BUNDESSOZIALGERICHT

Im Namen des Volkes

Urteil

in dem Rechtsstreit

BSG Az.: B1 KR 5/25R
LSG Hamburg 30.01.2025 - L 1 KR 73/23 KH D
SG Hamburg 22.05.2023 - S 45 KR 1935/21

Klagerin und Revisionsbeklagte,

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen

DAK-Gesundheit,
Nagelsweg 27 - 31, 20097 Hamburg,

Beklagte und Revisionsklagerin.

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom 26. Marz 2026
durch den Vorsitzenden Richter Dr. Estelmann, denRichter Dr. Scholz unddie
Richterin Dr. Matthaus sowie die ehrenamtliche Richterin Brickner undden
ehrenamtlichen Richter Groskreutz

fur Recht erkannt:
Auf die Revision der Beklagten wird das Urteil des Landessozialgerichts Hamburg vom
30. Januar 2025 aufgehoben. Die Sache wird zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an

das Landessozialgericht zurlickverwiesen.

Der Streitwert flr das Revisionsverfahren wird auf 2379,87 Euro festgesetzt.

ECLI:DE:BSG:2026:260326UB1KR525R0
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Grinde:

Die Beteiligten streiten Uber die weitere Vergutung einer stationdren Behandlung unter Kodierung

einer geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung.

Die Klagerin betreibt ein nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus. Dort wurde vom 6. bis
26.7.2018 eine 1933 geborene Versicherte der beklagten Krankenkasse (KK) behandelt. Nach
Behandlung in der Unfallchirurgie erfolgte am 9.7.2018 die Verlegung der Versicherten in die
Abteilung fir Geriatrie. Fir die Behandlung forderte die Klagerin von der Beklagten mit Rechnung
vom 27.7.2018 insgesamt 6726,90 Euro nach der Fallpauschale DRG (Diagnosis Related Group)
141Z inklusive Zusatzentgelt (ZE) 162. Hierzu kodierte sie ua OPS (Operationen- und Prozedu-
renschlussel) 8-550.1 (Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung, mindestens 14
Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten). Die Beklagte beauftragte den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung Nord (MDK) mit der Prifung der Abrechnung und beglich den Rech-
nungsbetrag. Der MDK zeigte der Klagerin seine Beauftragung am 3.8.2018 an. Er kam nach
Prifung der Abrechnung zu dem Ergebnis, dass der Kodierung von OPS 8-550.1 das Fehlen des
dort geforderten teamintegrierten Einsatzes von mindestens zwei Therapiebereichen in der letz-
ten Woche der Behandlung entgegenstehe. Die Beklagte machte gegenuber der Klagerin einen
Erstattungsanspruch in H6he von 2379,87 Euro geltend. Es sei DRG I69A abzurechnen, weil
OPS 8-550.0 anstelle von OPS 8-550.1 zu kodieren sei. Diesen Betrag rechnete die Beklagte mit

einer anderen unstreitigen Vergitungsforderung der Klagerin auf.

Das SG hat die Beklagte zur Zahlung des streitigen Betrages verurteilt (Urteil vom 22.5.2023).
Das LSG hat die Berufung der Beklagten zuriickgewiesen. Die Mindestvoraussetzungen von
OPS 8-550 erforderten nicht, dass in jeder Behandlungswoche mindestens zwei Therapieberei-
che eingesetzt werden. Die Entscheidung des Schlichtungsausschusses vom 2.12.2020
(KDE-372), veroffentlicht am 16.12.2020, stehe der Berlicksichtigung der durchgefiihrten
Kryotherapie als Therapieeinheit iS des OPS 8-550.x nicht entgegen. Mit weiteren Einwanden
gegen die Kodierbarkeit von OPS 8-550.1 sei die Beklagte ausgeschlossen, weil sie ihre
abschlieRende Entscheidung nach Ablauf der Ausschlussfrist des §8 Satz3
Prufverfahrensvereinbarung (PrufvV) 2016 nicht auf andere als die mitgeteilten Grinde stitzen
dirfe (Urteil vom 30.1.2025).

Mit ihrer Revision ruigt die Beklagte eine Verletzung von § 39 Abs 1, § 109 Abs 4 Satz 3 SGB V
iVm § 7 Abs 1 Satz 1 Nr 1, § 9 Abs 1 Satz 1 Nr 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), § 17b
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und § 1 Fallpauschalenvereinbarung (FPV) 2018 sowie
Anlage 1 zur FPV 2018 iVm OPS 8-550.1. Die Systematik der OPS-Komplexbehandlungen, die
Notwendigkeit kontinuierlicher Rehabilitation, die wodchentliche Teambesprechung und die

Qualitatsanspriiche wirden verlangen, dass mindestens zwei Therapiebereiche pro Woche
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eingesetzt werden. Die durchgefuhrten Kryotherapien seien als passive Malnahme nach
KDE-372 pauschal um 50 % zu kirrzen. SchlieBlich sei die Beklagte mit dem Einwand der
fehlenden Indikation fiir die Kryotherapie nicht prakludiert.

Die Beklagte beantragt,
die Urteile des Landessozialgerichts Hamburg vom 30. Januar 2025 sowie des Sozialge-

richts Hamburg vom 22. Mai 2023 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Revision zurlickzuweisen.

Sie halt die angefochtene Entscheidung des LSG fiir zutreffend.

Die Revision der Beklagten ist im Sinne der Aufhebung des LSG-Urteils und Zuriickverweisung
der Sache an das LSG zur erneuten Verhandlung und Entscheidung begriindet (§ 170 Abs 2
Satz 2 SGG).

Die von der Klagerin erhobene (echte) Leistungsklage ist im hier bestehenden Gleichordnungs-
verhaltnis zulassig (stRspr; vgl zB BSG vom 16.12.2008 - B 1 KN 1/07 KR R - BSGE 102, 172 =
SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 9 mwN; BSG vom 16.8.2021 - B 1 KR 18/20 R - BSGE 133, 24
= SozR 4-2500 § 2 Nr 17 RdNr 7).

