SG Minchen, Urteil v. 07.07.2021 — S 15 KR 3643/19

Titel:
Krankenhausvergitung: Zu den Begriffen der Behandlungsleitung und der Blutbank

Normenketten:

TFG § 11a

SGBV § 109 Abs. 4 S. 3
KHENntgG § 7 S. 1 Nr. 1
KHG § 17b

Leitsatze:

1. Die Anwendung der DKR und der FPV einschlieRlich des ICD-10-GM und des OPS ist nicht automatisiert
und unterliegt als Mitsteuerung der prozesshaften Tatbestandsbildung im Zusammenspiel mit den Vorgaben
zertifizierter Grouper ihrerseits grundsatzlich den allgemeinen Auslegungsmethoden der
Rechtswissenschaft. Die Abrechnungsbestimmungen sind gleichwohl wegen ihrer Funktion im Gefiige der
Ermittlung des Vergiitungstatbestandes innerhalb eines vorgegebenen Vergiitungssystems eng am
Wortlaut orientiert und unterstiitzt durch systematische Erwagungen auszulegen (ebenso BSG BeckRS
2012, 66554). (Rn. 28) (redaktioneller Leitsatz)

2. Es ist nach dem klaren Wortlaut des OPS 8-98f unerheblich, ob die behandlungsleitenden Arzte am
Wochenende/ feiertags Dienst hatten, denn fir die Leitung bedarf es bereits nach dem Wortlaut des OPS
keinesfalls eine sténdige, 24-stlindige Anwesenheit (ebenso LSG Baden-Wiirttemberg Urt. v. 24.3.2015 - L
11 KR 5212/13 Rn. 48). Es reicht, wenn ein leitender Arzt mit der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin“ die
Geschicke der Intensivabteilung lenkt. Andernfalls ware im OPS die Notwendigkeit einer fortwahrenden
Behandlungsleitung - auch nachts und am Wochenende - anzugeben (ebenso SG Osnabriick BeckRS
2018, 4076). (Rn. 35) (redaktioneller Leitsatz)

3. Leitung beinhaltet nach der Uberzeugung des Gerichts immer auch die Méglichkeit der temporéren
Delegation von Aufgaben und beinhaltet gerade nicht die standige Anwesenheit des leitenden Organs. (Rn.
35) (redaktioneller Leitsatz)

4. Aus dem Begriff der Blutbank Iasst sich einzig entnehmen, dass jedenfalls ein Vorhalten von
Blutkonserven erforderlich ist. Weitere Anforderungen, die (iber die fiir ein Blutdepot iSd § 11a TFG
geforderten Voraussetzungen hinausgehen, sind fiir eine Blutbank iSd hier streitigen OPS-Kodes jedenfalls
nicht zu verlangen (ebenso LSG Baden-Wiirttemberg Urt. v. 24.3.2015 - L 11 KR 5212/13 Rn. 62). (Rn. 45)
(redaktioneller Leitsatz)

5. Der OPS verlangt nach seinem Wortlaut, dass innerhalb von max. 30 Minuten im Krankenhaus
Leistungen der Blutbank verfiigbar sind. Dies bedeutet, dass die Leistungsdauer selbst nicht eingerechnet
werden darf, es vielmehr auf den Beginn der Leistung ankommt. Denn mit Beginn der Leistung ist diese
auch verfiigbar. (Rn. 48) (redaktioneller Leitsatz)

Schlagworte:
OPS 8-98f, DRG A13F, Krankenhausvergiitung, Behandlungsbereitschaft, Behandlungsleitung,
Rufbereitschaft, Facharzt, Blutbank, Blutdepot, Transfusionsmediziner

Tenor

|. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 5.772,54 € nebst Zinsen in Hohe von finf Prozentpunkten pro
Jahr seit dem 08.09.2017 zu zahlen.

Il. Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens.
lIl. Der Streitwert wird auf 5.772,54 € festgesetzt.
Tatbestand

1
Streitig ist die Vergutung fir stationare Krankenhausbehandlungen.



2
Die Beklagte ist eine gesetzliche Krankenversicherung, die Klagerin Tragerin des Krankenhauses S Klinik E
(nunmehr: Krankenhaus) in H.

3

Der bei der Beklagten versicherte Patient D. (nunmehr: P) befand sich vom 05.05.2015 bis zum 23.06.2015
in der Klinik der Klagerin in intensivmedizinischer stationarer Behandlung. P erlitt einen Hirninfarkt und
wurde am 05.05.2015 zur Beatmungsentwdhnung (Weaning) und zur neurologischen Frihrehabilitation in
die Klinik der Klagerin tbernommen. Die Behandlung auf der neurologischen Intensivstation dauerte bis
zum 21.05.2015.

4

Die Beklagte leitete eine Priufung ein, wobei der MDK mit Gutachten vom 04.02.2016 die Abrechnung (bis
auf eine Kirzung der Verweildauer um einen Tag) und Codierung (insbesondere der Prozedur 8-98f.11)
bestatigte.

5

Mit Schreiben vom 11.08.2017 berief sich die Beklagte sodann darauf, dass im Hinblick auf die
durchgefiihrte intensivmedizinische Komplexbehandlung (OPS 8-98f) eine Rechnungskirzung erfolgen
wirde. Nach zunachst erfolgter Begleichung der Rechnung wurde der Rechnungsbetrag in der
Sammelliberweisung vom 07.09.2017 in Abzug gebracht und anstelle von in Rechnung gestellten 33.769,15
€ ein Betrag in Hohe von 27.996,61 € gutgeschrieben. Diese Zahlung aus der Sammeliberweisung vom
07.09.2017 ist am 08.09.2017 bei der Klagerin eingegangen.

