertragsparteien zu stArrken, Regelun-gen zur
konsensorientierten Konfliktvermeidung und a[J[JIAYsung unter der Zielsetzung der
Beschleunigung eines Ergebnisses zu vereinbaren (BT-Drs 17/13947, S. 38).

Dabei ist Grundvoraussetzung der Zielsetzung die Gleichberechtigung der
Verhandlungs-partner, die es nicht erlaubt, lediglich einseitig Ausschlussfristen
zuzulassen. Entspre-chend einseitige Regelungen erschienen zudem zugleich
unverhAxltnismAxA[ig (zu diesem Kriterium: BSG, Urteil vom 19. November 2019
4[]0 B 1 KR 33/18 R &[][], SozR 4-2500 A§ 109 Nr 77, Rn. 16). Insofern steht die zum
August 2013 eingefAYshrte Vorschrift, deren Geset-zesbegrA¥ndung allgemein auf
die BerAVicksichtigung der Rechtsprechung bei der Vereinba-rung verweist, im
Geiste und Lichte der Rechtsprechung des bis Ende 2014 (ebenfalls) fAYar
Streitigkeiten aus dem Bereich der stationArren Versorgung zustAxndigen Dritten
Senates des BSG, der in seiner stetigen Rechtsprechung unter dem Rechtsprinzip
von Treu und Glauben die Auffassung vertrat, dass die dauerhaften professionellen
Vertragsbeziehun-gen zwischen KrankenhAxusern und Krankenkassen von einem
systemimmanenten Be-schleunigungsgebot geprAxgt seien und zur gegenseitigen
RAYscksichtnahme verpflichteten (BSG, Urteil vom 18. Juli 2013 a[J0 B 3 KR 21/12 R
a0, BSGE 114, 105-118, SozR 4-2500 A§ 275 Nr 14, Rn. 20 m.w.N.). Unter
BerAYacksichtigung dessen (und A§ 275 Abs. 1¢ S. 1 SGB V) hatte der Senat auch
zeitliche BeschrAxnkungen in Bezug auf die Geltendmachung von Forderungen aus
abgerechneten KrankenhausvergA¥tungen abgeleitet (BSG, a.a.0., Rn. 22, 31;
BSG, Urteil vom 17. Dezember 2009 a[JJ B 3 KR 12/08 R a[J{], BSGE 105, 150-157,
SozR 4-2500 A§ 109 Nr 20, Rn. 15ff.). AJhnliche Argumentationsstrukturen fanden
sich in der Zeit vor der EinfA¥%hrung des A§ 17c Abs. 2 KHG aber auch in der
Rechtsprechung des Ersten Senates, soweit es um NachvergAvistungsforderungen
von KrankenhAxrusern ging (BSG, Urteil vom 08. September 2009 a[J[J B 1 KR 11/09
R -, SozR 4-2500 A§ 109 Nr 19, Rn. 16; BSG, Urteil vom 13. November 2012 3] B 1
KR 6/12 R -, SozR 4-2500 A§ 109 Nr 27, Rn. 13; BSG, Urteil vom 05. Juli 2016 a[J] B 1
KR 40/15 R). Dass die Kammer keine A¥berzeu-genden GrA%nde zu erkennen
vermag, weshalb in umgekehrte Richtung nicht entspre-chendes gelten kann, hat
sie bereits dargelegt (SG Aachen, Urteil vom 04. September 2018 a[J] S 14 KR 94/18
all, Rn. 66, juris ; SG Aachen, Urteil vom 10. Juli 2018 a[J[] S.14 KR 515/17 a[]{, Rn.
48, juris).