Der Senat kann aber auf Grundlage der bindenden Feststellungen des LSG (§ 163 SGG) nicht
abschliefend entscheiden, ob die Beklagte den der Kldgerin vom SG zuerkannten - bis auf die
Frage seiner Erfullung unstreitigen - Vergutungsanspruch mit einem aus der Behandlung der Ver-
sicherten resultierenden Gegenanspruch durch Aufrechnung erfillt hat (vgl zur Zugrundelegung
von Verglitungsanspriichen bei unstrittiger Berechnungsweise BSG vom 26.5.2020 - B 1 KR
26/18 R - juris RdNr 11 mwN; stRspr; vgl zur Aufrechnung BSG vom 25.10.2016 -B 1 KR
9/16 R - SozR 4-5562 § 11 Nr 2 RdNr 8 ff; BSG vom 25.10.2016 - B 1 KR 7/16 R - SozR 4-7610
§ 366 Nr 1 RdNr 9). Es steht nicht fest, dass der Beklagten aus dem hier in der Sache umstritte-

nen Behandlungsfall der Versicherten ein Erstattungsanspruch gegen die Klagerin zusteht.

Das LSG hat diesen Erstattungsanspruch und deshalb auch eine Erfiillung der streitgegenstand-
lichen Hauptforderung im Wege der Aufrechnung verneint. Es ist davon ausgegangen, dass eine
Kodierung von OPS 8-550.1 nicht aus dem in der gutachterlichen Stellungnahme des MDK und
in der Mitteilung der abschlieRenden Entscheidung genannten Grund ausgeschlossen ist. Die
Beklagte sei aber mit weiteren Einwanden gegen die Kodierung von OPS 8-550.1 prakludiert.

Dies halt einer revisionsgerichtlichen Prifung nur teilweise stand. Keinen revisionsgerichtlichen
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Bedenken begegnet die Auffassung des LSG, dass der Vergitungsanspruch der Klagerin gegen
die Beklagte dem Grunde nach entstanden ist (dazu 1.). Dem LSG ist auch darin zu folgen, dass
das in OPS 8-550 genannte Mindestmerkmal des teamintegrierten Einsatzes von mindestens
zwei Therapiebereichen nicht in jeder Behandlungswoche erflllt werden muss und eine
durchgefiihrte  Kryotherapieeinheit  grundsatzlich  mit  ihrer  tatsdchlichen  Dauer
berucksichtigungsfahig ist (dazu 2.). Weitere Voraussetzungen fiir die Kodierung dieses OPS
waren der gerichtlichen Prufung entgegen der Auffassung des LSG nicht entzogen (dazu 3.).
Insbesondere kann die Beklagte geltend machen, dass die geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung unwirtschaftlich war und deshalb nicht hatte kodiert werden diirfen (dazu 4.).
Hiernach sind weitere Feststellungen geboten, die das LSG ausgehend von seiner

Rechtsauffassung folgerichtig nicht getroffen hat (dazu 5.).

1. Rechtsgrundlage des von der Klagerin wegen der stationaren Behandlung der Versicherten
geltend gemachten Vergutungsanspruchs ist § 109 Abs 4 Satz 3 SGB ViVm § 17b KHG und § 7
KHENtgG, der hier durch § 9 Abs 1 Satz 1 Nr 1 bis 3 KHEntgG iVm FPV 2018 konkretisiert wird
(vgl BSG vom 19.6.2018 - B 1 KR 39/17 R - SozR 4-5562 § 9 Nr 10 RdNr 10 mwN). Die Zah-
lungsverpflichtung einer KK entsteht - unabhangig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versor-
gung - abgesehen von einem Notfall - in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefiihrt wird
und iS von § 39 Abs 1 Satz 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist (stRspr; vgl BSG vom
19.3.2020 - B 1 KR 20/19 R - BSGE 130, 73 = SozR 4-2500 § 12 Nr 18, RdNr 11 mwN). Nach
den unangegriffenen, den Senat bindenden Feststellungen des LSG (§ 163 SGG), das auf Fest-
stellungen des SG verwiesen hat, waren diese Grundvoraussetzungen insoweit vorliegend erfllt,
als die Versicherte in dem durchgefiihrten zeitlichen Umfang behandlungsbedurftig war. Dem
Gesamtzusammenhang der Feststellungen Iasst sich auch noch enthehmen, dass die Versor-
gung der Versicherten mit einer geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung als Versor-
gungsform zweckmalig und notwendig war. Feststellungen dazu, dass die tatsachlich durchge-
fuhrte Versorgung nach ihrer konkret-individuellen Ausgestaltung ausreichend, zweckmaflig und

wirtschaftlich war, fehlen jedoch (ndher dazu 5.).

2. Die Klagerin hat ihren dem Grunde nach entstandenen Vergltungsanspruch aus der Behand-
lung der Versicherten im Juli 2018 auf DRG 141Z gestitzt. Sie darf diese Uber den Algorithmus
des Groupers angesteuerte Fallpauschale (dazu a) abrechnen, wenn sie OPS 8-550.1 zu Recht
kodiert hat. Das LSG ist zutreffend davon ausgegangen, dass die Kodierung dieses OPS keinen
teamintegrierten Einsatz von zwei Behandlungsbereichen in jeder Behandlungswoche erfordert
(dazu b). Aus OPS 8-550 ergibt sich auch keine Notwendigkeit, die weitere Behandlung auf jedes
einzelne vom Behandlungsteam in der wochentlichen Teambesprechung formulierte Behand-
lungsziel auszurichten (dazu c). Zudem ist die Kryotherapie mit ihrer tatsachlichen Behandlungs-

dauer zu bericksichtigen (dazu d).
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a) 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 (Grouper) basiert (vgl § 1 Abs 6 Satz 1 FPV 2018; vgl fiir die stRspr zum recht-
lichen Rahmen der Klassifikationssysteme und des Groupierungsvorgangs BSG vom
19.6.2018 - B 1 KR 39/17 R - SozR 4-5562 § 9 Nr 10 RdNr 13 und 17 mwN). Dieser Grouper
greift auf Daten zurlick, die entweder als integrale Bestandteile des Programms mitvereinbart
sind oder an anderer Stelle vereinbarte Regelungen wiedergeben. Dazu gehdren die Fallpau-
schalen selbst, die von den Vertragspartnern auf Bundesebene vereinbarten Deutschen Kodier-
richtlinien (DKR - hier Version 2018) fiir das DRG-System gemaf § 17b KHG, aber auch der vom
Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information - jetzt Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte - im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit jahrlich her-
ausgegebene OPS (vgl BSG vom 22.6.2022 - B 1 KR 31/21 R - BSGE 134, 193 = SozR 4-5560
§ 19 Nr 1, RdNr 11).

