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Prof. Dr. Andreas Becker, Edgar Gartner

Kritische Anmerkungen zu Urteilen
des SG Dresden (S 38 KR 674/1 und
S 18 KR 530/18) aus dem Jahr 2020

Das Dresdner Sozialgericht hat die ,Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen® der DIVI
in den vorliegenden Urteilen berlcksichtigt. Aus Sicht der Autoren ware aber die Klarung der Qualitat der DIVI-
Empfehlungen vor ihrer Anwendung sinnvoll und auch erforderlich gewesen, und das Gericht hatte dazu den

erforderlichen Sachverstand hinzuziehen missen.

1. Vorbemerkung

Zur Vermeidung von Missverstandnissen betonen die Verfasser
gleich zu Beginn, dass es in diesem Aufsatz nicht darum geht,
die in der medizinischen Fachliteratur vielfdltig vorhandenen
Hinweise auf den Zusammenhang zwischen der intensivmedi-
zinischen Personalausstattung und der Behandlungsqualitat
inklusive der Patientensicherheit zu negieren oder gar zu leug-
nen. Ganz im Gegenteil, personlich neigen wir dazu, dass eine
angemessene quantitative und qualitative Personalausstattung
im Interesse der Patienten, Mitarbeiter, Krankenhduser und der
Gesellschaft liegt und im Zweifel oder bei nicht eindeutiger Evi-
denzlage ein , mehr/besser” einem ,,weniger/schlechter” vor-
zuziehen ist.

Wir gehen davon aus, dass die intensivmedizinische Personal-
ausstattung die Behandlungsqualitdt beeinflusst, auch wenn
die uns bekannte medizinische Fachliteratur bis heute keine
hochbelastbaren Beweise fiir verschiedene intensivmedizini-

sche Kontexte, Patienten, Personalgruppen, Outcomes etc. bie-
tet. Ware dies der Fall, so ldgen fiir die Pflegepersonalunter-
grenzen belastbare Evidenzen vor, konnten verbindliche Perso-
nalkennzahlen formuliert und zu den OPS-Kodes fiir die inten-
sivmedizinische Komplexbehandlung quantitative und qualita-
tive Personalanforderungen eindeutig und iiberpriifbar formu-
liert und dabei die Anforderungen in § 2 Absatz 1, § 12 Absatz 1
und § 70 SGB VYV in diesen Anwendungskontexten berticksich-
tigt werden.?

Ein weiterer Vorteil wdre darin zu sehen, dass somit auch der
Gerichtsbarkeit Entscheidungskriterien zur Verfiigung stehen
wiirden, die beispielsweise in Verfahren, bei denen der Perso-
nalbedarf einer intensivmedizinischen Versorgung eine Rolle
spielt, angewendet werden konnten. Moglicherweise wiirden
diese Kriterien auch eine verfahrensvermeidende, also praven-
tive Wirkung entfalten.

In solchen und auch anderen Verfahren zeigte sich in der Ver-
gangenheit, dass der Frage der Verbindlichkeit von Bezugs- und
Entscheidungsgrofien eine grofle Bedeutung beizumessen ist.
Dabei soll und darf es nicht um personliche Meinungen, Ein-
stellungen und Erfahrungen gehen bzw. sollten diese - bei-
spielsweise in Ermangelung einer belastbaren Beurteilungs-
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und Entscheidungsrationale - als solche eindeutig und unmiss-
verstdndlich zu erkennen sein.

Die Veroffentlichungen von medizinischen Fachgesellschaften
werden nicht nur innerhalb der Medizin, sondern auch von der
Judikative und der Legislative wahrgenommen. Die Veroffentli-
chungen nehmen dabei eine besondere Rolle ein, da sie zur
Kldrung verschiedenster und auch mitunter komplexer Sach-
verhalte orientierend herangezogen werden.

Aus Sicht der Verfasser ist dabei von elementarer Bedeutung,
dass das Gericht die Wertigkeit einer Orientierungsquelle ein-
schdtzen kann; hierbei sind zwei Aspekte zu beriicksichtigen®:
Die Evidenzklasse ist das Ergebnis der kritischen Bewertung
der zu einer bestimmten Fragestellung oder einem Themenbe-
reich zur Verfiigung stehenden Quellen. Zur Angabe der Evi-
denzklasse existieren diverse Schemata, die mehrere Klassen
unterscheiden, so beispielsweise von der hochsten Klasse 1la
(es gibt wenigstens eine Meta-Analyse auf der Basis metho-
disch hochwertiger, randomisierter, kontrollierter Studien) bis
zur niedrigsten Klasse V (Fallserie oder eine oder mehrere Ex-
pertenmeinungen). Vereinfacht ldsst sich sagen: Je hoher die
Evidenzklasse, desto fundierter und breiter ist ihre wissen-
schaftliche Basis.

Der Empfehlungsgrad einer spezifischen Empfehlung basiert
auf der Qualitdt der zur Verfiigung stehenden Evidenz und wei-
teren Abwdgungen, wie beispielsweise von potenziellem Nut-
zen und Schaden. Zur Graduierung von Empfehlungen existie-
ren verschiedene Schemata, die beispielsweise ,starke“ von
~schwachen“ Empfehlungen unterscheiden.