(cc) Auch die systematische Auslegung stAYtzt das Ergebnis. Die Vorschrift zum
nAxher zu regelnden PrA%fverfahren des A§ 275 Abs. 1¢ SGB V a. F. prAngt in den
SAxtzen 1 und 2 ein gerade auch an die Krankenklassen adressiertes
Beschleunigungsgebot. Satz 2 beinhaltet dabei eine Ausschlussfrist zulasten der
Krankenkassen (wenngleich nach der bisherigen Rechtsprechung des Ersten
Senates des BSG auch nicht i. S. e. Einwendungsausschlus-ses: BSG, Urteil vom 13.
November 2012 a[J[] B 1 KR 24/11 R &[][], BSGE 112, 141-156, SozR 4-2500 A§ 275
Nr 8, Rn. 22 m.w.N.), soweit die PrAYfung spAxtestens 6 Wochen nach Ein-gang der
Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den medizinischen Dienst
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im Krankenhaus anzuzeigen ist. Soweit A§ 17c Abs. 2 S. 1 HS 2 gerade eine A[Jnde-
rung dieser Regelung ausdrA¥cklich zulAxsst, wird die Kompetenz der
Vertragsparteien zu Ausschlussregelungen im PrAYfverfahren nach A§ 275 Abs. 1c
SGB V (a. F.) a[J[J auch zulas-ten der Krankenkassen deutlich (a.A. SG Dortmund,
Urteil vom 05. Mai 2017 a[J[] S 49 KR 580/16 a[][], Rn. 44, juris).

Dass die Aufforderung zu einer "zeitnahen PrAYfung" nach A§ 275 Abs. 1c S. 1 SGB
V a. F. insbesondere auch an die Krankenkassen gerichtet ist, zeigen die
Gesetzesmaterialien, nach denen die zeithahe DurchfA%hrung der
EinzelfallprA%fung nach A§ 275 Abs. 1¢ S. 1 SGB V fAY4r sAamtliche Schritte der
Einleitung durch die Krankenkasse und der DurchfAYzhrung der PrAYfung durch den
medizinischen Dienst gilt. Der Norm ist daher ein prinzipielles Be-
schleunigungsgebot entnommen worden (u. a. BSG, Urteil vom 16. Mai 2012 a[J] B
3 KR 14/11 R &[], BSGE 111, 58-71, SozR 4-2500 A§ 109 Nr 24, Rn. 26). Der
Gesetzgeber sah im Krankenhausbereich Handlungsbedarf, weil nach seiner
Wahrnehmung von einzelnen Krankenkassen die PrA%fungsmAdglichkeit in
unverhArltnismArA[Jiger und nicht sachgerechter Weise zur Einzelfallsteuerung
genutzt werde und dies in der Regel zu hohen und nicht ge-rechtfertigten
AuA[JenstArnden und LiquiditAxtsproblemen fAY:hre sowie auch zu Unsicherheiten
bei ErlAfsausgleichen und JahresabschlAYsssen (BT a[J[JDrs. 16/3100, S.171).

Dies wiederrum korrespondiert afJ[] wenngleich in umgekehrte Richtung a[][] der
Argumentati-on, die der Erste Senat des BSG zur zeitlichen Begrenzung von
KrankenhausnachvergAvi-tungsforderungen angefA¥hrt hat, soweit er es als
unzulArssig erachtet hat, nach Ablauf des auf eine vorbehaltlose und nicht
offensichtlich unschlA¥ssige Schlussrechnung eines Kran-kenhauses folgenden
Jahres &[] trotz der nicht verstrichenen kurzen VerjA=xhrungsfrist von 4 Jahren &[]
eine Nachforderung zu erheben. Weil die Krankenkassen auf tragfAxhige Berech-
nungsgrundlagen angewiesen seien, mAVissten sie sich grundsAntzlich auf die
Schlussrech-nung eines Krankenhauses schon im laufenden Haushaltsjahr verlassen
kAfnnen, in dem die Rechnung gestellt werde. Dies versetzte sie in die Lage, die
dem geltenden Haus-haltsplan zu Grunde liegenden Ausgaben a[J[] und
Einnahmeerwartungen mit den tatsArchli-chen Ausgaben und Einnahmen
verlAxsslich abzugleichen und etwaige auf das folgende Haushaltsjahr zu
AYibertragende A[Jber a[J[] oder Unterdeckungen zu erkennen (BSG, Urteil vom 08.
September 2009 &[J] B .1 KR 11/09 R -, SozR 4-2500 A§ 109 Nr 19, Rn. 16; BSG, Ur-
teil vom 13. November 2012 a[J[]B 1 KR 6/12 R -, SozR 4-2500 A§ 109 Nr 27, Rn. 13;
BSG, Urteil vom 05. Juli 2016 a[J] B 1 KR 40/15 R -, SozR 4-2500 A§ 109 Nr 58, Rn.
20 f.; zur A[Jbertragbarkeit in umgekehrte Richtung: SG Aachen, Urteil vom 10. Juli
2018 a[JJ S 14 KR 515/17 a[J], Rn. 48,f., juris). Entsprechend ist ableitbar, dass die
Umsetzung des aus A§ 275 Abs. 1c S. 1, 2 SGB V zu entnehmenden
Beschleunigungsgebotes in der PrAY4fvV zur Ver-einbarungen von Ausschlussfristen
mit der Wirkung von Einwendungs- und letztlich Forde-rungsausschlAVissen
berechtigt.