b) OPS 8-550 (Version 2018) setzt als Mindestmerkmal unter dem sechsten Aufzahlungspunkt
(nachfolgend: sechstes Mindestmerkmal) voraus: "Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2
der folgenden 4 Therapiebereiche: Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logo-
padie/fazioorale Therapie, Psychologie/Neuropsychologie". Welche Subkategorie des OPS
8-550 zu kodieren ist, bestimmt sich nach der Anzahl der Behandlungstage und der Anzahl der
Therapieeinheiten. Der von der Klagerin kodierte OPS 8-550.1 erfordert, dass eine mit den Min-
destmerkmalen beschriebene geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung in einem Zeit-
raum von mindestens 14 Behandlungstagen mit mindestens 20 Therapieeinheiten von durch-
schnittlich 30 Minuten, davon maximal 10 % als Gruppentherapie, durchgefuhrt worden ist. Ent-
gegen der Auffassung der Beklagten muss der teamintegrierte Einsatz von mindestens zwei The-
rapiebereichen nicht in jeder Behandlungswoche, also innerhalb von jeweils sieben Tagen, erfillt
sein. Es ist ausreichend, wenn der teamintegrierte Einsatz von mindestens zwei Therapieberei-

chen Uber die gesamte Behandlungsdauer erreicht wird.

aa) Abrechnungsbestimmungen - wie hier der OPS - sind wegen ihrer Funktion im Geflige der
Ermittlung des Vergitungstatbestandes innerhalb eines vorgegebenen Vergutungssystems eng
am Wortlaut orientiert und allenfalls unterstutzt durch systematische Erwdgungen auszulegen;
Bewertungen und Bewertungsrelationen bleiben auller Betracht (stRspr; vgl zB BSG vom
20.3.2024 - B 1 KR 41/22 R - SozR 4-5562 § 9 Nr 26 RdNr 12 mwN). Eine Vergltungsregelung,
die fUr die routinemafRige Abwicklung von zahlreichen Behandlungsfallen vorgesehen ist, kann
ihren Zweck nur erfilllen, wenn sie allgemein streng nach ihrem Wortlaut sowie den dazu verein-
barten Anwendungsregeln gehandhabt wird und keinen Spielraum flr weitere Bewertungen
sowie Abwagungen belasst (stRspr; vgl BSG vom 24.9.2003 - B 8 KN 3/02 KR R - SozR 4-5565
§ 14 Nr 5 RdNr 26, BSG vom 8.11.2011 - B 1 KR 8/11 R - BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b
Nr 2, RdNr 27, BSG vom 20.1.2021 - B 1 KR 31/20 R - SozR 4-2500 § 109 Nr 84 RdNr 21; BSG
vom 16.8.2021 - B 1 KR 11/21 R - SozR 4-5562 § 9 Nr 21 RdNr 16 zur Nichtberiicksichtigung
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entstehungsgeschichtlicher Umstédnde; A. Daum in jurisPK-SGB V, 5. Aufl § 109 RdNr 275,
Stand 13.10.2025 mwN).

bb) Aus dem Wortlaut des OPS 8-550 ergeben sich keine Anhaltspunkte, dass das Mindestmerk-
mal des teamintegrierten Einsatzes von zwei Therapiebereichen in jeder Behandlungswoche
erfullt sein muss. Dieser OPS enthalt keine generelle Staffelung nach Zeitabschnitten, innerhalb
derer jeweils sdmtliche Mindestmerkmale erfillt sein missen. Lediglich zwei Mindestmerkmale
sind zeitraumbezogen definiert (dazu sogleich RdNr 18 f). Dem sechsten Mindestmerkmal sind
Zeitabschnitte der geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung fremd, innerhalb deren
der teamintegrierte Einsatz jeweils stattfinden muss. Solche Zeitabschnitte ergeben sich auch
nicht in einer Zusammenschau mit den nach der Behandlungsdauer differenzierenden Subkate-
gorien 8-550.0 bis 8-550.2. Die Subkategorien stellen nicht auf eine Behandlungswoche ab, son-
dern allein auf eine nach Tagen gestaffelte Mindestdauer und eine Mindestanzahl an Therapie-
einheiten, ohne im Sinne einer Wochenstruktur aufeinander aufzubauen. Daraus ist nur der
Schluss zu ziehen, dass der teamintegrierte Einsatz von mindestens zwei Therapiebereichen
innerhalb des Gesamtrahmens der kodierten geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehand-

lung erfolgt sein muss.

cc) Auch unter Heranziehung binnensystematischer Uberlegungen ist die Annahme nicht
begrindbar, dass alle Mindestmerkmale jeweils innerhalb einer Behandlungswoche vollstandig
erfullt sein missen. Lediglich zwei Mindestmerkmale enthalten Vorgaben, wann die jeweiligen
Leistungen erfolgen miissen. Das standardisierte geriatrische Assessment (zweiter Aufzahlungs-
punkt = zweites Mindestmerkmal) muss zu Beginn der Behandlung und zum Ende der geriatri-
schen friihrehabilitativen Komplexbehandlung durchgefiihrt werden. Teambesprechungen unter
Beteiligung aller Berufsgruppen einschliel3lich der facharztlichen Behandlungsleitung mit
wochenbezogener Dokumentation der bisherigen Behandlungsergebnisse und weiterer Behand-
lungsziele (vierter Aufzahlungspunkt = viertes Mindestmerkmal) haben wdchentlich zu erfolgen.
Eine generelle Wochenstruktur der geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung Iasst
sich daraus nicht ableiten, sondern die Verwendung von "wdchentlich" im vierten Mindestmerk-
mal spricht fir das Gegenteil. Denn wenn samtliche Mindestmerkmale, soweit nicht abweichend
geregelt, in jeder Woche erfiillt sein mussten, hatte es der singularen ausdriicklichen Anordnung,

die Teambesprechung woéchentlich durchzuflhren, nicht bedurft.