An dieser Stelle wird klar: Die kritische Bewertung der Evidenz
und die daraus folgende Evidenzklasse dienen der Transparenz
des Vorgehens sowie der Entscheidungsfindung und fordern die
Nachvollziehbarkeit und Akzeptanz einer spezifischen Emp-
fehlung und ihres Empfehlungsgrades. Das Fundament des
Empfehlungsgrades ist also die Qualitdt der zugrunde liegen-
den Evidenz, ausgedriickt durch die Evidenzklasse.

Verfiigt das Gericht nicht {iber die erforderliche Fachkompe-
tenz, so stehen in der Regel Sachverstdndige zur Verfiigung, die
die Qualitdt von Empfehlungen hinsichtlich ihrer Evidenzklas-
sen und Empfehlungsgrade beurteilen kénnen. Dabei geht es
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nicht um eine rechtliche Wiirdigung, sie ist ausschlief}lich Auf-
gabe des Gerichts.

Kommt ein Gericht zu einer nicht zutreffenden Wiirdigung der
Evidenz einer Orientierungsquelle, so kann hieraus ein in der
Sache falsches Urteil resultieren und sich fiir eine der Prozess-
parteien negativ auswirken. Ebenso verheerend kann sich die
mangelhafte Evidenz einer Empfehlung auf gesetzgeberische
Tatigkeiten auswirken, wenn unkritisch die Empfehlungen ei-
ner Fachgesellschaft Eingang in Legislativakte finden. Ein ge-
setzgeberischer Akt soll eine Vielzahl von Sachverhalten ab-
strakt regeln, weshalb es von besonderer Bedeutung ist, aus-
schliefflich evidenzbasierte Orientierungsquellen zu beriick-
sichtigen.

Auffillig sind dazu zwei Urteile des Sozialgerichts Dresden zur
intensivmedizinischen Komplexbehandlung, bei denen das Ge-
richt den ,,Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von In-
tensivstationen“ der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) e. V. eine Bedeutung
beigemessen hat, die diesen Empfehlungen nicht zukommt.%

2. Richtlinien, Leitlinien, Empfehlungen und
Stellungnahmen

In der Literatur, der Krankenhausplanung (hier: Krankenhaus-
plan NRW 2015) und der Rechtsprechung geraten verschiedene
Begrifflichkeiten oft durcheinander. Daraus resultieren Unklar-
heiten hinsichtlich Rechtsnatur, (Rechts-)Verbindlichkeit und
Bindungswirkung. Wir wollen deshalb von folgender Begriffs-
verwendung ausgehen:

Richtlinien

Sie beruhen auf einer gesetzlichen Grundlage und werden von
einer dafiir rechtlich legitimierten Institution erlassen, schrift-
lich fixiert und veroffentlicht. Richtlinien sind fiir den ange-
sprochenen Adressatenkreis verbindlich und ziehen regelmafig
bei Nichtbeachtung auch Sanktionen nach sich. Dazu zdhlen
beispielsweise die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses im Bereich des SGB V oder die ,,Richtlinie zur Gewin-
nung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von
Blutprodukten (Richtlinie Himotherapie)“ (Grundlage: Trans-
fusionsgesetz) der Bundesdrztekammer. Hierzu prazisieren
Sens et al. (2018): ,Damit ist die ,Richtlinie‘ von den beiden
Begriffen ,Leitlinie* und ,Empfehlung® zu unterscheiden. Sie
ldsst - im Gegensatz zur Leitlinie oder Empfehlung - keinen
Ermessensspielraum zu. Diese Unterscheidung ist spezifisch fiir
den deutschen Sprachraum. Dennoch werden die Begriffe
,Richtlinie und ,Leitlinie‘ hdufig synonym gebraucht, da im an-
gelsdchsischen Sprachraum sowohl Richtlinien als auch Leitli-
nien als ,guidelines‘ bezeichnet werden. Diese Gleichsetzung
ist jedoch zu vermeiden.“®

Leitlinien

Leitlinien haben demgegeniiber keine gesetzliche Grundlage.
Sie sind ,systematisch entwickelte Aussagen, die den gegen-
wadrtigen Erkenntnisstand wiedergeben, um die Entscheidungs-
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findung von Arzten und Patienten fiir eine angemessene Versor-
gung bei spezifischen Gesundheitsproblemen zu unterstiitzen“
(Sens et al. 2018). Mithilfe einer Leitlinie kann umfangreiches
Wissen (,,Evidenz“) aus medizinischer Wissenschaft und arzt-
licher Erfahrung systematisch dargelegt und unter metho-
dischen sowie klinischen Aspekten bewertet werden, sodass
unter Abwdgung von Nutzen und Schaden das derzeitige Vor-
gehen der Wahl definiert wird.” Das Erfordernis einer systema-
tischen Evidenzbasierung von Leitlinien als Voraussetzung fiir
die Glaubwiirdigkeit ihrer Empfehlungen wird an dieser Stelle
Kklar.