6
Die Klagerin lie am 17.12.2019 Klage zum Sozialgericht Miinchen erheben.

7

Der MDK habe die korrekte Abrechnung des betreffenden OPS bereits bestatigt. Die Beklagte stelle sich auf
den Standpunkt, dass die Kodierung der intensivmedizinischen Komplexbehandlung nicht zulassig sei, weil
formale Strukturvoraussetzungen nicht erflllt gewesen seien. Welche Strukturvoraussetzungen gemeint
seien, gehe aus dem entsprechenden Schreiben vom 11.08.2017 nicht hervor, vermutet werde aber die
Beanstandung der Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
sowie die rechtzeitige Verflugbarkeit von Leistungen der Blutbank. Diese Auffassung habe sich wohl
aufgrund einer Strukturprtifung vom MDK Nord in H fir 2015/2016 ergeben. Eine solche allgemeine
Strukturprifung sei gesetzlich nicht vorgesehen. Gleichwohl sei eine solche Strukturpriifung mit Begehung
des MDK vor Ort am 08.11.2016 durchgefihrt worden.

8

Das Krankenhaus verfluge Uber eine interdisziplinare Intensivstation (7A) und eine neurologische
Intensivstation mit den Stationen 2J und 2K. Letztere wiirden unmittelbar nebeneinanderliegen und seien
zwei Untereinheiten einer einheitlichen neurologischen Intensivstation. Als Priifzeitrdume seien der
01.10.2015 bis 31.12.2015 und der 01.06.2016 bis 31.08.2016 festgelegt worden. Das Ergebnis der
Bewertung sei in einer Strukturanalyse vom 20.01.2017 bekannt gegeben worden. Nach Einwendungen des
Krankenhauses sei das Ergebnis der Nachprufung am 24.03.2017 Ubermittelt worden.

9

Die H Krankenhausgesellschaft habe mit den Krankenkassen ,Rahmenbedingungen fir Prifungen von
Strukturmerkmalen in H* (Anlage B3, Bl. 38 der Gerichtsakte) vereinbart. Unter Ziffer 5 sei aufgenommen
worden, dass bis zum Abschlussgesprach von den Krankenkassen keine UmsetzungsmalRnahmen
eingeleitet werden wurden. Daher konnten Beanstandungen erst ab dem Zeitpunkt der Beendigung der
Strukturprifung und dem Termin des Abschlussgesprachs erfolgen. Rickforderungen fir Behandlungsfalle
aus dem Jahr 2015 seien daher ausgeschlossen.

10

Ungeachtet dessen sei das Merkmal der Behandlungsleitung erfiillt. Eine standige arztliche Anwesenheit
auf der Intensivstation sei gewahrleistet gewesen und auch vom MDK bestatigt worden. Eine standige
Anwesenheit des Behandlungsleiters sei nach dem Wortlaut des OPS nicht vorausgesetzt. Ungeachtet
dessen sei auf der neurologischen Intensivstation aufgrund der hohen Qualifikation der oberarztlichen
Mitarbeiter sichergestellt gewesen, dass jederzeit eine Behandlungsleitung vor Ort mit der geforderten



Zusatzqualifikation anwesend war. Eine Behandlungsleitung ausschlieRlich tber eine Delegation an einen
Rufdienst habe nicht stattgefunden. An den Wochenenden und Feiertagen sei die Behandlungsleitung vor
Ort durch einen entsprechend qualifizierten Facharzt ausgeiibt worden. Der entsprechende Dienst beginne
regular um 9:00 Uhr und dauere bis 14:30 Uhr. Im Rahmen dieses Regeldienstes sei die Visite als
Kernbereich der Behandlungsleitung erfolgt. Erst nach dem Regeldienst sei der Dienst in einen Rufdienst
Ubergegangen. Der betreffende Oberarzt habe damit innerhalb von 25 Minuten herbeigerufen werden
kénnen. Der OPS 8-98f bestimme fur das Merkmal der ,Behandlungsleitung® keine
Mindestanwesenheitszeiten (Verweis auf Urteil des Sozialgerichts Osnabriick vom 14.02.2018, Az. S 34 KR
576/16).

11

Bzgl. der geforderten Leistungen der Blutbank sei festzustellen, dass immer sog. ,Notfallblut“ vorgehalten
werde. Es stiinden standig aus dem Notfalldepot der Klinik Erythrozytenkonzentrate zur Verfiigung, die
ohne erneute Blutgruppenbestimmung verabreicht werden kdnnten. Die Leistung einer Blutbank als
,Blutdepot” sei innerhalb weniger Minuten zu erlangen. Der OPS-Begriff ,Leistung einer Blutbank*” sei
hingegen nicht so zu verstehen, dass jede Klinik Blut in groRer Menge vorhalten misse. Um Blut nicht zu
verschwenden, seien Blutbanken eingerichtet worden.

12

Zusatzlich musse transfusionsmedizinische Expertise zur Verfliigung stehen. Dies sei im Haus der Klagerin
sowohl im Notfall als auch im Regelfall innerhalb von 30 min der Fall gewesen, da eine Kooperation mit dem
Z bestehe. Der strukturelle Transportweg betrage nach Schatzung des MDK 11-13 min, so dass die
geforderte Zeitspanne von 30 min eingehalten sei. Die Verflgbarkeit einer Leistung bedeute nach ihrem
Wortlaut nicht, dass die Leistung erbracht und abgeschlossen wird, sondern dass sie zur Verfugung stehe.
Sie definiere sich nicht durch den Zeitrahmen von der Blutabnahme bis zum Zeitpunkt der Bereitstellung
einer Blutkonserve, sondern beschreibe vielmehr den maximalen Zeitrahmen zur Uberbriickung der
Entfernung zwischen einer Spendeeinrichtung und der Einrichtung, die Blutprodukte anwendet. Weder
fordere der Wortlaut des OPS eine komplette Durchflihrung einer serologischen Vertraglichkeitsprifung
mitsamt Bereitstellung der Blutkonserven innerhalb von 30 min noch das Vorhalten einer Blutbank am
eigenen Standort. Dies zeige sich auch darin, dass die Durchfihrung der serologischen
Vertraglichkeitsuntersuchung alleine schon weit Uber 30 min in Anspruch nehmen wirde. Hier wirde eine
objektive Unmdglichkeit verlangt (Verweis auf Hinweis der 44. Kammer des SG Minchen, Az. S 44 KR
151/18, sowie der 39. Kammer, S 39 KR 732/17, Bl. 136 der Gerichtsakte, sowie auf das Urteil des SG Ulm
vom 05.04.2018, Az., S 13 KR 1185/17 und vom 01.02.2018, S 13 KR 3221/16, mitsamt Anerkenntnis im
Berufungsverfahren vor dem LSG Baden-Wirttemberg, Az. L 5 KR 1859/18)

13
Die Klagerin beantragt,

1. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 5.772,54 € nebst Zinsen in Héhe von funf Prozentpunkten
pro Jahr seit dem 08.09.2017 zu zahlen.

2. Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens.

14
Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

15

Sie verweist auf das zusprechende Kammerurteil vom 23.07.2020 (Az. S 15 KR 1684/18), gegen das
Berufung eingelegt wurde (Az. LSG Bayern: L 5 KR 361/20). Es werde das Ruhen des Verfahrens
beantragt. Die Aktivpartei erklarte sich hiermit nicht einverstanden.

16

Die Klagerin legte mit Schriftsatz vom 27.05.2021 Belegungsplane mitsamt einer Ubersichtstabelle vor.
Hieraus ergibt sich, dass im gesamten Zeitraum vom 05.05.2015 bis zum 21.05.2015 wochentags eine
Behandlungsleitung in Frihschicht mittels eines Facharztes mit der Zusatzausbildung Intensivmedizin
(namentlich die Mediziner W1, P2, S und W2) stattgefunden hat und an den Wochenenden eine



Rufbereitschaft durch dieselben leitenden Mediziner eingerichtet worden ist. Auch wurden die
Weiterbildungsurkunden der genannten Mediziner vorgelegt.

17

Auf Nachfrage des Gerichts legte die Klagerin mit Schriftsatz vom 05.07.2021 die Kooperationsvertrage mit
dem Z sowie eine Beschreibung des Vorgehens bei notfallmaRiger und nichtnotfallmaliger Bendtigung
einer Blutkonserve vor. Die Klagerin legt dar, dass die Kreuzprobe selbst zur Bestimmung der
Vertraglichkeit einer Blutkonserve mit dem Empfangerorganismus technisch mindestens 30 min dauert und
inklusive administrativem Aufwand ca 1h benétigt wird, um das Vertraglichkeitsergebnis zu erlangen. Die
erbrachte Leistung des Z, namlich die Lieferung der fir den Patienten als passend bestimmten
Blutkonserve, kdnne innerhalb von 30 min erfolgen. Bei einer Notfallindikation (,vitale Indikation®) kénnen
Konserven aus dem Depot des Krankenhauses entnommen werden und ohne Vertraglichkeitsprifung
transfundiert werden. Bei nicht bekannter Blutgruppe des Patienten wird Spenderblut der Blutgruppe 0
transfundiert.

18

Sowohl im Hause selbst auch im Z stiinde die Expertise eines Facharztes fur Transfusionsmedizin oder
eines Facharztes (z. B. flr Anasthesie) mit der Zusatzbezeichnung Hamostaseologie zur Verfigung. Fir die
Abrufung der Expertise des Transfusionsmediziners reiche es aus, wenn diesem mit Hilfe von Fax oder E-
Mail etc. die Laborwerte Gbermittelt wirden. Die transfusionsmedizinische Einschatzung konne auf dem
gleichen (schnellen) Weg riickgekoppelt werden. Strukturelle Transportwege seien hierflr nicht erforderlich.

19

In der muindlichen Verhandlung flihrte die Aktivpartei nach Gesprach mit dem Z. aus, dass die Zeit fir eine
Kreuzprobe mind. 30 min dauert und hat die notwendigen Schritte hierfir minutengenau angegeben. Dies
wurde von der Beklagten unstreitig gestellt. Zudem fihrte die Klagerin aus, dass das Blutdepot auf dem
Gelande des Krankenhauses nicht lediglich ein Blutdepot im Sinne von § 11 a Transfusionsgesetz (TFG) ist,
sondern als externes Konservenlager noch hdheren ordnungsrechtlichen Anforderungen unterliegt.

20

Wegen der weiteren Einzelheiten wird zur Erganzung des Sachverhalts auf den Inhalt der Verwaltungsakte
der Beklagten sowie der Gerichtsakte des hiesigen Verfahrens, insbesondere auf die Sitzungsniederschrift,
Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

21
Die zulassige Klage ist begriindet. Die Klagerin hat Anspruch auf Zahlung von 5.772,54 € nebst Zinsen.

22

Zwischen den Beteiligten ist unstrittig, dass die Klageforderung in Umfang und Héhe nur dann gerechtfertigt
ist, wenn aufgrund Vorliegens der Strukturvoraussetzungen des Codes OPS 8-98f (2015) dieser zu
verschlisseln war und der Klagerin entsprechend ein (hdheres) Behandlungsentgelt nach DRG A13F
zustehen wirde.

23
Diese Voraussetzungen sind vorliegend gegeben.

24

Die Klagerin hat die Grundvoraussetzungen eines Anspruchs auf Krankenhausvergutung erflllt, indem sie P
stationar behandelt hat. Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht - unabhangig von einer
Kostenzusage - unmittelbar mit Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes,
wenn die Versorgung - wie hier - in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefiihrt wird und im Sinne von
§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist (st.Rspr., vgl. z.B. BSG, Urteil vom 16.12.2008 -
B 1 KN 1/07 KR R -, SozR 4-2500 § 109 Nr. 13 m.w.N.). Diese Voraussetzungen sind unstreitig erfuillt.