Den Subkategorien ist ein von der Behandlungswoche ausgehendes Zeitverstandnis fremd. Sie
stellen stattdessen das Erfordernis auf, dass an einer bestimmten Anzahl von Behandlungstagen
eine Mindestanzahl von Therapieeinheiten zu erfolgen hat. Entgegen der Auffassung der Beklag-
ten folgt aus dem Nebeneinander der Subkategorien auch nicht, dass die Mindestmerkmale
wochenweise zu erflillen waren. Die Subkategorien definieren jeweils eigenstandige Gesamtzeit-
raume von mindestens sieben, mindestens 14 und mindestens 21 Behandlungstagen. Sie bauen

nicht im Sinne einer additiven Wochenstruktur aufeinander auf. Der Zeitraum der niedrigeren
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Subkategorie wird durch die hoéhere nicht "konsumiert”, sondern durch einen eigenstandig

bestimmten Gesamtzeitraum ersetzt.

dd) Fur die Auslegung unerhebilich ist, ob mit dem ggf nur einmaligen Einsatz eines Therapiebe-
reichs der besonderen Bedeutung eines multiprofessionellen Teams fur den umfassenden geri-
atrischen Behandlungsansatz hinreichend Rechnung getragen und damit eine dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot (§ 12 Abs 1 SGB V) entsprechende ausreichende Behandlung der multiplen Funk-
tionseinschrankungen geriatrischer Patienten sichergestellt ist (ndher dazu unter 4. und 5.).
Unabhangig davon, dass der OPS als Bestandteil des Preisrechts (vg/ BSG vom
29.10.2025 - B 1 KR 2/25 B - juris RdNr 33; zur rechtlichen Einordnung des OPS eingehend
Estelmann in "Die Zukunft des Rechts- und Sozialstaats", Festschrift fiir Rainer Schlegel, 2024,
S 401 ff) die sich aus dem SGB V ergebenden Qualitats- und Wirtschaftlichkeitserwagungen nicht
abzubilden hat, handelt es sich dabei um Uberlegungen zu Sinn und Zweck der Regelung. Diese
haben bei der Auslegung des OPS als Frage der angemessenen Bewertung der abgebildeten

Leistung aber aulder Betracht zu bleiben.

ee) Es kommt fur die Erfillung des sechsten Mindestmerkmals daher nicht darauf an, ob die
Ergotherapie wahrend der stationaren Behandlung der Versicherten nur an einzelnen Tagen des
Aufenthaltes zum Einsatz gekommen ist. Ausreichend ist, dass nach den bindenden Feststellun-

gen des LSG am 10. und am 19.7.2018 Einsatze des Bereichs Ergotherapie erfolgten.

¢) Den Mindestmerkmalen des OPS 8-550 ist auch nicht zu entnehmen, dass auf die wochenbe-
zogene Dokumentation eines ergotherapeutischen Behandlungsziels (viertes Mindestmerkmal)
in der Folgezeit eine auf die Erreichung dieses Ziels ausgerichtete BehandlungsmalRnahme
erfolgen muss. Davon geht die Beklagte aber aus, wenn sie der Kodierung von OPS 8-550.1
entgegenhalt, dass nach Dokumentation ergotherapeutischer Behandlungsziele in der wochent-

lichen Teambesprechung keine ergotherapeutische Behandlung erfolgte.

d) Eine Uber 30 Minuten durchgefliihrte Kryotherapiebehandlung ist nach OPS 8-550.x als Thera-
pieeinheit von durchschnittlich 30 Minuten Dauer beriicksichtigungsfahig. Die Anwendung der
Entscheidung des Schlichtungsausschusses vom 2.12.2020 zu OPS 8-983 zum zeitlichen
Umfang der Berucksichtigung von Kryotherapie im Wege einer systematischen Auslegung des
OPS 8-550 scheidet aus (dazu aa). Eine nur anteilige Berlcksichtigung der tatsachlichen
Behandlungszeit ergibt sich weder aus dem Wortlaut des OPS 8-550 (2018) noch im Wege einer
systematischen Auslegung des OPS 2018 (dazu bb).

aa) Die von der Beklagten genannte Entscheidung des Schlichtungsausschusses KDE-372 vom
2.12.2020 zur OPS 8-983 gilt nach § 19 Abs 6 KHG als Kodierregel, die bei systematischer Aus-
legung eines anderen OPS zu berlicksichtigen sein kann (zu den Auslegungsregeln fiir OPS
siehe RdNr 16). Nach dieser Entscheidung sind Leistungen der in OPS 8-983 genannten The-

rapiebereiche, die keine durchgehende Anwesenheit eines Vertreters des Therapiebereiches
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erfordern, pauschal nur in halftigem Zeitumfang (zB 15 Minuten fur eine Therapieeinheit von
30 Minuten) anzurechnen. Dies soll nach Auffassung der Beklagten auch flr die Therapieeinhei-
ten der physikalischen Therapie nach OPS 8-550 gelten. Die von der Klagerin zur Kodierung von
OPS 8-550.1 herangezogenen Kryotherapieeinheiten mit einem dokumentierten zeitlichen
Umfang von jeweils 30 Minuten seien nur in einem zeitlichen Umfang von 15 Minuten
berucksichtigungsfahig, sodass die von OPS 8-550.1 geforderte Mindestzahl von