Nach heute herrschender Auffassung in Literatur und Recht-
sprechung sind Leitlinien de jure nicht verbindlich, es handelt
sich vielmehr um unverbindliche ,Empfehlungen® privater In-
stitutionen. Das hat unter anderem der Bundesgerichtshof
(BGH) in seinem Urteil vom 15. April 2014 nochmals klarge-
stellt, wenn er ausfiihrt: ,,Handlungsanweisungen in Leitlinien
drztlicher Fachgremien oder Verbdnde diirfen nicht unbesehen
mit dem medizinischen Standard gleichgesetzt werden. Dies
gilt in besonderem Mafe flir Leitlinien, die erst nach der zu
beurteilenden medizinischen Behandlung verdffentlicht wor-
den sind. Leitlinien ersetzen kein Sachverstandigengutachten.
Zwar konnen sie im Einzelfall den medizinischen Standard fiir
den Zeitpunkt ihres Erlasses zutreffend beschreiben; sie kon-
nen aber auch Standards drztlicher Behandlung fortentwickeln
oder ihrerseits veralten.“ (BGH, Urteil vom 15. April 2014 - VI
ZR 382/12 -, juris; Rdnr. 17)

Leitlinien werden deshalb als Handlungs- und Entscheidungs-
korridore verstanden, von denen in begriindeten Fallen abge-
wichen werden kann oder sogar abgewichen werden muss.
,Die Anwendbarkeit einer Leitlinie oder einzelner Leitlinien-
empfehlungen muss in der individuellen Situation gepriift
werden nach dem Prinzip der Indikationsstellung, Beratung,
Praferenzermittlung und partizipativen Entscheidungsfin-
dung.“®

Aufgrund dieses Korridors werden Leitlinien auch nicht als un-
sachgemafie Beschrankung der Therapiefreiheit verstanden,
sondern aufgrund des Freiwilligkeitsprinzips als Entschei-
dungsunterstiitzung innerhalb der Patientenversorgung.

Unter Beriicksichtigung dieses mitunter weiten Rahmens von
Leitlinien wird auch deutlich, warum in der Rechtsanwendung
durch die Jurisprudenz fast immer medizinische Sachverstandi-
ge auch und gerade dann zu horen sind, wenn gar S3-Leitlinien
fiir den Behandlungsfall vorliegen. Denn auch eine solche evi-
denzbasierte und konsentierte S3-Leitlinie nimmt dem Behand-
ler nicht die Methodenfreiheit; die Leitlinie kann einen Stan-
dard abbilden, sie konstituiert ihn aber nicht.

Dem Tatrichter fehlt regelmdfig die eigene medizinische Sach-
kunde, weshalb der ,berufsfachliche Sorgfaltsmafistab“ mithil-
fe von medizinischen Sachverstdndigen zu ermitteln ist. Dies
gilt bereits fiir die Frage, ob die Leitlinie einschldgig und noch
,aktuell“ ist, ob die Behandlung ihr entsprochen und ob eine
mogliche Abweichung im konkreten Fall eine Verletzung des
medizinischen Standards begriindet hat. >
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Wie dargestellt, begriindet ein Abweichen von einer Leitlinie
eben nicht zwangsldufig und ungesehen eine Abweichung vom
gliltigen medizinischen Standard.

Empfehlungen

Es fallt auf, dass es zu den Empfehlungen von Fachgesellschaf-
ten auferhalb von Leitlinien in der Fachliteratur kaum Um-
schreibungen oder Definitionen gibt. Sofern der Justiziar der
Arztekammer Nordrhein schreibt, ,,Empfehlungen sind grund-
sdtzlich weniger verbindlich als Leitlinien und Richtlinien®, ist
dies ebenso wenig aussagekrdftig wie missverstandlich; auch
Leitlinien fehlt - wie dargestellt - die Verbindlichkeit. Eine Un-
verbindlichkeit kann aber nicht sinnvoll danach unterschieden
werden, ob diese ,mehr unverbindlich“ oder , weniger unver-
bindlich” ist.

Auf den Internetseiten der medizinischen Fachgesellschaften
finden sich - soweit ersichtlich - keine eigenstdndigen Begriffs-
beschreibungen ihrer zahlreichen Empfehlungen. Sicher ist,
dass Empfehlungen keine Leitlinien sind. Selbstverstdndlich
hilft auch die Negativabgrenzung ,Empfehlungen sind keine
Leitlinien“ in der Sache nicht wirklich weiter, auch wenn da-
durch deutlich wird, dass Empfehlungen in ihrer Wertigkeit
deutlich unterhalb von Leitlinien anzusiedeln sind. Aus Emp-
fehlungen konnen Leitlinien werden, wenn sie nach einem
systematischen Verfahren mit einem bestmoglichen wissen-
schaftlichen Anspruch erstellt werden und der Erstellungspro-
zess transparent ist.

