BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am

19. D ber 2017
Im Namen des Volkes ezember

Urteil

in dem Rechtsstreit

BSG Az.. B1 KR 18/17 R
LSG Baden-Wirttemberg 15.11.2016 - L 11 KR 4054/15
SG UIm 06.08.2015- S 13 KR 3667/13

Klagerin und Revisionsbeklagte,

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen

AOK Baden-Warttemberg,
Presselstrale 19, 70191 Stuttgart,

Beklagte und Revisionsklagerin.

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mundliche Verhandlung vom

19. Dezember 2017 durch den Vorsitzenden Richter Prof. Dr. Hauck, die Richterin
Just unddenRichter Dr. Scholz sowie die ehrenamtlichen Richterinnen Rudolph
und Klein

fur Recht erkannt:

Auf die Revision der Beklagten wird das Urteil des Landessozialgerichts Baden-Warttemberg
vom 15, November 2016 aufgehoben. Die Sache wird zur erneuten Verhandlung und Ent-

scheidung an das Landessozialgericht zuriickverwiesen.

Der Streitwert fur das Revisionsverfahren wird auf 6174,49 Euro festgesetzt.
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Grinde:

Die Beteiligten streiten tber die Vergitung stationérer Krankenhausbehandlung.

Die Klagerin ist Tragerin eines nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhauses. Sie behan-
delte den bei der beklagten Krankenkasse (KK) versicherten J. K. (im Folgenden: Versicherter)
vollstationar vom 18.1. bis 1.2.2011 wegen eines generalisierten epileptischen Anfalls mit Ver-
dacht auf Aspirationspneumonie und Tachypnoe. In der Zeit vom 27.1. (23:10 Uhr) bis 1.2.
(15:00 Uhr) wurde er bei klinischem Bild einer Sepsis mit Tachypnoe und peripherem Kreislauf-
versagen intensivmedizinisch versorgt und zur Stabilisierung der Atmungs- und Kreislaufsitua-
tion Uber das Maskensystem Evita 4 intermittierend nicht invasiv beatmet (N/V-Beatmung). Das
Maskensystem unterstitzte die Atmung des Versicherten kalendertaglich jeweils mehr als sechs
Stunden. Die reine Beatmungszeit betrug 77 Stunden. In den Spontanatmungsphasen kam
Sauerstoffinsufflation zum Einsatz. Die Klagerin berechnete die Fallpauschale (Diagnosis Rela-
ted Group 2011 <DRG>) A13G (Beatmung > 95 und < 250 Stunden ohne komplexe oder be-
stimmte OR-Prozedur, ohne intensivmedizin. Komplexbehandlung > 552 Punkte, ohne kompliz.
Konstellation, Alter > 15 J., oder verstorben oder verlegt < 9 Tage, ohne kompl. Diagnose, ohne
kompl. Prozedur) und erhielt hierfir 10 685,48 Euro. Die Beklagte forderte spéter vergeblich
6174,49 Euro auf der Grundlage mehrerer Gutachten des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK) zurlick. Abzurechnen sei die geringer vergltete DRG B76C (Anfélle, mehr
als ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnostik u. Therapie, mit schw. CC, Alter < 3 J. od. mit
komplexer Diagnose od. m. duf3erst schw. CC, Alter > 15 J. od. ohne &uBerst schw. od. schw.
CC, mit EEG, mit kompl. Diagnose). Die Beklagte kurzte in dieser Hohe unstreitige Rechnungs-
betrage fur die Vergitung der Behandlung anderer Versicherter. Das SG hat die Beklagte - ua
nach Einholung eines anasthesiologischen Gutachtens - verurteilt, der Klagerin 6174,49 Euro
nebst Zinsen zu zahlen (Urteil vom 6.8.2015). Das LSG hat die Berufung der Beklagten zuriick-
gewiesen: Die beatmungsfreien Intervalle seien zur Beatmungszeit hinzuzurechnen, die damit
Uber 95 Stunden betrage. Dies folge aus einer strengen Wortlautauslegung der Deutschen
Kodierrichtlinien (DKR) fur 2011: Die Beatmung ende nach einer Periode der Entwéhnung. Das
Ende der Entwdhnung kénne nur retrospektiv nach Eintreten einer stabilen respiratorischen
Situation festgestellt werden,; als Zeitraum einer vollstandigen Spontanatmung ohne maschinelle
Unterstitzung wirden fur Patienten, die (inklusive Entwhnung) bis zu sieben Tage beatmet
wirden, 24 Stunden definiert. Weitere Anforderungen, etwa, dass eine Entwohnung die vor-