20 Therapieeinheiten von durchschnittlich 30 Minuten nicht erreicht werde.

Der Senat hat zur zeitlichen Geltung von Entscheidungen des mit Wirkung zum 1.1.2020 geschaf-
fenen Schlichtungsausschusses (§ 19 Abs 4 Satz 3 KHG) bereits entschieden, dass diese nicht
fur Krankenhausrechnungen gelten, bei denen zum Zeitpunkt der Veroéffentlichung der Entschei-
dung die Prifung durch den MDK (ab 1.1.2020 durch den Medizinischen Dienst) abgeschlossen
war, auch wenn die Krankenhausrechnungen danach streitig blieben und Gegenstand eines
anhangigen Rechtsstreits sind (BSG vom 22.6.2022 - B 1 KR 31/21 R - BSGE 134, 193 = SozR
4-5560 § 19 Nr 1, RdNr 22 ff). So liegt der Fall hier. Die Prifung der Abrechnung der Klagerin
war mit der gutachtlichen Stellungnahme des MDK und der abschlieRenden Mitteilung im Februar
2019 und damit vor dem Datum der Entscheidung des Schlichtungsausschusses abgeschlossen.
Zur Beantwortung der Frage, ob die Kryotherapie nur mit der Halfte der Gesamtbehandlungs-
dauer anzurechnen ist, kann im Wege der systematischen Auslegung die Entscheidung des

Schlichtungsausschusses vom 2.12.2020 nicht einbezogen werden.

bb) Eine nur anteilsmaRige Beriicksichtigung der Therapiezeit fliir Mallnahmen, die nicht die stan-
dige Anwesenheit des Therapeuten erfordern, ergibt sich nicht im Wege der Auslegung des OPS
8-550 (2018). Der dort verwendete Begriff der "Therapieeinheit" umfasst nach seinem Wortlaut
die Dauer der Anwendung des therapeutischen Mittels, unabhangig von der Notwendigkeit der

Anwesenheit des Therapeuten.

Das ergibt sich bereits aus dem Wortlaut von OPS 8-550. Dieser benennt als Therapiebereich
unter anderem den Bereich "Physiotherapie/Physikalische Therapie" und unterscheidet nicht, ob
eher aktive oder eher passive Mallnahmen zur Anwendung gelangen und ob die ununterbro-
chene Anwesenheit oder Zuwendung des Therapeuten erforderlich ist. Das entspricht dem
medizinischen Begriffsverstdndnis, nach dem "Physiotherapie" eine "Sammelbezeichnung fir
spezifische Techniken passiver oder aktiver Bewegung sowie MalRnahmen der physikalischen
Therapie zur Pravention, Therapie und Rehabilitation" ist (vgl Pschyrembel Online,
https.:.//www.pschyrembel.de/Physiotherapie/KOGXW/doc/).

Ein anderes, normativ determiniertes Begriffsverstandnis ergibt sich auch nicht aus dem von der
Beklagten zitierten Heilmittelkatalog als Zweiter Teil der "Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Uber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (Heilmit-
tel-Richtlinie/HeilM-RL)". Physiotherapie im Sinne der Richtlinie umfasst die physiotherapeuti-

schen Verfahren der Bewegungstherapie sowie die physikalische Therapie, die sowohl die aktive
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selbstandig ausgeflhrte, die assistive, therapeutisch unterstitzte, als auch die passive, beispiels-
weise durch die Therapeutin oder den Therapeuten geflihrte Bewegung des Menschen, bei
Bedarf erganzt durch den Einsatz physikalischer Therapien wie Massage-, Hydro-, Thermo- oder
Elektrotherapie nutzt (§ 17 Abs 1 Satz 1 und 2 HeilM-RL). Soweit dieser fir den vertragsarztli-
chen Bereich erlassenen Richtlinie Gberhaupt ein normativ determiniertes Begriffsverstandnis fur
die Kodierung von Krankenhausbehandlungen entnommen werden kann, stutzt es das von der
Beklagten vertretene Erfordernis einer ununterbrochenen Anwesenheit oder Zuwendung des

Therapeuten nicht.

Dies wird durch eine systematische Auslegung bestatigt. OPS 8-975.3 (Anthroposo-
phisch-medizinische Komplexbehandlung) ist zu kodieren, wenn die Behandlung unter Anwen-
dung mehrerer spezifischer Therapieverfahren mit insgesamt mindestens 30 Therapieeinheiten
jeweils von mindestens 30 Minuten ua aus den Bereichen "Anwendungen und Bader" oder "Mas-
sagen, Einreibungen und Wickel" erfolgt. Als Therapieeinheiten sind hier ausdriicklich auch MalR-
nahmen wie Bader oder Wickel genannt, die keine durchgehende Anwesenheit eines Therapeu-
ten erfordern. Dies bestatigt, dass die Zeit einer Therapieeinheit nach der Dauer der Anwendung
des therapeutischen Mittels und nicht nach der Dauer der Anwesenheit des Therapeuten bemes-
sen ist. Auch weitere im OPS 2018 enthaltene Kodes, in denen der Begriff der Therapieeinheit
verwendet wird, fihren zu keinem anderen Ergebnis. OPS 8-553 (Friihrehabilitative Komplexbe-
handlung von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren), 8-559 (Fachiibergreifende und andere Friih-
rehabilitation), 8-561 (Funktionsorientierte physikalische Therapie) und 8-563 (Physikalisch-
medizinische Komplexbehandlung) verwenden ebenfalls den Begriff der Therapieeinheit, verbun-
den mit einer Dauer von 30 Minuten, ohne Vorgaben zur Anwesenheit des Therapeuten zu ent-
halten. Dieses Auslegungsergebnis entspricht der Entscheidung des Senats, dass auch die
simultane Behandlung eines Patienten durch zwei Therapeuten als Therapieeinheit nicht doppelt
zu berlcksichtigen ist, weil OPS 8-550 - anders als OPS 8-552 - eine Aufsummierung der Mitar-
beiterminuten bei simultanem Einsatz nicht vorsieht (BSG vom 19.12.2017 -B 1 KR
19/17 R - BSGE 125, 91 = SozR 4-1500 § 120 Nr 3, RdNr 36).