Die Bundesdrztekammer umschreibt diese Vagheit, Unbe-
stimmtheit und Unverbindlichkeit von Empfehlungen wie folgt:
LEmpfehlungen lenken die Aufmerksamkeit der Arzteschaft
und der Offentlichkeit auf bestimmte Themen oder Sachver-
halte, indem umfassende Informationen und Anregungen, Rat-
schldge oder Hinweise sowie konsentierte Losungsstrategien zu
ausgewdhlten Fragestellungen vermittelt werden.“”

Deutlich mehr Klarheit schaffen Sens et al. (2018) mit der Defi-
nition , Vorschlag einer Moglichkeit des Handelns oder Unter-
lassens” sowie dem Kommentar ,,Empfehlungen sind Ratschla-
ge von Institutionen oder Experten fiir die Gesundheitsversor-
gung auf der Basis einer bestehenden Rechtsgrundlage oder der
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse. Empfehlungen sind
unverbindlich. Eine in Fachkreisen konsentierte Empfehlung
stellt hdufig die Vorstufe einer Leitlinie dar. Obwohl Empfeh-
lungen einen wesentlich geringeren normativen Charakter ha-
ben als Richtlinien und methodisch hdufig weniger legitimiert
sind als Leitlinien, kann das Nichteinhalten unter Umstanden
- je nach Breite des erzielten Konsenses bzw. der Anerkennung
einzelner Experten - auch forensische Konsequenzen haben.
Insoweit ist ihre Beachtung zu empfehlen®.

Stellungnahmen

Stellungnahmen (medizinischer Fachgesellschaften) haben
eine noch schwdachere Basis. Mit Stellungnahmen positioniert
sich eine Fachgesellschaft zu ausgewdhlten Fragen, ohne hier-
bei (besonderen) Anspruch auf Evidenz, Objektivitdt oder wis-
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senschaftlichen Anspruch zu erheben. Stellungnahmen kénnen
deshalb als vorldufige personliche oder institutionelle ,Mei-
nung”“ umschrieben werden, mit der Arzteschaft und Offent-
lichkeit informiert werden.

Gleichwohl sollte auch hier die Grundlage transparent erldutert
werden, so vermeidet man die Gefahr, dass einer Stellungnah-
me fdlschlicherweise eine zu hohe Bedeutung beigemessen
wird.

Fazit

Uns erscheint wichtig, sich die unterschiedlichen Handlungsin-
strumente medizinischer Fachgesellschaften und ihre Bedeu-
tung und ihre Evidenz immer wieder bewusst zu machen. Le-
gislative und Judikative sind regelmafiig mit Juristen besetzt.
Juristen haben keinen fundierten medizinischen Sachverstand,
auch dann nicht, wenn sie sich iiber viele Jahre mit medizi-
nischen Sachverhalten beschaftigen.

Je schwacher eine Verlautbarung einer medizinischen Fachge-
sellschaft ist, desto dringender sind das Gebot und die Ver-
pflichtung der Rechtsanwender, sich - unter Zuhilfenahme me-
dizinischen Sachverstandes - die jeweilige Sachkompetenz an-
zueignen. Dies gilt bereits fiir die Frage, auf welcher Evidenzba-
sis die Verlautbarung einer medizinischen Fachgesellschaft
beruht.

Auch wenn im Einzelfall die Abgrenzung schwierig ist zwi-
schen einer schlichten rechtlichen Wiirdigung (Aufgabe des Ge-
richts) und einer medizinischen bzw. wissenschaftlich-metho-
dischen Frage (Beurteilung durch Sachverstdndige), hat die
hochstrichterliche Rechtsprechung immer wieder die Notwen-
digkeit der Beurteilung medizinischer Fragen im konkreten Ein-
zelfall durch Sachverstdandige betont.

Medizinische Fragen werden nicht durch Fachgesellschaften
beantwortet und auch nicht durch Leitlinien oder Empfeh-
lungen. Jeder konkrete medizinische Fall ist eigenstdndig zu
beurteilen und die individuellen Besonderheiten sind dabei zu
berticksichtigen. Eine abstrakt-generelle Regelung, wie sie Leit-
linien oder Empfehlungen beinhalten, geniigt diesen Anforde-
rungen nicht.

Nach Weyhe et al. (2018)'” ,kann allerdings nur eine entspre-
chend wissensbasierte und konsentierte Leitlinie die medizi-
nische Verbindlichkeit und einen Normcharakter beanspru-
chen. Die Anerkennung bzw. Verbindlichkeit richtet sich dabei
besonders nach der Methodik der Leitlinienerstellung”. Die
.eigenstdndige Auswertung von Fachliteratur (zum Beispiel
Leitlinien) durch das Gericht ist regelméaflig unzuldssig (Ober-
landesgericht Naumburg, Urteil vom 18. Dezember 2003, 1W
7/03 - Juris Rdnr. 15 NJW 2015, 1601)*.

Dariiber hinaus merken die Autoren an: ,Es entspricht der
standigen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs, dass ein
Gericht verfahrensfehlerhaft handelt, wenn es Fragen, deren
Beantwortung einer besonderen Sachkunde bedarf, ohne Sach-
verstandigen entscheidet. Eine Ausnahme kann bestehen,
wenn der Tatrichter eine entsprechende Sachkunde vorweisen
kann, was in den hier infrage stehenden Fallen wohl nur selten
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der Fall sein diirfte (BGH NJW 1994, 7944, 795 sub 4; BGH
NJW 1995, 1619). Dies gilt auch fiir die Auswertung von Fach-
literatur, zu welcher die Leitlinien zu zdhlen sind.”