25
Die Hohe der Vergltung bemisst sich nach der DRG A13F unter Einbeziehung des Codes OPS 8-98f.

26



Rechtsgrundlage des Vergitungsanspruchs ist § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. §§ 7 Satz 1 Nr. 1 des
Gesetzes Uber die Entgelte fir voll- und teilstationare Krankenhausleistungen - Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) und 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). Nach § 109 Abs. 4 SGB V wird mit einem
Versorgungsvertrag nach Absatz 1 das Krankenhaus fir die Dauer des Vertrages zur
Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelassen. Das zugelassene Krankenhaus ist im Rahmen
seines Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) der Versicherten verpflichtet.

27

Der Anspruch wird auf Bundesebene durch Normsetzungsvertrage (Normenvertrage,
Fallpauschalenvereinbarung <FPV>) konkretisiert. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft als ,Vertragsparteien auf Bundesebene” mit Wirkung fir die
Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG einen Fallpauschalen-Katalog einschlieBlich der
Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzverweildauer und der in Abhangigkeit von diesen
zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Abschlage. Ferner vereinbaren sie insoweit
Abrechnungsbestimmungen in den FPV auf der Grundlage des § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 KHEntgG.

28

Die vertraglichen Fallpauschalen ergeben sich daraus, dass die nach den aufgezeigten gesetzlichen
Regelungen hierzu berufenen Vertragspartner eine Fallpauschalenvereinbarung (FPV) mit einem
Fallpauschalen-Katalog als Teil derselben und Allgemeine und Spezielle Kodierrichtlinien fiir die
Verschlisselung von Krankheiten und Prozeduren (Deutsche Kodierrichtlinien <DKR>) vereinbart haben.
DKR und FPV bilden den konkreten vertragsrechtlichen Rahmen, aus dem die flr eine Behandlung
mafRgebliche DRG-Position folgt (BSG, Urteil vom 08.11.2011 - B 1 KR 8/11 R -, SozR 4-5560 § 17b Nr. 2).
Im vorliegenden Fall sind maRRgebend - jeweils normativ wirkend - die Vereinbarung zum
Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser fur das Jahr 2015 (FPV 2015) und die von den Vertragspartnern
auf Bundesebene getroffene Vereinbarung zu den DKR fiir das Jahr 2015 (DKR 2015). Welche DRG-
Position abzurechnen ist, ergibt sich rechtsverbindlich nicht aus einem schriftlich festgelegten abstrakten
Tatbestand, sondern aus der Eingabe von im Einzelnen von einem Programm vorgegebenen,
abzufragenden Daten in ein automatisches Datenverarbeitungssystem und dessen Anwendung (zur
rechtlichen Einordnung des Groupierungsvorgangs vgl. BSG a.a.0O.). ,Die Anwendung der DKR und der
FPV einschliellich des ICD-10-GM und des OPS ist nicht automatisiert und unterliegt als Mitsteuerung der
prozesshaften Tatbestandsbildung im Zusammenspiel mit den Vorgaben zertifizierter Grouper ihrerseits
grundsatzlich den allgemeinen Auslegungsmethoden der Rechtswissenschaft. Die
Abrechnungsbestimmungen sind gleichwohl wegen ihrer Funktion im Geflige der Ermittlung des
Vergutungstatbestandes innerhalb eines vorgegebenen Vergltungssystems eng am Wortlaut orientiert und
unterstitzt durch systematische Erwdgungen auszulegen. Eine Verglitungsregelung, die fur die
routinemafRige Abwicklung von zahireichen Behandlungsféllen vorgesehen ist, kann ihren Zweck nur
erflllen, wenn sie allgemein streng nach ihrem Wortlaut sowie den dazu vereinbarten Anwendungsregeln
gehandhabt wird und keinen Spielraum fir weitere Bewertungen sowie Abwagungen beldsst. Demgeman
sind Vergutungsregelungen stets eng nach ihrem Wortlaut und allenfalls erganzend nach ihrem
systematischen Zusammenhang auszulegen; Bewertungen und Bewertungsrelationen bleiben aulRer
Betracht. Da das DRGbasierte Vergutungssystem vom Gesetzgeber als jahrlich weiterzuentwickelndes (§
17b Abs. 2 Satz 1 KHG) und damit ,lernendes” System angelegt ist, sind bei zutage tretenden
Unrichtigkeiten oder Fehlsteuerungen in erster Linie die Vertragsparteien berufen, diese mit Wirkung fiir die
Zukunft zu beseitigen (BSG, Urteil vom 08.11.2011 -B 1 KR 8/11 R -, SozR 4-5560 § 17b Nr. 2 m.w.N.;
auch z.B. Urteile vom 21.04.2015 - B 1 KR 9/15 R -, und vom 01.07.2014 - B 1 KR 29/13 R - beide juris
m.w.N.). Medizinischen Begriffen kommt dabei der Sinngehalt zu, der ihnen im medizinisch-
wissenschaftlichen Sprachgebrauch beigemessen wird (BSG, Beschluss vom 19.07.2012 - B 1 KR 65/11 B
-, SozR 4-1500 § 160a Nr. 32, SozR 4-5560 § 17b Nr. 3).

29

Die von der Klagerin abgerechnete DRG A13F wird nach FPV 2015 unstrittig nur dann im
Groupierungsvorgang angesteuert, wenn der OPS fir die intensivmedizinische Komplexbehandlung 8-98f
zur Anwendung gelangt.

30



Zwischen den Beteiligten ist alleine das Vorliegen der allgemeinen Mindestvoraussetzungen streitig. Die
individuellen Kodiervoraussetzungen sind hingegen unstrittig; eine nahere Priifung der erkennenden
Kammer erlbrigt sich insoweit (vgl. zur Zulassigkeit dieses Vorgehens BSG SozR 4-2500 § 129 Nr. 7 Rn.
10).

31

Die Kammer ist aufgrund der von der Klagerin vorgelegten Beweismittel der Uberzeugung, dass die
allgemeinen Mindestvoraussetzungen im Zeitraum der Behandlung auf der Intensivstation im Zeitraum vom
05.05.2015 bis zum 21.05.2015 vorgelegen haben. Die Klagerin ist ihrer Obliegenheit (objektiven
Beweislast) zur Darlegung der Mindestvoraussetzungen (vgl. Kammerurteil vom 05.10.2017, Az. S 15 KR
1733/16, S. 8) nachgekommen.