3. Die Beklagte war nach Mitteilung der abschliefenden Entscheidung iS des § 8 Satz 1 PrufvV
2016 nicht mit einer weiteren Begriindung dieser Entscheidung und damit ihres Erstattungs-

anspruchs ausgeschlossen.

Die KK kann im nachfolgenden gerichtlichen Verfahren den geltend gemachten Erstattungs-
anspruch damit begriinden, auch andere, den weiterhin aufrechterhaltenen Prifgegenstand
betreffende, mit der abschliefenden Entscheidung nicht beanstandete Voraussetzungen des
Vergutungsanspruchs seien nicht erflllt. Denn die KK ist allein an den Inhalt der Mitteilung nach
§ 8 Abs 1 PriifvV 2016, insbesondere an die mitgeteilte abschlielende Entscheidung gebunden
(dazu a). Dagegen sind die von der KK nach § 8 Satz 2 PrifvV 2016 mitzuteilenden wesentlichen
Grinde fur die abschlieRende Entscheidung nicht verbindlich und bewirken keine Praklusion der

KK, ihre abschlielende Entscheidung im Gerichtsverfahren mit einer anderen Begrindung zu
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stlutzen (dazu b). Die auch fiur die Darlegung der wesentlichen Grinde geltende Frist des § 8
Satz 3 PrifvV 2016 schliel3t es lediglich aus, nach Ablauf der Frist erstmals wesentliche Griinde
mitzuteilen und damit den Erfordernissen einer abschlieenden Entscheidung (§ 8 Satz 1 und
Satz 2 PriifvV 2016) Gberhaupt zu genligen (zu den Folgen einer verspéteten Mitteilung siehe
BSG vom 12.6.2025 - B 1 KR 8/24 R - juris RdNr 18 ff mwN).

a) Der Senat hat bereits entschieden, dass die von der KK mitgeteilte abschlieRende Entschei-
dung im Interesse der Rechtssicherheit eine verbindliche Feststellung enthalt, welche der dem
Krankenhaus mitgeteilten Priifgegensténde (§ 4 Satz 2, § 6 Abs 3 Satz 3, 4 und 6 PriifvV 2016)
nur noch Gegenstand einer gerichtlichen Uberpriifung sein kénnen und die KK im Ubrigen mit
Einwendungen in Bezug auf angezeigte, aber nicht beanstandete Priifgegenstande ausgeschlos-
sen ist. Auf andere als die mitgeteilten und durch die wesentlichen Griinde nach § 8 Satz 2 PrifvV
2016 ggf naher spezifizierten Beanstandungen der durch Anzeige gegeniber dem Krankenhaus
in das Prifverfahren einbezogenen Prifgegenstande (§ 6 Abs 3 Satz 1 bis 4, 6 PriifvV 2016)
kann sie sich in der Folge nicht mehr berufen (BSG vom 12.6.2025 - B 1 KR 40/24 R - juris
RdNr 13 ff, zur Veréffentlichung in SozR vorgesehen).

Bei einer - wie hier durchgefiihrten - Kodierpriifung stellt die abschlieRende Entscheidung zum
einen klar, welche Fallpauschale bzw welches ZE fiir den Behandlungsfall fir zutreffend gehalten
wird und inwiefern Zu- und Abschldge sowie weitere Entgelte anzusetzen sind. Zum anderen ist
auch Gegenstand der abschlieRenden Entscheidung, welche vergitungsrelevanten OPS oder
Diagnosen beanstandet werden (Klarstellung zu BSG vom 28.8.2024 - B 1 KR 33/23 R - BSGE
138, 272, RdNr 30, auch zur Veréffentlichung in SozR 4-5560 § 17c Nr 15 vorgesehen). Damit
wird zwischen den Beteiligten Rechtssicherheit darliber herbeigefiihrt, welche der angezeigten
Teile des Prufgegenstandes Kodierprifung von der KK nach der Prifung beanstandet und der
Vergutungsforderung entgegengehalten werden (vgl BSG vom 12.6.2025 - B 1 KR 40/24 R - juris
RdNr 20, zur Veréffentlichung in SozR vorgesehen).

b) Die Verbindlichkeit der abschlieRenden Entscheidung erstreckt sich nicht auf die mitzuteilen-
den wesentlichen Griinde dieser Entscheidung nach § 8 Satz 2 PriifvV. Dies folgt aus einer Aus-
legung der normenvertraglichen Bestimmungen der PrifvV nach den allgemeinen, fir Gesetze
geltenden Auslegungsmethoden der Rechtswissenschaft (vgl zu diesem Auslegungsmalistab
BSG vom 18.5.2021 - B 1 KR 34/20 R - BSGE 132, 1562 = SozR 4-2500 § 301 Nr 10, RdNr 21;
BSG vom 18.5.2021 - B 1 KR 32/20 R - BSGE 132, 143 = SozR 4-2500 § 275 Nr 33, RdNr 20).

Der Wortlaut von § 8 Satz 2 PrifvV (dazu bb) und binnensystematische Erwagungen (dazu aa)

stehen einer Verbindlichkeit der wesentlichen Griinde entgegen.