,Der BGH hat mit dieser Entscheidung klargestellt, dass ein un-
reflektiertes Ubernehmen der Leitlinien nicht statthaft ist. Das
Gericht muss seine Entscheidung vielmehr auf ein Sachverstan-
digengutachten stiitzen. Soweit auf Leitlinien verwiesen wird,
muss immer gepriift werden, ob die Leitlinien den tatsdchlichen
Standard oder eine gewiinschte Vorstellung beschreiben oder
ob sie sogar veraltet sind. [...] Nunmehr hat der BGH deutlich
gemacht, dass man es sich nicht so einfach machen kann. Zum
einen muss genau gepriift werden, welche Qualitdt die Leitlinie
hat und welchen Zustand sie beschreibt. Teilweise wird ndm-
lich aus berufspolitischen Erwdgungen ein hoherer Standard in
der Leitlinie festgeschrieben, um zum Beispiel den Chefédrzten
die Verhandlungen mit ihren Krankenhausleitungen zu erleich-
tern oder um die beschriebene Versorgung in groferen Kran-
kenhdusern zu konzentrieren (unabhdngig von den Mindest-
mengen nach § 137 Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V, vergleiche
hierzu Bundessozialgericht, Urteil vom 12. September 2012 - B
3 KR 10/12 R).“ (Makoski, juris PR-MedizinR 6/2014 Anmer-
kung 3)

Auch das Bundessozialgericht (BSG) geht in stdndiger Recht-
sprechung davon aus, dass sich der Tatrichter fiir medizinische
Sachverhalte sachverstandiger Hilfe bedienen muss. Dabei
,muss sich der Tatrichter regelmdf’ig zur Ermittlung des medi-
zinischen Sachverhalts sachverstandiger Hilfe bedienen (BSG
Urteil vom 17. April 2013 - B9 V 1/12 R - BSGE 113, 205 =
SozR 4-3800 § 1 Nr. 20, Rdnr. 45; Miiller in Roos/Wahrendorf,
SGG, Stand 1. September 2019, § 103 Rdnr. 26; Bieresborn in
Francke/Gagel/Bieresborn, Der Sachverstiandigenbeweis im So-
zialrecht, 2. Auflage 2017, § 2 Rdnr. 11). Auch bei der Bestim-
mung und Auslegung der Quellen des aktuellen wissenschaftli-
chen Erkenntnisstands ist das Gericht gehalten, weiteren sach-
kundigen Rat bei einem (medizinischen) Sachverstindigen
einzuholen. Eine blofle Literaturauswertung durch auf dem
einschldgigen Gebiet nicht fachgerecht ausgebildeten Richter
geniigt zur Feststellung des (nicht allgemeinkundigen oder ge-
richtsbekannten) aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
stands iiber Kausalbeziehungen in der Regel nicht. Vielmehr
wird dessen Kldrung im Rahmen des ohnehin bendtigten Gut-
achtens zu erfolgen haben. Diese Grundsatze gelten ebenso fiir
die Interpretation der hier mafigeblichen Literaturstellen [...]
(BSG-Urteile vom 6. September 2018 - B 2 U 13/17 R - SozR
4-5671 Anlage 1 Nr. 2108 Nr. 10 Rdnr. 22 und vom 24. Juli 2012
-B2U9/11 R - SozR 4-2700 § 8 Nr. 44 Rdnr. 69)“ (BSG, Be-
schluss vom 6. Oktober 2020 - B 2 U 94/20 B -, juris)

3. Die Urteile des Sozialgerichts Dresden

Urteil S 38 KR 674/17 vom 19. August 2020

Tatbestand

Die Beteiligten stritten iiber die Vergiitung eines Krankenhaus-
aufenthalts im Jahr 2013, Kldgerin war eines zur Behandlung
von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung nach
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§ 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus und Zentrum fiir Pneu-
mologie, Allergologie, Beatmungsmedizin und Thoraxchirurgie,
das als solches im Krankenhausplan des Freistaates Sachsen
aufgenommen war.

Der bei der beklagten Krankenversicherung krankenversicherte
Patient wurde bei respiratorischer Azidose und Orthopnoe auf
die Intermediate-Care-Station (IMC) der Kldgerin verlegt und
dort im weiteren Verlauf unstreitig und gutachterlich bestatigt
intermittierend nichtinvasiv mittels Maske mehr als 95 Stunden
beatmet und tiberwacht.

Die spdter von der Kladgerin gestellte Rechnung beglich die Be-
klagte zundchst vollstandig und beauftragte den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) mit einer Priifung der
Abrechenbarkeit der Beatmungsstunden. In dieser kommt der
MDK-Gutachter zu dem Ergebnis, dass bei dem Versicherten
keine intensiv-medizinische Versorgung stattgefunden habe.
Die zweistiindliche Uberwachung von Blutdruck und Herzfre-
quenz sowie der Sauerstoffsdttigung entspreche am ehesten
dem Standard fiir die Dokumentation auf einer IMC und nicht
auf einer Intensivstation. Somit konne der Dokumentation we-
der die Notwendigkeit der intensivmedizinischen Versorgung
noch deren Durchfiihrung entnommen werden.

Die Beklagte teilte das Ergebnis des Gutachtens mit und ver-
rechnete einen Betrag in Hohe von 7 850 € mit einer unstrei-
tigen Forderung der Kldgerin, da die Kldgerin die Beatmungs-
stunden nicht zur Abrechnung hdtte bringen diirfen.

Die Klage richtete sich gegen die Rechnungskiirzung.