herige Gewthnung an das Atemgerat voraussetze, kénnten den DKR nicht entnommen werden
(Urteil vom 15.11.2016).

Die Beklagte rugt mit ihrer Revision die Verletzung von § 109 Abs 4 S 3 SGB V iVm § 17b Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG), § 1 Abs 1, § 7 Abs 1 S1 Nr 1, § 9 Abs 1 Nr 1 und 3 Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und den Regelungen der DKR zur Berechnung der Be-
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atmungsdauer: Einer Entwéhnung misse eine langer andauernde kontrollierte Beatmung
vorausgehen. Bereits nach dem allgemeinen Sprachgebrauch - der sich auch in den Fallbei-
spielen der DKR widerspiegele - setze eine Entwéhnung die vorherige Gewéhnung voraus. Der
Patient miisse vom Beatmungsgerét abhangig und zu einer dauerhaften Spontanatmung auf-
grund einer Schwache der Atemmuskulatur (noch) nicht in der Lage sein. Vorliegend sei die
NIV-Maskenbeatmung lediglich zur Stabilisierung der Atmungs- und Kreislaufsituation eingesetzt
worden, ohne dass eine Abhangigkeit vom Beatmungsgerat eingetreten sei.

Die Beklagte beantragt,
die Urteile des Landessozialgerichts Baden-Wurttemberg vom 15. November 2016 und
des Sozialgerichts Ulm vom 6. August 2015 aufzuheben und die Klage abzuweisen,
hilfsweise,
das Urteil des Landessozialgerichts Baden-Wirttemberg vom 15. November 2016 aufzu-
heben und die Sache zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das Landessozial-
gericht zuriickzuverweisen.

Die Klagerin beantragt,
die Revision zuriickzuweisen,
hilfsweise,
die Sache zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das Landessozialgericht zu-

rickzuverweisen.

Sie hélt die angefochtene Entscheidung fur zutreffend.

Die zulassige Revision der beklagten KK ist im Sinne der Aufhebung und Zuriickverweisung
begrindet (§ 170 Abs 2 S 2 SGG). Das angefochtene LSG-Urteil ist aufzuheben, weil es auf der
Verletzung materiellen Rechts beruht und sich nicht aus anderen Griinden als richtig erweist.
Der klagenden Krankenhaustragerin steht der im Gleichordnungsverhaltnis zuldssigerweise mit
der (echten) Leistungsklage (stRspr, vgl zB BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 9
mwN; BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 12) verfolgte Vergltungsanspruch aus
der Behandlung anderer Versicherter zu (dazu 1.). Ob die Beklagte diesen Vergiitungsanspruch
in Hohe von 6174,49 Euro dadurch erfilllte, dass sie mit einem aus der Behandlung des Versi-
cherten resultierenden Erstattungsanspruch wirksam aufrechnete, kann der erkennende Senat
wegen fehlender Feststellungen des LSG aber nicht entscheiden (dazu 2.).

1. Es ist zwischen den Beteiligten zu Recht nicht streitig, dass die Klagerin aufgrund stationarer
Behandlungen anderer Versicherter der Beklagten Anspruch auf die abgerechnete Vergutung

von 6174,49 Euro hatte; eine nahere Prifung des erkennenden Senats eriibrigt sich insoweit
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(vgl zur Zulassigkeit dieses Vorgehens zB BSG SozR 4-2500 § 129 Nr 7 RdNr 10; BSG SozR
4-2500 § 130 Nr 2 RdNr 15; BSG SozR 4-5562 § 9 Nr 4 RdNr 8).