aa) Die das Prifverfahren beendende abschlieRende Entscheidung nach § 8 Abs 1 PrifvV 2016
erfordert neben der Bezifferung des Erstattungsanspruchs (vgl BSG vom 28.8.2024 - B 1 KR
33/23 R - BSGE 138, 272 = zur Verdffentlichung in SozR 4-5560 § 17c Nr 15 vorgesehen,
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RdNr 24 ff) nach §8 Satz2 PrifvV auch, dem Krankenhaus die wesentlichen Grunde
darzulegen, wenn die Leistung nicht in vollem Umfange wirtschaftlich oder die Abrechnung nicht
korrekt war. Die in § 8 Satz 2 PrifvV geforderte Darlegung der wesentlichen Griinde bezieht sich
auf den Inhalt der Entscheidung "zur Wirtschaftlichkeit der Leistung oder zur Korrektur der
Abrechnung" nach § 8 Satz 1 PrifvV 2016. Deren Verbindlichkeit hat der Senat wesentlich auf
den Wortlaut der Norm gestutzt, weil bereits die Bezeichnung als "abschlielende Entscheidung"
impliziert, dass nach Durchfiihrung der Prifung feststehen soll, inwieweit die KK den
Vergutungsanspruch des Krankenhauses unter Berlcksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
(§12 Abs1 SGBYV) und der preisrechtlichen Regelungen anerkennt (BSG vom
12.6.2025 - B 1 KR 40/24 R - juris RdNr 15, zur Veréffentlichung in SozR vorgesehen). Die
wesentlichen Griinde sind aber schon systematisch von der abschlieRenden Entscheidung nebst
Bezifferung abgesetzt und in einem eigenen Satz geregelt. § 8 Satz 2 PriifvV 2016 enthalt keine
auf einen der abschlieBenden Entscheidung vergleichbaren Schlusspunkt der Prifungen hinwei-
sende Formulierung. Die Trennung von abschlielender Entscheidung und wesentlichen Griinden
in zwei Satze steht einer Erstreckung der aus dem Wort "abschlieRend" abgeleiteten Verbindlich-

keit auf die im zweiten Satz genannten wesentlichen Griinde entgegen.

bb) Im Ubrigen sind nach § 8 Satz 2 PriifvV 2016 nur die "wesentlichen Griinde" darzulegen. Aus
dieser Formulierung wird deutlich, dass die KK nicht alle denkbaren Griinde zu benennen hat,
welche die getroffene abschlieRende Entscheidung tragen wirden, sondern eine Begrindung
ausreicht, die geeignet ist, das mitgeteilte Ergebnis der Priifung zu tragen. Das entspricht der
Systematik des durch die PriifvV ausgestalteten Prifverfahrens, das auf eher grob umrissene
Prifgegenstande - etwa die primare oder sekundare Fehlbelegung oder die Kodierprifung, vgl
§ 4 Satz 2 PrufvV - ausgerichtet ist und eine detaillierte Benennung einzelner zu priufender Merk-
male oder Voraussetzungen eines OPS, einer Diagnose oder eines ZE nicht verlangt. Als
Darlegung der in § 8 Satz 2 PrufvV geforderten wesentlichen Grinde genugt es daher bei einer
Kodierprifung wie hier, in groben Zigen zu umreillen, aus welchen Grinden die KK die
Kodierung als nicht korrekt erachtet. Die Korrektur der Abrechnung ergibt sich nicht nur daraus,
dass die Voraussetzungen des OPS fir die Kodierung nicht erflllt sind. Eine Korrektur der

Abrechnung kann auch auf andere rechtliche Griinde gestutzt werden (néher dazu 4.).

4. Die von der Beklagten aufgeworfenen Fragen nach der Notwendigkeit kontinuierlicher Reha-
bilitation, nach der Qualitat der Komplexbehandlung und nach der Indikation flr einzelne Thera-
pieeinheiten betreffen nicht die Auslegung der Mindestmerkmale des OPS. Mit diesen Fragen ist
vielmehr die Wirtschaftlichkeit der kodierten geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung
angesprochen. Auch hierauf gestiitzte Einwendungen der Beklagten sind im Gerichtsverfahren
nicht ausgeschlossen.

Mit Inkrafttreten des § 275 Abs 1c Satz 4 SGB V zum 1.1.2016 wurde fir das Prifverfahren die
Dichotomie von Wirtschaftlichkeitspriifung und sachlich-rechnerischer Priifung beseitigt (vgl BSG
vom 10.11.2021 - B1 KR 36/20 R - BSGE 133, 126 = SozR 4-2500 § 275 Nr 36, RdNr 13 ff).
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Dies hatte einerseits zur Folge, dass das Prufverfahren iS des § 275 Abs 1¢ SGB V allumfassend
wurde. Andererseits kommt es unter Geltung der PrifvV 2014 und erst recht unter Geltung der
PrifvV 2016 auch nicht mehr auf diese Unterscheidung an. Die Priifgegenstande orientieren sich
nicht an einer Grundaufteilung in Wirtschaftlichkeit und sachlich-rechnerische Richtigkeit, son-
dern nach dem hier mafgeblichen § 4 PrifvV 2016 insbesondere an primarer Fehlbelegung,
sekundarer Fehlbelegung, Kodierpriifung unter Benennung der beanstandeten Haupt- und/oder
Nebendiagnose(n) und/oder Prozedur(en) unter Benennung der beanstandeten OPS-Ziffer(n)
und an Fragen zur Voraussetzung bestimmter Maflnahmen (medizinische Indikation, NUB, etc),
ohne dass diese Aufzahlung abschlief3end ist. Die ausdriicklich benannten Priifgegenstande wei-
sen zwar zum Teil eine inhaltliche Zuordnung zur Wirtschaftlichkeit auf. Dies gilt gewiss fir die
ersten beiden Priifgegenstande. Nicht hingegen gilt dies ausnahmslos flir den vierten ausdriick-
lichin § 4 PrifvV 2016 benannten Priifgegenstand. So kann eine "bestimmte Malinahme" unwirt-
schaftlich sein, sie kann aber auch aus sonstigen Rechtsgriinden einem Versorgungsanspruch
der Versicherten entgegenstehen, etwa gegen das jeweils maRRgebliche Qualitdtsgebot versto-
Ren. Nichts anderes gilt fir die Kodierpriifung. Sie wird zwar regelmafig mit der Frage verbunden,
ob eine bestimmte Prozedur Uberhaupt nicht oder nicht entsprechend den im OPS geregelten
preisrechtlichen Voraussetzungen erbracht wurde. Dies ist aber nicht abschlieRend zu verstehen.
Die Kodierung eines OPS kann im konkret-individuellen Fall nicht nur gegen preisrechtliche Vor-
gaben verstoRRen, sondern trotz Erfiillung dieser Vorgaben auch gegen sonstige Rechtsvorschrif-
ten. Diese kdnnen solche des SGB V oder auch solche der allgemeinen Rechtsordnung sein (vg/
dazu etwa Entnahme von Organen und Geweben bei lebenden Spendern nach §§ 8 ffund § 19
des Gesetzes (iber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und Geweben <Trans-
plantationsgesetz - TPG>).