Entscheidungsgriinde

Die Kammer sah die zuldssige Klage als nicht begriindet an
und fiihrt dazu u. a. wie folgt aus™: ,,Obwohl der Versicherte
nach der Dokumentation [...] unstreitig und gutachterlich be-
statigt mehr als 95 Stunden beatmet wurde, war die Klagerin
nicht berechtigt, die Beatmungsstunden bei der Kodierung in
Ansatz zu bringen. Die spezielle Kodierrichtlinie zur maschi-
nellen Beatmung 1001 DKR 2013 bestimmt, dass (nur) bei in-
tensivmedizinisch versorgten Patienten eine maschinelle Beat-
mung auch tiber Maskensysteme erfolgen kann, wenn diese
an Stelle der bisher iblichen Intubation oder Tracheotomie
eingesetzt werden. Die entsprechenden Beatmungszeiten sind
nur dann zu kodieren, wenn ,die obige Definition® erfiillt ist.
Fiir die Kodierung von Stunden maschineller Beatmung {iber
Maskensysteme ist es zum einen erforderlich, dass der Patient
einer intensivmedizinischen Versorgung bedurfte und er zum
anderen tatsdchlich auch intensivmedizinisch versorgt wur-
de.“ (Rdnr. 20-22)

Da die zum Zeitpunkt der strittigen Behandlung geltenden DKR
eine ,ndhere Erlduterung des Begriffs intensivmedizinische
Versorgung“ nicht enthalten haben, fiihrt die Kammer sodann
die Definition des Begriffs ,Intensivmedizin® des BSG in
Rdnr. 23 an (Urteil vom 28. Februar 2007 - B 3 KR 17/06).
Nach Ansicht der Kammer kann ,eine intensivmedizinische
Versorgung auch auflerhalb der Rdumlichkeit einer klassischen
Intensivstation erfolgen®, sie liegt auflerhalb der Intensivstation
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jedoch ,,nur dann vor, wenn die Versorgung dem Standard einer
intensivmedizinischen Behandlung auf einer Intensivstation
entspricht®. (Rdnr. 24) Davon ausgehend konnte sich die Kam-
mer nicht davon iiberzeugen, ,,dass der Versicherte auf der IMC
der Klagerin intensivmedizinisch versorgt wurde“. (Rdnr. 25)
Entscheidend fiir diese Einschdtzung war, dass ,der Umfang
des auf der IMC im streitigen Zeitraum verfiigbaren Personals“
nicht ,,dem Standard einer Intensivstation entsprach®. Dies wird
erneut mit dem Urteil B 3 KR 17/06 des BSG begriindet, denn
hier hat das ,,BSG gefordert, dass ein Arzt bei auftretenden Kri-
sen unmittelbar eingreifen, entsprechende Notfallkompetenz
besitzen und die Intensivapparatur zielgerecht einsetzen kon-
nen muss®. (Rdnr. 28)

Fiir das Thema des vorliegenden Aufsatzes ist die weitere Be-
griindung der Kammer entscheidend, denn: ,Dariiber hinaus
orientiert sich die Kammer fiir den Personalbedarf einer inten-
sivmedizinischen Versorgung an den ,Empfehlungen zur Struk-
tur und Ausstattung von Intensivstationen‘ der Deutschen In-
terdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
vom 30. November 2010 [...].“ (Rdnr. 28)

Sodann zitiert die Kammer ,,auszugsweise“ Empfehlungen der
DIVI zum drztlichen Dienst und zum Pflegedienst (Rdnr. 29-31)
und stellt in Rdnr. 32 fest, ,,[...] dass die Kldgerin im streitigen
Zeitraum auf ihrer IMC zwar mehr Personal als auf einer Nor-
malstation, aber immer noch erheblich weniger als in dem von
der DIVI empfohlenen Umfang einsetzte*.

Zwar ldsst die Kammer ,,dahinstehen, ob nur bei Erfiillen aller
genannten Kriterien von einer intensivmedizinischen Versor-
gung ausgegangen werden kann“ (Rdnr. 32), stellt aber fest,
dass das vom BSG im Urteil B 3 KR 17/06 R genannte , Krite-
rium der unmittelbaren drztlichen Verfligbarkeit [...] als wich-
tiges Kriterium der intensivmedizinischen Versorgung [...]
nicht abdingbar“ sei, jedoch von der Kldgerin im streitigen Zeit-
raum auf der IMC nicht erfiillt war. Somit ,,fand keine intensiv-
medizinische Versorgung“ statt, mit der Folge, ,[...] dass die
Beatmungsstunden bei der Kodierung nicht zu beriicksichti-
gen“ waren. (Rdnr. 32)

Kommentierung

Unsere Kommentierung beschdftigt sich mit dem ,LOosungs-
weg“, der von der Kammer beschritten wurde.

Wenn die Kammer der Definition des BSG zum Begriff , Inten-
sivmedizin“ folgt und feststellt, dass ,eine intensivmedizi-
nische Versorgung auch aufierhalb der Raumlichkeit einer klas-
sischen Intensivstation erfolgen® kann, dies jedoch erganzend
nur dann der Fall sein kann, ,wenn die Versorgung dem Stan-
dard einer intensivmedizinischen Behandlung auf einer Inten-
sivstation entspricht (Rdnr. 24), so kdnnen wir dieser Argu-
mentation insoweit folgen.