32
Der streitige OPS bestimmt in der im Jahre 2015 gultigen Version als Mindestmerkmale:

- Kontinuierliche, 24-stiindige Uberwachung und akute Behandlungsbereitschaft durch ein Team von
Pflegepersonal und Arzten, die in der Intensivmedizin erfahren sind und die aktuellen Probleme ihrer
Patienten kennen

- Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin®, der den
Uberwiegenden Teil seiner arztlichen Tatigkeit auf der Intensivstation austbt

- Eine standige arztliche Anwesenheit auf der Intensivstation muss gewahrleistet sein. Der Arzt der
Intensivstation kann zu einem kurzfristigen Notfalleinsatz innerhalb des Krankenhauses (z.B. Reanimation)
hinzugezogen werden

- Innerhalb von maximal 30 Minuten im Krankenhaus verfiigbare Leistungen von: Laboratorium, Radiologie,
Blutbank

33

1. Die Klagerin hat mit der Aufstellung gem. Schriftsatz vom 27.05.2021 Gberzeugend dargelegt, dass im
streiterheblichen Zeitraum die genannten Mindestmerkmale in Bezug auf die Behandlungsleitung erfullt
waren. Unstreitig war durchgehend 24 Stunden pro Tag ein Arzteteam auf der Intensivstation 2 (J/K)
anwesend. Unstreitig ist auch die grundsatzliche Behandlungsleitung durch Arzte mit der
Zusatzweiterbildung Intensivmedizin (namentlich W2, W1, S und P2, vgl. insoweit die entsprechenden
Nachweise der Zusatzausbildung gem. Schriftsatz der Beklagten vom 27.05.2021 sowie S. 7 des MDK-
Gutachtens vom 24.03.2017 ,Strukturanalyse S Klinik H E, Bl. 13-19 der Verwaltungsakte: ,an allen
gepriften Tagen verflgte die Behandlungsleitung Uber die Zusatzweiterbildung Intensivmedizin®). Unstreitig
ist hierbei auch, dass der jeweilige leitende Arzt mit der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin® den
Uberwiegenden Teil seiner arztlichen Tatigkeit auf der Intensivstation ausiibte. Eine nahere Prifung der
erkennenden Kammer erlbrigt sich insoweit (vgl. zur Zulassigkeit dieses Vorgehens BSG SozR 4-2500 §
129 Nr. 7 Rn. 10).

34

Strittig ist bzgl. der Behandlungsleitung alleine, ob die - unstrittig an Wochenenden und Feiertagen
gegebene - Rufbereitschaft eines leitenden Arztes ausreicht, um das Merkmal der Behandlungsleitung zu
erfullen.

35

Es ist in diesem Kontext nach dem klaren Wortlaut des OPS 8-98f unerheblich, ob die
behandlungsleitenden Arzte am Wochenende/ feiertags Dienst hatten, denn fiir die Leitung bedarf es
bereits nach dem Wortlaut des OPS keinesfalls eine stéandige, 24-stliindige Anwesenheit (ahnlich
Landessozialgericht Baden-Wirttemberg, Urteil vom 24. Marz 2015 - L 11 KR 5212/13 -, Rn. 48, juris® zum
OPS 8-981: ,Fachliche Behandlungsleitung® im Sinne des OPS-Kodes 8-981 verlangt keine durchgehende
personliche Anwesenheit eines Facharztes fiir Neurologie bzw. seines Vertreters.”). Es reicht, wenn ein
leitender Arzt mit der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin® die Geschicke der Intensivabteilung lenkt;
andernfalls ware im OPS die Notwendigkeit einer fortwahrenden Behandlungsleitung - auch nachts und am
Wochenende - anzugeben (im Ergebnis ebenso SG Osnabriick, Urteil vom 14. Februar 2018 - S 34 KR
576/16 -, Rn. 27 ff., juris). Insofern ist die Einrichtung einer Rufbereitschaft eine Uberobligatorische
Anstrengung der Beklagten, die fiir die Codierung des strittigen OPS nicht erforderlich gewesen ware. Die



Klagerin hat in diesem Kontext auch weder vorgetragen noch substantiiert oder bewiesen, dass die Arzte
mit der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin“ die Geschicke der Intensivmedizin nicht gelenkt hatten, also
eine medizinisch-fachliche Leitung nicht stattgefunden hat. Sie hat vielmehr alleine apodiktisch behauptet,
dass eine solche Leitungsfunktion dann nicht méglich wére, wenn die Arzte mit der Zusatzausbildung
Intensivmedizin feiertags oder an Wochenenden zum Teil nicht anwesend sind, vielmehr ein Rufdienst
eingerichtet wurde (vgl. Schreiben vom 17.04.2017, Verwaltungsakte). Dem widerspricht aber bereits die
Ubliche medizinische Leitung in Krankenhausern, wonach eine standige Prasenz des Chefarztes gerade
nicht erforderlich ist. Leitung beinhaltet nach der Uberzeugung des Gerichts immer auch die Méglichkeit der
temporaren Delegation von Aufgaben und beinhaltet gerade nicht die standige Anwesenheit des leitenden
Organs.
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Ein solches Erfordernis kann auch nicht aus dem Wortlaut der ,Behandlungsleitung” abgeleitet werden. Im
Wikipedia-Eintrag zur FUhrungskraft (Wirtschaft)

[https://de.wikipedia.org/wiki/F %C3%BChrungskraft_(Person) ] wird ausgefihrt:

,Der leitenden Tatigkeit steht die Befugnis zu, im Rahmen des Direktionsrechts mittels Weisung
Aufgabentragern ausfihrender Tatigkeiten vorzuschreiben, welche Handlungen sie vorzunehmen und
welche sie zu unterlassen haben. Fuhrungskrafte konnen mandlich (Auftrag, Befehl) oder schriftlich
(Arbeitsanweisungen, Dienstanweisungen) von ihrem Weisungsrecht Gebrauch machen. Durch ihre
Flhrungskompetenz Gbernehmen sie Fremdverantwortung und delegieren Durchfiihrungskompetenzen. Zu
den Fuhrungsaufgaben einer Flihrungskraft gehéren Organisation, Planung, Zielsetzung, Entscheidung,
Koordination, Information, Mitarbeiterbewertung und Kontrolle. Fir Konrad Mellerowicz darf nur eine Person
eine Fuhrungsaufgabe tbernehmen (unipersonale Fiihrung), denn der Unternehmer ,hat die letzte
Verantwortung fur das Gesamtunternehmen zu tragen®. Er meint damit jedoch, dass nur substanzielle
unternehmerische Entscheidungen dem Unternehmer vorbehalten sind, denn er Ubertragt im Wege der
Delegation auch Fuhrungsaufgaben und Fuhrungsverantwortung auf nachgeordnete
Organisationseinheiten.”
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Behandlungsleitung meint in diesem Sinne daher nur, dass ein Facharzt mit der Weiterbildung
Intensivmedizin die medizinische Verantwortlichkeit tragt, diese aber durchaus zeitlich temporar
abdelegieren kann. Er kann diese Leitung im Rahmen von Visiten, Besprechungen, Fallerérterungen und
ahnlichem, bezogen auf den medizinischen Einzelfall, ausfillen. Hierdurch wird nicht lediglich
Verantwortung fiir die Organisation und das Funktionieren der Organisationseinheit (vgl. BSG, Urteil vom
10.03.2015, B 1 KR 4/ 15 R, juris Rn. 14), sondern flr die medizinische Behandlung als solche
Ubernommen. Inwieweit eine Delegation geschieht, bestimmt inwieweit eine ,straffe” oder ,lose” Leitung
besteht, andert aber nichts am Tatbestand der Leitung. Eine temporare Komponente dergestalt, dass die
standige Anwesenheit der Leitung erforderlich ist, enthalt der Wortlaut des OPS und auch die
Argumentation des BSG (,seine Behandlungsleitung fir die Dauer der Behandlung tatsachlich austibender
Facharzt®, vgl. BSG, Urteil vom 10.03.2015, a.a.O, Rn. 14) mithin entgegen der Ansicht der Beklagten nicht.
Wie dargelegt, kann eine Behandlungsleitung auch tatsachlich bei temporarer (kurzzeitiger) Abwesenheit
ausgelbt werden. Vielmehr ist im konkreten Einzelfall zu priifen, ob aufgrund einer zu langen zeitlichen
Abwesenheit eine verantwortliche Fiihrung nicht mehr méglich ist. Dies ist nach Uberzeugung der Kammer
bei der hier vorliegenden maximalen Abwesenheit von zwei (Wochenend-) Tagen (bei gleichzeitig
durchgehend gewahrleisteter Rufbereitschaft, siehe hierzu gleich unten) hingegen nicht der Fall.
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Die von der Klagerin beigebrachten Unterlagen haben Uberdies gezeigt, dass ausnahmslos an den
Wochenenden und Feiertagen eine Rufbereitschaft eines leitenden Arztes mit der Zusatzweiterbildung
Intensivmedizin gegeben war, so dass ein leitender Arzt mit der geforderten Weiterbildung ganz regelmaRig
standig ,greifbar” war und mithin seine Leitungsfunktion nicht nur werktags, sondern auch an Wochenenden
und Feiertagen auslben konnte. Auch bedeutet die gelebte Rufbereitschaft keinen reinen Rufdienst,
sondern eine Kombination aus einem Regeldienst an Feiertagen und Wochenenden (regular 9:00 Uhr bis
14:30 Uhr inklusive Visite) und dem anschlieRenden Rufdienst bis zum Dienstbeginn des nachsten
Regeldienstes am nachsten Morgen. Dies bedeutet, dass einmal an jedem Tag, auch sonn- und feiertags,
der leitende Arzt physisch anwesend war und zusatzlich in der tbrigen Zeit innerhalb von 25 min gerufen



werden konnte. Mit diesem Zeitmanagement ist nach Uberzeugung der Kammer eine Behandlungsleitung
selbst bei Intensivpatienten mit entsprechend héherer Entscheidungsdichte nahtlos maglich.
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Eine andere Bewertung ergibt sich zur Uberzeugung der Kammer auch nicht aus dem Urteil des
Bundessozialgerichts vom 14.10.2014 (B 1 KR 25/13 R). Dort war die leitende Arztin vom 04.-12.10.2007,
also Uber eine Woche, abwesend und leitete insbesondere nicht die Teamkonferenz, obwohl die
Mindestmerkmale des dort streitigen OPS 8-550 eine wochentliche Teambesprechung unter Beteiligung
aller Berufsgruppen vorsahen. Gleiches gilt fir den vom BSG verhandelten Fall B 1 KR 4/ 15 R (a.a.0.):
Auch dort war der leitende Arzt flinf Tage (04.-08.10.2007) nicht anwesend und hat Uberdies nicht an der
auch in diesem Fall notwendigen Teambesprechung (im Rahmen des OPS 8-550) teilgenommen. Die
Kammer stimmt dem BSG zwar zu, dass der temporare Bezug einer medizinischen Behandlungsleitung bei
einer (fast) einwochigen Abwesenheit zu lose wird, um das Mindestmerkmal noch zu erflllen. Ein solcher
Fall ist in den vorliegenden Fallen mit maximal zweitagiger Abwesenheit bei vollstandig, und damit
strukturell, gegebener Rufbereitschaft aber nicht anndhernd gegeben (im Zeitraum vom 05.05.2015 bis zum
21.05.2015 war in der Station 2 (J/K) an allen Wochenend- und Feiertagen eine Rufbereitschaft mit einem
Intensivmediziner eingerichtet worden).
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Das hier gefundene Ergebnis halt auch einer - moglichen (vgl. BSG, Urteil vom 19. Juni 2018 - B 1 KR
39/17 R) - systematischen Uberpriifung stand. Die systematische Auslegung zielt auf das Verhaltnis
einzelner Normen zueinander ab. Es muss ein Bedeutungszusammenhang zwischen den entsprechenden
Normen bestehen. Bei der systematischen Auslegung hilft vor allem ein Blick auf die Uberschrift der Norm,
die Uberschrift des Abschnitts, in dem die Norm steht und auf nahe gelegene Normen.
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Als weiteres (und somit nahegelegenes) Mindestmerkmal wird die kontinuierliche, 24-stiindige
Uberwachung und akute Behandlungsbereitschaft durch ein Team von Pflegepersonal und Arzten, die in
der Intensivmedizin erfahren sind und die aktuellen Probleme ihrer Patienten kennen, kodiert. Der
Normgeber hat hier eine kontinuierliche, 24-stiindige Uberwachung und Behandlungsbereitschaft konkret
aufgenommen und somit ein zeitliches Element festgeschrieben. Aus systematischen Erwagungen liegt es
daher nahe, dass bzgl. des hier strittigen Mindestmerkmals der Behandlungsleitung ein solch strenges
temporares Erfordernis nicht besteht, da es andernfalls wie im vorherigen Mindestmerkmal normiert worden
ware.