2. Der Senat kann wegen fehlender Feststellungen des LSG nicht in der Sache selbst ab-
schlieRend tber den Erfolg der Berufung der Beklagten gegen das der Klagerin 6174,49 Euro
nebst Zinsen zusprechende Urteil des SG entscheiden. Der Klagerin steht kein Vergitungsan-
spruch nebst Zinsen zu, wenn die Beklagte fiir ire - im Ubrigen wirksame - Aufrechnung (§ 387
BGB; vgl zur Aufrechnung BSG SozR 4-2500 § 264 Nr 3 RdNr 16; BSG SozR 4-5562 § 11 Nr 2;
BSG SozR 4-7610 § 366 Nr 1) einen tffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch (vgl dazu allge-
mein BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 9 ff mwN) in Héhe von 6174,49 Euro als

Gegenforderung hatte.

Der Senat kann nicht abschlieRend beurteilen, dass die Voraussetzungen des Gegenanspruchs
aus éffentlich-rechtlicher Erstattung in Héhe von 6174,49 Euro erfullt waren. Der Vergitungsan-
spruch der Klagerin ist dem Grunde nach entstanden; dies ist zwischen den Beteiligten im Ubri-
gen auch nicht streitig (dazu a). Fur den Anspruch ist maRgeblich, dass im Behandlungsfall des
Versicherten eine Entwéhnung vom Beatmungsgerat iS der speziellen Kodierrichtlinie DKR
1001h fur Krankheiten des Atmungssystems erfolgte (dazu b). Es fehlen Feststellungen des
LSG dazu, dass der Versicherte eine Entwéhnung erhielt, die die Klagerin zur Kodierung von
mehr als 95 Beatmungsstunden berechtigte. Nur dann sind die Voraussetzungen der von der
Klagerin abgerechneten Fallpauschale A13G erfillt (dazu c).

a) Die Zahlungsverpflichtung einer KK entsteht -unabhangig von einer Kostenzu-
sage - unmittelbar mit Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes,
wenn die Versorgung - wie hier - in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefiihrt wird und iS
von § 39 Abs 1 S2 SGBV erforderlich und wirtschattlich ist (stRspr, vgl zB BSGE 102, 172
= SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 11, BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 15;
BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 13; alle mwN). Diese Voraussetzungen waren
nach dem Gesamtzusammenhang der unangegriffenen, den Senat bindenden Feststellungen
des LSG (§ 163 SGG) erfullt.

b) Die Vergltung fur Krankenhausbehandlung der Versicherten bemisst sich bei DRG-Kranken-
hdusern wie jenem der Klagerin nach vertraglichen Fallpauschalen auf gesetzlicher Grundlage.
Die Fallpauschalenvergitung fir Krankenhausbehandlung Versicherter in zugelassenen Ein-
richtungen ergibt sich aus § 109 Abs 4 S 3 SGB V (idF durch Art 1 Nr 3 Gesetz zur Einfiihrung
des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhduser <Fallpauschalenge-
setz - FPG> vom 23.4.2002, BGBI | 1412) iVm § 7 KHEntgG (idF durch Art 8 Nr 2 Gesetz zur
nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
<GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG> vom 22.12.2010, BGBI | 2309) und § 17b KHG (idF
durch Art1 Nr4 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab
dem Jahr 2009 <Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG> vom 17.3.2009, BGBI | 534;
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vgl entsprechend BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 15f; BSG SozR 4-2500
§109 Nr14 RdNr15 BSG SozR 4-2500 § 109 Nr58 RdNr12; BSG Ureil vom
28.3.2017 - B 1 KR 29/16 R - Juris RdNr 10, fir BSGE und SozR vorgesehen). Der Anspruch
wird auf Bundesebene durch Normsetzungsvertrage (Normenvertrage, Fallpauschalenvereinba-
rungen <FPV>) konkretisiert. Die Spitzenverbande der KKn (ab 1.7.2008: Spitzenverband Bund
der KKn) und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren nach § 9
Abs 1 S 1 Nr 1 KHEntgG (idF durch Art 2 Nr 9 Buchst a KHRG vom 17.3.2009, BGBI | 534) mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft als "Vertragsparteien auf Bundesebene" mit Wirkung
fur die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG (idF durch Art 2 Nr 11 KHRG) einen Fallpauscha-
len-Katalog einschlieRlich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzverweildauer
und der in Abh&ngigkeit von diesen zusétzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden
Abschlage. Ferner vereinbaren sie insoweit Abrechnungsbestimmungen in den FPV auf der
Grundlage des § 9 Abs 1 S 1 Nr 3 KHEntgG (idF durch Art 19 Nr 3 Gesetz zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-Wetthewerbsstérkungsge-
setz - GKV-WSG> vom 26.3.2007, BGBI | 378).