Ebenfalls konnen wir - auch und insbesondere aus medizi-
nischer Sicht - dem erneuten Bezug auf das BSG in Rdnr. 28
folgen: ,gefordert, dass ein Arzt bei auftretenden Krisen unmit-
telbar eingreifen, entsprechende Notfallkompetenz besitzen
und die Intensivapparatur zielgerecht einsetzen konnen muss.“
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Warum die Kammer jedoch fiir den Personalbedarf einer inten-
sivmedizinischen Versorgung die ,Empfehlungen zur Struktur
und Ausstattung von Intensivstationen“ der DIVI vom 30. De-
zember 2010 (nachfolgend: DIVI-Empfehlungen) in den Vorder-
grund stellt, ist nicht nachvollziehbar und fiir den dort ent-
schiedenen Fall auch nicht tragend und deshalb tiberfliissig.

In Rdnr. 32 wird dazu festgestellt, ,dass die Kldgerin im strei-
tigen Zeitraum auf ihrer IMC zwar mehr Personal als auf einer
Normalstation, aber immer noch erheblich weniger als in dem
von der DIVI empfohlenen Umfang einsetzte®.

Da somit das ,Kriterium der unmittelbaren drztlichen Verfiig-
barkeit [...] als wichtiges Kriterium der intensivmedizinischen
Versorgung |[...]“ im streitigen Zeitraum auf der IMC nicht er-
fiillt gewesen sei und daher ,keine intensivmedizinische Ver-
sorgung” stattgefunden habe, seien , die Beatmungsstunden bei
der Kodierung nicht zu beriicksichtigen®. (Rdnr. 32)

Auffillig sind dabei die folgenden Punkte:

In Ermangelung entsprechender Ausfiihrungen im Urteil muss
davon ausgegangen werden, dass die Kammer tiber die Qualitat
und folglich auch die Verbindlichkeit der DIVI-Empfehlungen
auf Grundlage eigener Einschdtzung ohne Gehor externen
Sachverstandes entschieden hat.

Aus Sicht der Verfasser ware jedoch gerade die Frage nach der
Qualitdt der DIVI-Empfehlungen vor ihrer Anwendung als Be-
zugsgrofie fiir die Beantwortung der Frage, ob eine angemes-
sene Personalausstattung vorlag oder nicht, entscheidend und
zwingend erforderlich gewesen. Im Prinzip war die Frage zu
kldren, ob die DIVI-Empfehlungen den anerkannten Stand wis-
senschaftlicher Erkenntnis darstellen; sollte dies verneint wer-
den, so hitte die Kammer die Erfiillung bestimmter Anforde-
rungen anhand eines falschen rechtlichen Mafistabs beurteilt.
Zu den Anforderungen an solche Erkenntnisse, insbesondere
an deren Evidenz, hat das BSG an anderer Stelle ausgefiihrt, so
beispielsweise im Urteil vom 17. Dezember 2013 - B 1 KR 70/12
R -, BSGE 115, 95-105, SozR 4-2500 § 2 Nr. 4.

Im vorliegenden Fall ist der medizinische Sachverhalt (also die
Behandlungsbediirftigkeit des Patienten und die erfolgte Be-
handlung) unstrittig und daher geht es um die Auslegung einer
Kodierungsbestimmung. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es
der standigen Rechtsprechung des BSG entspricht, dass die Ko-
dierbestimmungen Rechtsvorschriften sind und dass ihre Ausle-
gung zuvorderst Rechtsanwendung ist. (BSG, Urteil vom 26.
September 2017, Az.: B 1 KR 9/17 R, juris, Rdnr. 16; BSG, Be-
schluss vom 12. Juni 2013, Az.: B 3 KR 32/12 B, juris, Rn. 15;
BSG, Beschluss vom 10. Marz 2016, Az.: B 1 KR 97/15 B, juris,
Rdnr. 8) Insbesondere hat das BSG die teilweise in erster In-
stanz vorzufindende Praxis kritisiert, wonach die richtige DRG
und die Anwendung der Kodierbestimmungen vollstindig me-
dizinischen Gutachtern tiberlassen werden. (BSG, Beschluss
vom 10. Mdrz 2016, Az.: B 1 KR 97/15 B, juris, Rdnr. 8)'?

Die Kammer des Sozialgerichts Dresden hat keinen eigenen me-
dizinischen Sachverstand und einen solchen auch nicht be-
hauptet. Das Gericht wdre gehalten gewesen, bei der Bestim-
mung und Auslegung der Quellen des aktuellen wissenschaftli-
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chen Erkenntnisstandes weiteren sachkundigen Rat bei einem
(medizinischen) Sachverstandigen einzuholen.