42

Nicht mehr streiterheblich ist die Frage, ob die durchgefiihrte individuelle Prifung des MDK (vgl. S. 4 des
sozialmedizinischen Gutachtens vom 03.02.2016, Bl. 7-11 der Verwaltungsakte) mit Bejahung der Erfillung
der Mindestmerkmale des OPS 8-980 Vorrang vor der abstrakten Strukturvoraussetzung hat. Dies ware aus
Sicht der Kammer hingegen zu bejahen, da eine Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 275 Abs. 1 SGB V
(ebenso SG Osnabriick, Urteil vom 14. Februar 2018 - S 34 KR 576/16 -, Rn. 26, juris) durchgefiihrt wurde
und diese Prifung héheren Beweiswert (vgl. insoweit SG Dusseldorf, Urteil vom 10. November 2014 - S 9
KR 1240/11 -, Rn. 22, juris, welches bei einem ,Strukturgutachten“ von einem substantiierten Parteivortrag
ausgeht, der von der Krankenhausseite zu widerlegen ist, welches wiederum mit einer fallbezogenen MDK-
Prifung erfolgt) hat als die nachfolgende ,Strukturpriifung” fir einen nachfolgenden Zeitraum.
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2. Streitig ist zwischen den Beteiligten bzgl. des Mindestmerkmals ,Blutbank® nicht das Vorliegen des
Merkmals Blutbank selbst (vgl. hierzu Landessozialgericht Baden-Wiurttemberg, Urteil vom 06. August 2019
-L 11 KR 1859/18 -, Rn. 62, juris), sondern die verfligbaren Leistungen der Blutbank innerhalb von 30 min.
Auch werde die Expertise eines Transfusionsmediziners nicht vorgehalten (vgl. Schreiben vom 19.04.2017,
Bl. 21 der Verwaltungsakte). Im Gerichtsverfahren selbst hat sich die Beklagte nicht mehr zu diesem
Unterpunkt der Mindestmerkmale geauf3ert.
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Nach Uberzeugung der Kammer ist das Mindestmerkmal ,Blutbank” hingegen erfilllt.
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Das Gericht macht sich hierzu die Ausfiihrungen des Landessozialgerichts Baden-Wirttemberg (a.a.0.) zu
eigen, wenn es ausflhrt:

LZutreffend hat das SG dargelegt, dass der Begriff der Blutbank nicht definiert ist. Weder der OPS macht
hierzu Vorgaben, noch findet sich an anderer Stelle eine Beschreibung. Eine medizinisch-wissenschaftliche
Definition existiert nicht. Auch eine rechtliche Definition ist nicht zu finden. Die Regelungssystematik gibt
ebenfalls keinerlei Anhaltspunkte fur die Auslegung des Begriffs der Blutbank. Der Senat sieht von einer
weiteren eingehenden Darstellung der Entscheidungsgriinde ab, weil er die Berufung insoweit aus den
Griinden der angefochtenen Entscheidung als unbegriindet zurlickweist (§ 153 Abs. 2 SGG).

Aus dem Begriff der Blutbank Iasst sich einzig entnehmen, dass jedenfalls ein Vorhalten von Blutkonserven
erforderlich ist. Ob fiir das Vorliegen einer Blutbank die Voraussetzungen eines Blutdepots erflllt sein
mussen oder ob eine Blutbank sogar ein ,Weniger” im Vergleich zu einem Blutdepot sein kann, bedarf
vorliegend keiner Entscheidung, da das von der Klagerin betriebene Krankenhaus unstreitig die Vorgaben
der RL Hamotherapie erfullt und damit Uber ein Blutdepot iSv § 11a TFG verfugt.