Welche DRG-Position abzurechnen ist, ergibt sich rechtsverbindlich aus der Eingabe und Ver-
arbeitung von Daten in einem automatischen Datenverarbeitungssystem, das auf einem zertifi-
zierten Programm basiert (vgl § 1 Abs 6 S 1 FPV 2011, zur rechtlichen Einordnung des Groupie-
rungsvorgangs vgl BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 19 ff). Zugelassen sind nur
solche Programme, die von der INEK GmbH - Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus -,
einer gemeinsamen Einrichtung der in § 17b Abs 1 S1 KHG und § 9 Abs 1 S 1 Nr 1 KHEntgG
genannten Vertragspartner auf Bundesebene, zertifiziert worden sind (vgl BSG SozR 4-2500
§ 109 Nr 58 RdNr 13). Das den Algorithmus enthaltende und ausfuhrende Programm greift
dabei auch auf Dateien zuriick, die entweder als integrale Bestandteile des Programms mit ver-
einbart sind (zB die Zuordnung von ICD-10-Diagnosen und Prozeduren zu bestimmten Unter-
gruppen im zu durchlaufenden Entscheidungsbaum) oder an anderer Stelle vereinbarte Rege-
lungen wiedergeben. Zu letzteren gehéren die Fallpauschalen selbst, aber auch die Internatio-
nale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir Medizi-
nische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit (BMG) herausgegebenen deutschen Fassung (</CD-10-GM> hier in der Version 2011
idF der Bekanntmachung des BMG gemaR §§ 295 und 301 SGB V zur Anwendung des Diagno-
seschliissels vom 21.10.2010, BAnz Nr 169 vom 9.11.2010, S 3751, in Kraft getreten am
1.1.2011 <ICD-10-GM 2011>), die Klassifikation des vom DIMDI im Auftrag des BMG heraus-
gegebenen OPS (hier in der Version 2011 idF der Bekanntmachung des BMG gemaR §§ 295
und 301 SGBV zur Anwendung des OPS vom 21.10.2010, BAnz Nr 169 vom 9.11.2010,
S 3752, in Kraft getreten am 1.1.2011; zur Grundlage der Rechtsbindung vgl BSGE 109, 236
= SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 24) sowie die von den Vertragspartnern auf Bundesebene
getroffene Vereinbarung zu den DKR fur das Jahr 2011 (Vereinbarung zu den Deutschen
Kodierrichtlinien Version 2011 fiir das G-DRG-System gemdl3 § 17b KHG; zu deren normativer
Wirkung vgl BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 18).
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Die Anwendung der normenvertraglichen Abrechnungsbestimmungen 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 Vergutungstatbestandes innerhalb eines vorgegebenen Vergu-
tungssystems eng am Wortlaut orientiert und unterstitzt durch systematische Erwégungen aus-
zulegen. Eine Vergutungsregelung, die fur die routinemaRige Abwicklung von zahlreichen Be-
handlungsfallen vorgesehen ist, kann ihren Zweck nur erfiilllen, wenn sie allgemein streng nach
ihrem Wortlaut sowie den dazu vereinbarten Anwendungsregeln gehandhabt wird und keinen
Spielraum fiir weitere Bewertungen sowie Abwagungen beldsst. DemgemaR sind Vergitungs-
regelungen stets eng nach ihrem Wortlaut und allenfalls ergénzend nach ihrem systematischen
Zusammenhang auszulegen; Bewertungen und Bewertungsrelationen bleiben auRer Betracht
(vgl BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 19 RdNr 17 mwN,; BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2,
RdNr 27; BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 51 RdNr 13 mwN; BSG SozR 4-5562 § 2 Nr 1 RdNr 15;
zur Auslegung von medizinischen Begriffen im OPS vgl BSG SozR 4-1500 § 160a Nr 32
RdNr 12 ff). Dies gilt auch fiur die Auslegung der DKR.