Entsprechend hatte auch der Dritte Senat des BSG a[j] an dessen Rechtsprechung
sich der Gesetzgeber bei der EinfA%zhrung des A§ 275 Abs. 1¢ 5. 1 SGB V
ausdrA%cklich orientierte (BT-Drs a.a.0.) a[][] keine Zweifel daran, dass A§ 17c Abs.
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2 KHG nach seiner EinfA¥%hrung zum 01.08.2013 die Kompetenz der
Vertragsparteien umfasst, die Rechtsfolgenseite einer nichti. S. d. A§ 275 Abs. 1c S.
1 SGB V fristgerecht beschleunigten EinzelfallprA¥fung i. S. e.
Einwendungsausschlusses zu regeln (BSG, Urteil vom 18. Juli 2013 aJ0 B 3 KR 21/12
R &[0, BSGE 114, 105-118, SozR 4-2500 A§ 275 Nr 14, Rn. 32). Mit dem MDK-
Reformgesetz hat der Gesetzgeber dies zum Januar 2020 in A§ 17c Abs. 2 Nr. 8,
Abs. 2b (insb. S. 3) KHG nunmehr untermauert (zu den Motiven, u.a. wiederrum die
Beschleunigung vgl. BT-Drs 19/14871, S. 113). Hiernach kAfnnen Einwendungen
und Tatsachenvortrag in Bezug auf die RechtmAxA[Jigkeit einer
Krankenhausabrechnung im gerichtlichen Verfahren nicht geltend gemacht werden,
wenn sie im Rahmen einer nun zwingenden vorgerichtlichen einzelfallbezogenen
ErAqrterung zwischen den Beteiligten nicht innerhalb einer zwischen den
Vertragsparteien der PrA%fvV zu vereinbarenden Frist geltend gemacht worden
sind (und ein VertretenmAYissen gegeben ist).