Weitere Anforderungen, die Uber die fiir ein Blutdepot geforderten Voraussetzungen hinausgehen, sind fir
eine Blutbank iSd hier streitigen OPS-Kodes jedenfalls nicht zu verlangen. Das Erfordernis weiterer
Merkmale in Abgrenzung zum Blutdepot ergibt sich weder aus dem Wortlaut noch aus der
Regelungssystematik des OPS. Die Vorgabe im OPS, dass Transfusion von Plasma und
Plasmabestandteilen sowie Plasmapherese gesondert kodiert werden, zwingt nicht zu der Annahme, dass
die Fahigkeit und Berechtigung zur Durchfiihrung dieser MaRnahmen Anforderungen an eine Blutbank
darstellen, wie das SG Uberzeugend dargelegt hat. Selbst der Beklagten ist es nicht gelungen, die flr eine
Blutbank in Abgrenzung zu einem Blutdepot zusatzlich zu fordernden Voraussetzungen klar zu definieren.
Eine sich aus dem Wortlaut ergebende Definition konnte sie nicht darlegen, sodass eine zweifelsfreie
Abgrenzung nicht moéglich wird. Die Beklagte hat unter Vorlage von Ausdrucken der Internetseiten
verschiedener Kliniken ausgefihrt, charakteristisch sei, dass Blutbanken umliegende Leistungserbringer
versorgten, Spendeeinrichtungen betrieben, von Facharzten fur Transfusionsmedizin geleitet wirden und
eigene Blutprodukte herstellten. Zugleich hat die Beklagte jedoch auch angemerkt, dass diese
Voraussetzungen nicht immer kumulativ vorliegen missten. Bereits dies spricht dagegen, dass es sich
dabei um zwingende Voraussetzungen handelt. Ferner ergibt sich aus den Darstellungen lediglich, dass die
genannten Institutionen den Begriff Blutbank verwenden. Dass und vor allem welche weitere
Voraussetzungen fiir den Begriff der Blutbank zu fordern waren, kann hieraus nicht entnommen werden. Es
ist nicht einmal erkennbar, dass alle diese Institutionen den Begriff der Blutbank einheitlich verwenden. So
findet sich zB beim Universitatsklinikum M. folgender Eintrag (siehe Bl 90 der LSG-Akte): ,Die Blutbank der
Universitatsmedizin M. ist Teil des Instituts fiir Transfusionsmedizin und Immunologie. Durch ihre zentrale
Lage auf dem Gelande des Klinikums ist eine schnelle Versorgung der Patienten mit Blutpraparaten
jederzeit gewahrleistet.“ Daraus ist zu entnehmen, dass sich das Institut selbst nicht als ,,Blutbank®
bezeichnet. Der Wortlaut dieser Eigendefinition lieRe sogar den Schluss zu, dass mit ,,Blutbank® nur der
raumliche Bezirk gemeint ist, in dem sich die Vorrichtungen befinden, in denen die Blutpraparate aufbewahrt
werden. Selbst die Klagerin konnte ihr Blutdepot iSd § 11a TFG als ,Blutbank® bezeichnen, ohne den
Vorwurf der Irrefiihrung beflirchten zu missen.”
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Nach diesen Uberzeugenden Ausflihrungen ist es keinesfalls notwendig, dass die Klagerin selbst einen
Transfusionsmediziner beschaftigt, sondern es reicht aus, dass im Z als in Anspruch genommener
Dienstleister ein solcher Mediziner die fachliche Leitung innehat. Zusatzlich ist die fachliche Leitung durch
einen Transfusionsmediziner nur ein Merkmal, das jedoch fur die Herleitung einer ,Blutbank® im Sinne des
OPS nicht notwendigerweise erflllt sein muss. Zudem reicht es fir die Bejahung des Mindestmerkmals aus,
wenn die Klagerin in ihrem Krankenhaus Gber ein Blutdepot im Sinne von § 11a TFG verflgt. Dies ist
vorliegend beim Z der Fall. Nach dem Uberzeugenden und nicht bestrittenen Vortrag der Aktivpartei in der
mindlichen Verhandlung handelt es sich bei der AuRenstelle des Z im Klinikum E um ein externes
Konservenlager, fur das strengere - insbesondere ordnungsrechtliche - Anforderungen gelten als fiir ein
reines Blutdepot im Sinne von § 11a TFG.
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Doch selbst wenn dies nicht der Fall ware, wiirde auch die Kooperation mit dem Z ausreichen, um das
Mindestmerkmal zu erfillen.
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Der OPS verlangt nach seinem Wortlaut, dass innerhalb von maximal 30 Minuten im Krankenhaus
Leistungen der Blutbank verfligbar sind. Dies bedeutet nach Auffassung der Kammer, dass die
Leistungsdauer selbst nicht eingerechnet werden darf, es vielmehr auf den Beginn der Leistung ankommt.
Denn mit Beginn der Leistung ist diese auch verfligbar. Die Kammer folgt hier der in Richterlichen
Hinweisen geduRerten Auffassung der 39. und 44. Kammer des Sozialgericht Minchen vom 02.02.2018
und vom 14.06.2018, dass die Hinzurechnung der Leistung in die 30 min letztlich auf die Forderung einer
objektiven Unmdglichkeit herauslaufen wirde, da die Leistungserbringung des Z bereits langer als 30 min
andauert. Insbesondere die Durchfiihrung einer Kreuzprobe dauert technisch 30 min bis 44 min fur
Zentrifugation, Pipettierschritte, Inkubationszeit und erneute Zentrifugation. Dies ist zwischen den
Beteiligten unstreitig.
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Richtigerweise kommt es daher darauf an, in welcher Zeitspanne das Patientenblut zum Z gebracht werden
kann und in welcher Zeitspanne eine angeforderte Blutkonserve zum Krankenhaus E geliefert werden kann.
Dies ist jeweils nach Angabe des MDK in 13 min mdglich (S. 11 des Gutachtens vom 17.01.2017).
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Die DreiRig-Minuten-Frist des OPS bezieht sich gerade nicht auf die Bereitstellung von Blutprodukten
(innerhalb von 30 min), wie dies von der Beklagten aber schriftsatzlich vorgetragen wird, sondern auf die
Verfugbarkeit von Leistungen. Die von der Beklagten vorgenommene Auslegung findet im Wortlaut keine
Stltze und ist aus 0.g. Griinden auch systematisch abzulehnen.
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Nach allem war der Klage stattzugeben. Die Zinsentscheidung folgt aus § 14 des Landesvertrags fur H.
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Die Kostenentscheidung entspricht dem Ausgang des Verfahrens und folgt aus § 197a Abs. 1 S. 1 SGG, §
154 Abs. 1 VwGO). Der Streitwert war in Hohe von 5.772,54 € festzusetzen, da die Zahlung des oben
genannten Betrags streitig war und dieser nach § 52 Abs. 3 GKG zu Grunde zu legen ist.