§ 21 Abs 2 Nr 2 Buchst f KHEntgG bestimmt ua ausdriicklich, dass das Krankenhaus bei Beat-
mungsféllen die Beatmungszeit in Stunden entsprechend der Kodierregeln nach § 17b Abs 5
Nr 1 KHG mitzuteilen hat. § 301 SGB V iVm der Anlage 1 zur Vereinbarung gemafR § 301 Abs 3
SGB V uber das Verfahren zur Abrechnung und Ubermittiung der Daten nach § 301 Abs 1
SGB V zwischen den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen (ab 1.7.2008: Spitzen-
verband Bund der KKn) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Dateniibermittlungsver-
einbarung § 301; Stand 2011) sieht ebenfalls ein Datenfeld fur die Mitteilung der Beatmungs-
stunden vor. Die Voraussetzungen fur die Kodierung der Anzahl der Beatmungsstunden erge-
ben sich weder aus dem ICD-10-GM noch aus dem OPS, sondern allein aus der DKR 1001h,
die auch 2011 galt. Sie bestimmt ua, dass maschinelle Beatmung ("kunstliche Beatmung") ein
Vorgang ist, bei dem Gase mittels einer mechanischen Vorrichtung in die Lunge bewegt werden.
Die Atmung wird unterstitzt durch das Verstarken oder Ersetzen der eigenen Atemleistung des
Patienten. Bei intensivmedizinisch versorgten Patienten kann eine maschinelle Beatmung auch
Uber Maskensysteme erfolgen, wenn diese an Stelle der bisher Ublichen Intubation oder
Tracheotomie eingesetzt werden. Die Berechnung der Dauer der Beatmung beginnt ua mit dem
Einsetzen der maschinellen Beatmung und endet ua mit der Verlegung eines Patienten, der eine
kunstliche Beatmung erhélt. Die Dauer der Entwéhnung wird insgesamt (inklusive beatmungs-
freier Intervalle wahrend der jeweiligen Entwéhnung) bei der Berechnung der Beatmungsdauer
eines Patienten hinzugezahlt. Es kann mehrere Versuche geben, den Patienten vom Beat-
mungsgerat zu entwéhnen. Das Ende der Entwohnung kann nur retrospektiv nach Eintreten
einer stabilen respiratorischen Situation festgestellt werden. Eine stabile respiratorische Situa-
tion liegt vor, wenn ein Patient Uber einen langeren Zeitraum vollstandig und ochne maschinelle
Unterstitzung spontan atmet. Zur Entwéhnung vom Respirator zahlt auch die maschinelle
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Unterstiitzung der Atmung durch intermittierende Phasen assistierter nichtinvasiver Beatmung
bzw Atemunterstitzung wie zB durch Masken-CPAP/ASB oder durch Masken-CPAP jeweils im
Wechsel mit Spontanatmung ohne maschinelle Unterstitzung. Sauerstoffinsufflation
bzw -inhalation Uber Maskensysteme oder O2-Sonden gehéren jedoch nicht dazu. Im speziellen
Fall einer Entwdhnung mit intermittierenden Phasen der maschinellen Unterstitzung der
Atmung durch Masken-CPAP im Wechsel mit Spontanatmung ist eine Anrechnung auf die
Beatmungszeit nur maéglich, wenn die Spontanatmung des Patienten insgesamt mindestens
sechs Stunden pro Kalendertag durch Masken-CPAP unterstutzt wurde. Die Berechnung der
Beatmungsdauer endet in diesem Fall nach der letzten Masken-CPAP-Phase an dem Kalen-
dertag, an dem der Patient zuletzt insgesamt mindestens sechs Stunden durch Masken-CPAP