(dd) Die Entscheidung des Ersten Senates des BSG vom 19.04.2016 (B 1 KR 33/15 R
-, juris; ferner: BSG, Urteil vom 13. November 2012 a[JJ B .1 KR 27/11 R a[]], BSGE
112, 156-170, SozR 4-2500 A§ 114 Nr 1), nach der das Wirtschaftlichkeitsgebot (A§
12 Abs. 1 SGB V) es verbiete, A[JberprAvsfungsmAfglichkeiten der Krankenkassen
gegenA¥sber VergA¥stungsan-sprA¥chen der KrankenhAxuser A¥ber die
allgemeinen gesetzlichen Rahmenvorgaben hinaus durch (landes)vertragliche
Regelung zeitlich einzuschrAxnken steht dem insofern schon deshalb nicht
entgegen, weil sie einen VergAVYstungsstreit aus dem Jahr 2009, also vor Ein-
fAYshrung des A§ 17c¢ Abs. 2 KHG betraf (a. A. SG Detmold, Urteil vom 20. April 2018
al] S 24 KR 863/17 a[]], Rn. 28, juris; SG Kassel, Urteil vom 14. Februar 2018 a[J] S
12 KR 171/17 a[], Rn. 50, juris), mit dem a[J[J nach dem soeben Dargelegten a[J]
eine einfachrechtliche Kompe-tenz geschaffen wurde, die gegenA¥ber dem
Wirtschaftlichkeitsgebot spezieller geregelten Beschleunigungsgebote im Bereich
der EinzelfallprA¥sfung nach A§ 275 Abs. 1c S. 1, 2 SGB V a. F. effektiv &[][] unter
Eischluss der Vereinbarung von Ausschlussfristen, auch i. S. v.
EinwendungsausschlAYsssen &[][] auszugestalten. Dabei ist zu bedenken, dass der
Erste Senat sich nicht auf eine konkret-rechtsregelfAfrmige AusprAxgung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes in Form eines Verbotes stAVitzen konnte. Das
Wirtschaftlichkeitsgebot ist kein Vademecum des PrAYsfverfahrens fAYar
KrankenhausvergAvistungen und erreicht es abseits konkret-materialisierter
Rechtsregeln in der Rechtsdichte eines Prinzips (zum Wesen des Prinzips: Alexy,
Recht, Vernunft, Diskurs, 1995, S. 204), als eine der ersten praktischen Antworten
des KrankenhausvergA¥tungs- bzw. des Krankenversicherungsleitungsrechts
insgesamt bei Auslegungsfragen. Eine entsprechende Dichte erreicht aber die
Ableitung des ebenso ein-fachgesetzlich entgegengestellten
Beschleunigungsgebotes jenseits konkreter rechtsregel-fArmiger Anordnungen des
A§ 275 Abs. 1¢, S. 1, 2 SGB V (a. F.), dessen Materialisierung A§ 17 Abs. 2c KHG den
Vertragsparteien A¥berantwortet und in diesem Auftrag zur Konkre-tisierung
zugleich dessen Gewicht zu Lasten des Wirtschaftlichkeitsgebotes bereichsspezi-
fisch AYsberwiegen IAxsst a[][] sofern es A¥berhaupt im Einzelfall zum einem
Konflikt kommen mag; immerhin wirken spiegelbildliche Ausschlussfristen zulasten
der KrankenhAxuser zu-gunsten der Versichertengemeinschaft.
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Entsprechend sieht der Erste Senat des BSG, wie dargelegt, mit Urteil vom
19.11.2019 (B 1 KR 33/18 R) gerade in A§ 17c Abs. 2 KHG (erst) die hinreichende
ErmAxchtigungsgrund-lage fAYar spezielle materiell-rechtliche Ausschlussfristen im
Rahmen im Rahmen der Einzel-fallprA%fung. Es besteht nach dem Dargelegten &[]
auch wenn die Entscheidung vom 19.11.2019 zu einer Regelung zulasten der
KrankenhAxuser Stellung bezieht a[J[] auch kein Anlass zu der Annahme, dass der
Erste Senat A§ 17c Abs. 2 KHG in seiner Tauglichkeit als ErmAxchtigungsgrundlage
fAYar spezielle materiell-rechtliche Ausschlussregelungen in der PrAY4fvV zulasten
der Krankenkassen anders beurteilt. Dabei ist zu vergegenwAxrtigen, dass im Urteil
vom 19.04.2016 (B 1 KR 33/15 R) im Ausgangspunkt eine Regelung zulasten des
Krankenhauses entscheidungserheblich war. So verlangte das klagende
Krankenhaus ei-ne NachvergAY¥tung, welche die Krankenkasse wegen des
landesvertraglichen Fristver-sAarumnisses ablehnte. Die entsprechende Regelung
sah vor, dass Beanstandungen rech-nerischer oder sachlicher Art auch nach
Bezahlung der Rechnung nur innerhalb von 6 Monaten geltend gemacht werden
kAqnnten (S. 1). Das gleiche gelte auch fAYar Nachforde-rungen der
KrankenhAxuser (S. 2). Die wegen des VerstoA[Jes gegen das Wirtschaftlich-
keitsgebot bestehende Nichtigkeit des Ausschlusses zulasten der Krankenkasse
habe a[][] so der Erste Senat des BSG a[][] eine Nichtigkeit der spiegelbildlichen
Regelung zulasten des Krankenhauses zur Folge, da die Vertragsparteien die
jeweiligen Fristen im Sinne ei-ner ausgewogenen Gesamtregelung konzipiert
hAxtten (vgl. a.a.0. -, Rn. 12, juris). In eine entsprechend ausgewogene
Gesamtregelung fAYgt sich aber auch der im Urteil vom 19.11.2019 fAY4ar wirksam
erachtete A§ 7 Abs. 2 S. 3, 4 PrA%fvV 2014 im GegenAYsber zu A§ 8 Abs. S. 3, 4
PrA%vV. Dies verdeutlicht die PrA%fvV 2016. Dort ist weiterhin in A§ 7 Abs. 2 ge-
regelt, dass das Krankenhaus einen Anspruch nur auf den unstreitigen
Rechnungsbetrag hat, soweit es Unterlagen nicht fristgerecht vorlegt (S. 6).
ErgAnnzt worden ist, dass das PrAVsfverfahren unter gewissen Bedingungen
fortgesetzt wird a[J[] wiederum mit Ausschluss-frist (S. 7-9). Soweit daran die Folge
geknAVapft wird, dass sich die Frist nach A§ 8 S. 3 PrA%vV entsprechend
verlAxngert (A§ 7 Abs. 2 S. 10 PrAv4fvV) verdeutlicht dies den Charakter einer
Gesamtregelung, der sich aber auch ohnedies sowohl aus dem unmittelbaren Rege-
lungszusammenhang und dem erkennbaren BemAYshen der Vertragspartner um
eine aus-gewogene Balance in den BeitrAxgen zur Beschleunigung der
EinzelfallprA¥fung ergab und ergibt. Insofern wAxre der Erste Senat im Urteil vom
19.11.2019 (B1 KR 33/18 R) nicht zur Aussage der Wirksamkeit der in A§ 7 Abs. 2 S.
3, 4 PrAvfvV enthaltenen Ausschlussfrist aufgrund hinreichender
einfachgesetzlicher ErmAxchtigung gelangt, wenn er nicht zugleich von einer
Wirksamkeit des A§ 8 S. 4 PrAv4vV (2014/2016) ausginge.