Im SGB V fiuhrt insbesondere ein Versto gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs 1 SGB V)
zur fehlenden Kodierfahigkeit einer tatsachlich erbrachten Leistung. Dabei liegt Unwirtschaftlich-
keit nicht nur bei einer zu viel, weil Uberflissig erbrachten Leistung vor, sondern auch dann, wenn
die Leistung in Gestalt einer durch den OPS definierten Behandlung in ihrer patientenbezogenen
konkreten Ausgestaltung wegen ungentigenden Mitteleinsatzes nicht geeignet war, das ange-
strebte Behandlungsziel zu erreichen. Denn das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 Abs 1 SGB V
verlangt, dass Leistungen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sind sowie das Mal} des
Notwendigen nicht tUberschreiten (Satz 1). Ausreichend und zweckmafig in diesem Sinne sind
nur diejenigen Leistungen, die ausgehend von ihrem jeweiligen Zweck nach Umfang und Qualitat
hinreichende  Chancen  fur einen  Heilerfolg  bieten (vgi ua BSG vom
28.6.1983 - 8 RK 22/81 - BSGE 55, 188 = SozR 2200 § 257a Nr 10, juris RdNr 29, 31; Roters in
BeckOGK, § 12 SGB V RdNr 26, Stand 1.12.2018; Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, § 12 RdNr 18,
Stand Januar 2000; Heinz in jurisPK-SGB V, 5. Aufl, § 12 RdNr 48, Stand 1.4.2025). Eine
Leistung ist zweckmalRig, wenn sie auf eines derin § 11 Abs 1, Abs 2, § 27 Abs 1 Satz 1 SGB V
genannten Ziele objektiv ausgerichtet ist und auch hinreichend wirksam ist, um diese Ziele zu
erreichen (vgl BSG vom 26.4.2022 - B 1 KR 5/21 R - SozR 4-2500 § 39 Nr 34 RdNr 23 mwN; zur
Deckungsgleichheit der Begriffe der Geeignetheit und der ZweckméBigkeit vgl Heinz, aaO,
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RdNr 53). Eine Behandlung, die zur Erreichung der mit ihr verfolgten Behandlungsziele aufgrund
ihrer konkreten Ausgestaltung oder Frequenz nicht geeignet ist, ist nicht ausreichend, damit
unwirtschaftlich iS des § 12 Abs 1 SGB V und aus diesem Grund nicht zu kodieren.

Das Fortbestehen von Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit iber den gesamten Zeitraum des
stationdren Aufenthalts (sekundare Fehlbelegung) war hier nicht Prifgegenstand. Hingegen ist
nach dem aufgezeigten Prufungsmafistab die Wirtschaftlichkeit der einzelnen wahrend des sta-
tionaren Aufenthalts durchgefiihrten Behandlungen, die dem OPS 8-550.1 zuzurechnen sind, der
hier nach der abschlieRenden Entscheidung der Beklagten weiterhin zur gerichtlichen Uber-
prifung gestellt wurde, eine Voraussetzung fir deren Kodierbarkeit und damit Gegenstand der

angezeigten Kodierprifung.

5. Ob die Voraussetzungen fir die Kodierung von OPS 8-550.1 vorliegen, kann der Senat auf der
Grundlage der Feststellungen des LSG nicht abschlielend entscheiden. Die Voraussetzungen
hierfur sind nur erfullt, wenn die Klagerin nicht blo3 an mindestens 14 Tagen eine geriatrische
frihrehabilitative Komplexbehandlung und mindestens 20 Therapieeinheiten erbracht hat, son-

dern diese Behandlung auch wirtschaftlich erbracht wurde.

Erbrachte einzelne Behandlungsabschnitte sind als Therapieeinheiten nur zu zahlen, wenn sie in
der vom Krankenhaus der Klagerin durchgefiihrten Art medizinisch indiziert waren und tatsachlich
eine durchschnittliche Dauer von 30 Minuten erreicht haben. Dabei wird dem Einwand der
Beklagten nachzugehen sein, dass bei der Versicherten diverse Krankheitsbilder vorgelegen hat-
ten, die eine absolute Kontraindikation fir die durchgefiihrte Kryotherapie darstellten und es
zudem an einer arztlichen Anordnung hierflir gefehlt habe. Ersteres ergibt sich unmittelbar aus
dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 Abs 1 SGB V, letzteres aus § 15 Abs 1 SGBV (zur
Anwendbarkeit des § 15 Abs 1 SGB V im stationdren Bereich vgl BSG vom 26.4.2022 - B 1 KR
26/21 R - BSGE 134, 142 = SozR 4-2500 § 15 Nr 4, RdNr 16 ff).

Das LSG wird auch zu prifen haben, ob zwei zeitlich weit auseinanderliegende Ergotherapie-
einheiten ausgereicht haben, um damit das mit der geriatrischen friihrehabilitativen Komplex-
behandlung verfolgte Behandlungsziel zu erreichen. OPS 8-550.1 ist nur zu kodieren, wenn die
Behandlung Uber den gesamten kodierten Zeitraum von mindestens 14 Behandlungstagen auch
ausreichend und geeignet war, das mit ihr verfolgte Behandlungsziel zu erreichen. Auch dies
ergibt sich unmittelbar aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 Abs 1 SGB V.

Im Ubrigen wird das LSG auch festzustellen haben, ob und ggf fiir welchen Zeitraum die Mindest-

merkmale des OPS 8-550 insgesamt erflllt waren.

-14 -



-14 -

46 6. Die Kostenentscheidung bleibt dem LSG vorbehalten. Die Streitwertfestsetzung folgt aus
§ 197a Abs 1 Satz 1 Teilsatz 1 SGG iVm § 63 Abs 2 Satz 1, § 52 Abs 1 und 3 Satz 1 sowie § 47
Abs 1 Satz 1 GKG.
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