unterstitzt wurde.

Nach Wortlaut und Regelungssystem der DKR 1001h sind Spontanatmungsstunden nur dann
als Beatmungsstunden mitzuzahlen, wenn der Wechsel von Beatmung und Spontanatmung in
einer Phase der Entwéhnung erfolgt. Diese Phase ist durch das Ziel gepragt, den Patienten vom
Beatmungsgerat zu entwshnen. Schon begrifflich setzt eine Entwohnung eine zuvor erfolgte
Gewdhnung an die maschinelle Beatmung voraus. Das vernachlassigt das LSG, wenn es meint,
die Entwohnung von der NIV-Beatmung beginne bereits mit dem Beginn der maschinellen
Beatmung. Es fingiert damit eine Entwdhnung, auch wenn sie tatsachlich tberhaupt nicht statt-
findet. Die DKR 1001h fingiert jedoch an keiner Stelle eine Gewdhnung an die maschinelle
Beatmung, also die erhebliche Einschréankung oder den Verlust der Fahigkeit, Uber einen lange-
ren Zeitraum vollstandig und ohne maschinelle Unterstitzung spontan atmen zu kénnen. Viel-
mehr setzt sie voraus, wenn sie die Zeit einer Entwéhnung in die Beatmungsstunden einbezieht,
dass das Krankenhaus tatsachlich eine Methode der Entwoéhnung anwendet, weil eine Gewoh-
nung eingetreten ist. Die DKR 1001h verlangt nur nicht, dass die Methode der Entwéhnung (zB
CPAP, SIMV, PSV) von der kiinstlichen Beatmung eigens kodiert wird. Nur dann, wenn sich der
Patient an die maschinelle Beatmung gewthnt hat und dadurch seine Fahigkeit eingeschrankt
ist, vollstéandig und ohne maschinelle Unterstitzung spontan atmen zu kénnen, setzt das Kran-
kenhaus eine Methode der Entwdéhnung ein und wird der Patient im Sinne der DKR 1001h ent-
wohnt. Es genigt hierfir nicht, dass sich der Patient nicht an eine erfolgte maschinelle Beat-
mung gewshnt hat, aber aus anderen Grinden - etwa wegen einer noch nicht hinreichend anti-
biotisch beherrschten Sepsis - nach Intervallen mit Spontanatmung wieder maschinelle NIV-

Beatmung erhélt, um solche Intervalle in die Beatmungszeit einzubeziehen.

Behandelt das Krankenhaus den Patienten dagegen wegen seiner Gewdhnung an die maschi-
nelle Beatmung zielgerichtet mit einer Methode der Entwdhnung, definiert die DKR 1001h den
erforderlichen Zeitraum vollstandiger spontaner Atmung ohne maschinelle Unterstiitzung wie
folgt: Fur Patienten, die (inklusive Entwohnung) bis zu sieben Tage beatmet wurden: 24 Stun-
den; fur Patienten, die (inklusive Entwéhnung) mehr als sieben Tage beatmet wurden: 36 Stun-
den. DKR 1001h macht insoweit keine weiteren VVorgaben, wie lange ein Patient ununterbrochen