(4) An der VerhAxltnismAxA[Jigkeit der Ausschlussfrist des A§ 8 S. 3, 4 PrAY4fvV
bestehen keine Zweifel. Die ZwecklegitimitAxt liegt im gesetzlichen Auftrag,
Regelungen zur Verfahrensbe-schleunigung zu treffen. Eine Frist ohne
Ausschlusswirkungen ist bei weitem nicht gleich-ermaA[Jen effektiv, sondern ohne
praktischen Nutzen. Dabei sind Ausschlussfristen wech-selseitig vereinbart und die
Elfmonatsfrist in A§ 8 S. 3 PrA%fvV IAxsst den Krankenkassen ei-nerseits
ausreichend Zeit um Mithilfe des MDK a[][] unter (mit Ausschlussfrist) stehender
Mitwirkung a[JJ] der KrankenhAxruser die RechtmAxA[Jigkeit der Abrechnung im
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Einzelfall zu prAYs-fen. Dabei gewAxrhrleitet die Frist (unter Hinzurechnung der Frist
A§ 275 Abs. 1¢c S. 2 SGB V a.F.) nahezu exakt, dass in jedem Fall bis zum Abschluss
des auf die Abrechnung folgen-den Jahres eine endgA¥ltige KIAxrung erreicht sein
muss (zur Bedeutung dessen: SG Aachen, Urteil vom 04. September 2018 a[J[J S 14
KR 94/18 a[][], Rn. 65-67, juris; SG Aachen, Urteil vom 10. Juli 2018 a[J] S 14 KR
515/17 &[0, Rn. 47-49, juris) und geht AViber die Frist von 6 Monaten hinaus, die
der Dritte Senat vormals unmittelbar aus A§ 275 Abs. 1c S. 1 a.F. entbunden hat
(BSG, Urteil vom 18. Juli 2013 a[jJJ B 3 KR 21/12 R a[][J, BSGE 114, 105-118, SozR
4-2500 A§ 275 Nr 14, Rn. 22).

B. Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 197 a Sozialgerichtsgesetz (SGG) i. V. m.
A§ 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung und folgt dem Ausgang des Verfahrens.

C. Der Streitwert bestimmt sich nach A§ 52 Abs. 3 des Gerichtskostengesetzes

(GKG), wo-nach bei einem Antrag, der eine bezifferte Geldleistung betrifft, deren
HAYhe maA[Jgebend ist.

Erstellt am: 14.07.2020

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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