beatmet werden muss. Eine maschinelle Beatmung kann jedenfalls weniger als sieben Tage
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dauern, um relevant zu sein. Dabei geht DKR 1001h von dem normativen Regelfall aus, dass
ein Patient zunachst mittels Intubation oder Tracheotomie ununterbrochen maschinell beatmet
wird und sich schon durch den Wechsel der Art der maschinellen Beatmung, insbesondere beim
nachfolgenden Einsatz einer Beatmungsmaske eine zeitliche Zasur zwischen Gewshnungs- und
Entwohnungsphase ergeben kann. Ein solcher Ankniipfungspunkt fehit dann, wenn ein Patient
schon von Anbeginn mittels Maske maschinell beatmet wird. Es richtet sich nach den medizini-
schen Umstanden des Einzelfalls, dass eine Gewshnung durch Maskenbeatmung, orientiert am
Leitbild der Folgen einer maschinellen Beatmung mittels Intubation oder Tracheotomie bereits
mit solchen Einschrankungen eingetreten ist, dass sie eine Entwdhnung von maschineller
Beatmung pulmologisch erforderlich macht. Nur unter dieser Voraussetzung sind bei einer
intermittierenden Entwdhnungsbehandlung auch Stunden der Spontanatmung als Beatmungs-
stunden zu beriicksichtigen, sofern die Beatmungsstunden im Falle der Beatmung durch
Masken-CPAP sechs Stunden am Tag nicht unterschreiten.

Eine Entwdéhnungsbehandlung schliet DKR 1001h allerdings solange aus, als Sauerstoffinsuf-
flation bzw —inhalation Uber Maskensysteme oder O2-Sonden erfolgt. Nach dem ausdricklichen
Wortlaut der DKR 1001h gilt: Diese Beatmungsvarianten "gehéren jedoch nicht dazu", namlich
nicht "zur Entwdhnung vom Respirator".

c) Es steht nach den getroffenen tatsachlichen Feststellungen des LSG nicht fest, dass die Kla-
gerin den Versicherten von der maschinellen NIV-Beatmung wegen vorausgegangener Gewoh-
nung an die maschinelle Beatmung eigens entwéhnte mit der Folge, dass dies die Klagerin zur
Kodierung von mehr als 95 Beatmungsstunden berechtigte. Sofern sich nicht feststellen lassen
sollite, dass beim Versicherten eine Gewdhnung zunéchst eingetreten war, schlieft dies die An-
nahme einer nachfolgenden Entwéhnung aus. Die von der Klagerin abgerechnete DRG A13G
setzt ua eine Beatmungszeit von mehr als 95 Stunden, namlich mindestens 96 Stunden voraus,
da nur volle Stunden kodierfahig sind. Die Gbrigen Voraussetzungen dieser DRG sind nach den
unangegriffenen, den erkennenden Senat bindenden Feststellungen des LSG erfullt (vg/ § 163
SGG). Der Versicherte wurde wahrend seines stationdren Aufenthalts nach den Feststellungen
des LSG intermittierend mit Maske beatmet, dh Beatmungszeiten unter der Maske wechselten
sich mit beatmungsfreien Intervallen ab, in denen der Versicherte spontan atmete. Die reinen
Beatmungszeitraume betrugen nach DKR 1001h gerundet 77 Stunden. Die Beatmungszeit ist
nur dann mit mehr als 95 Stunden anzusetzen, wenn die beatmungsfreien Intervalle ohne
Maske als Entwéhnung iS des DKR 1001h im oben dargelegten Sinne einzubeziehen sind. Wie
bereits ausgefiihrt, sind dabei Zeiten beatmungsfreier Intervalle mit Sauerstoffinsufflation
bzw -inhalation tiber Maskensysteme oder O2-Sonden in keinem Fall beriicksichtigungsfahig.
Das LSG wird die hierzu erforderlichen Feststellungen im Wege des Beweises durch medizini-
sche Ermittlungen nachzuholen haben.

3. Die Kostenentscheidung bleibt dem LSG vorbehalten.
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21 4. Die Streitwertfestsetzung folgt aus § 197a Abs 1 Teils 1 SGG iVm § 63 Abs 2, § 52 Abs 1
und 3, § 47 Abs 1 GKG.