Zur Auslegung der Kodierungsbestimmung hat die Kammer
aber - bei im Urteil nicht dargelegter Sachkunde - eine eigene
Beurteilung vorgenommen. , Auch bei der Bestimmung und
Auslegung der Quellen des aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnisstands ist das Gericht gehalten, weiteren sachkundigen
Rat bei einem (medizinischen) Sachverstdndigen einzuholen.
Eine blofle Literaturauswertung durch auf dem einschldgigen
Gebiet nicht fachgerecht ausgebildete Richter geniigt zur Fest-
stellung des (nicht allgemeinkundigen oder gerichtsbekannten)
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstands iiber Kausalbe-
ziehungen in der Regel nicht. Vielmehr wird dessen Kldarung im
Rahmen des ohnehin benotigten Gutachtens zu erfolgen haben.
Diese Grundsatze gelten ebenso fiir die Interpretation der hier
mafigeblichen Literaturstellen [...].“ (BSG, Beschluss vom
6. Oktober 2020 - B 2 U 94/20 B -, juris)

Fazit

Der BGH hat sogar fiir Leitlinien - wie oben dargestellt - ent-
schieden, dass diese nicht unbesehen mit dem medizinischen
Standard gleichgesetzt werden diirfen. , Leitlinien ersetzen kein
Sachverstandigengutachten. Zwar konnen sie im Einzelfall den
medizinischen Standard fiir den Zeitpunkt ihres Erlasses zutref-
fend beschreiben; sie konnen aber auch Standards drztlicher
Behandlung fortentwickeln oder ihrerseits veralten.“!)
Nachdem das Sozialgericht Dresden die DIVI-Empfehlungen le-
diglich ergdnzend und orientierend herangezogen hat, letztlich
aber die Klage mit einem Verweis auf ein Urteil des BSG vom
28. Februar 2007 abgewiesen hat, diirfte sich das Unterlassen
der Einholung sachverstdndiger Hilfe auf das Ergebnis nicht
ausgewirkt haben.

Urteil S 18 KR 530/18 vom 4. November 2020

Tatbestand

Die Beteiligten stritten iiber die Vergiitung eines Krankenhaus-
aufenthalts im Jahr 2015, Kldger war ein zugelassenes Kranken-
haus.

Der bei der beklagten Krankenkasse versicherte Patient wurde
u. a. auf der Intensivstation des Kldgers behandelt.

Der Klager stellte eine Rechnung iiber den stationdren Aufent-
halt, wobei er als Prozedur u. a. den OPS 8-980.2 (Intensivme-
dizinische Komplexbehandlung - Basisprozedur) verschliissel-
te. Die Beklagte zahlte den Rechnungsbetrag zundchst und be-
auftragte sodann den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) mit einer Priifung des Behandlungsfalls im
Hinblick auf die Kodierung der Zusatzentgelte und den OPS.
Die Beklagte vertrat die Auffassung, dass die Strukturvorausset-
zungen nicht erfiillt seien. Sie verwies insoweit auf ein weiteres
Gutachten des MDK, dessen Argumentation sie sich zu eigen
macht. Auch aus den DIVI-Empfehlungen sei zu schlussfol-
gern, dass eine durchgehend hohe Arztprdsenz durch einen In-
tensivmediziner mit der geforderten Weiterbildung auch Feier-
tage, Wochenenden oder Urlaubszeiten einschliefen miisse.
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Die Strukturvoraussetzung der Behandlungsleitung sei durch
den Klédger nicht erfiillt.

Nachdem der MDK in seinem Gutachten zu dem Ergebnis ge-
kommen war, dass die Strukturvoraussetzungen zur Kodierung
des OPS nicht gegeben seien, verrechnete die Beklagte den hier
strittigen Betrag gegen andere unstrittige Forderungen des Kla-
gers.

Die Klage richtete sich gegen die Rechnungskiirzung.

Entscheidungsgriinde

Die Kammer sah die zuldssige Klage als nicht begriindet an und
fiihrt dazu u. a. wie folgt aus:

,Da die iibrigen Voraussetzungen eines Zahlungsanspruchs fiir
die Behandlung des Patienten [...] zwischen den Beteiligten un-
strittig sind, beschrankt das Gericht seine Ausfiihrungen im Fol-
genden auf die strittige Frage, ob die Strukturvoraussetzungen
fiir die Abrechnung des OPS 8-980.20 - intensivmedizinische
Komplexbehandlung (Basisprozedur) - erfiillt sind, womit
die klageweise geltend gemachte Summe Kkorrespondiert.”
(Rdnr. 21)

»Nach Auffassung der Kammer durfte der Kladger die Prozedur
OPS 8-980.20 nicht abrechnen, weil dessen Strukturvorausset-
zung, Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit der Zusatz-
weiterbildung ,Intensivmedizin‘ im hier mafgeblichen Zeit-
raum nicht vollstandig erfiillt ist.“ (Rdnr. 22)

Sodann fiihrt die Kammer ausfiihrlich zu den Begriffen , Inten-
sivmedizin“ und ,Behandlungsleitung“ aus und bezieht sich
dabei auf die Rechtsprechung des BSG. (BSG, Urteil vom 28.
Februar 2007 - B 3 KR 17/06 R - juris Rdnr. 19 / BSG, Urteil
vom 18. Juli 2013 - B 3 KR 7/12 R -, juris, Rdnr. 22)

Fiir das Thema des vorliegenden Aufsatzes ist die weitere Be-
grindung der Kammer entscheidend, denn: ,Dariiber hinaus
orientiert sich die Kammer zur Ausfiillung des Begriffs der Be-
handlungsleitung und deren erforderlichem Umfang auf Inten-
sivstationen auch an den ,Empfehlungen zur Struktur und Aus-
stattung von Intensivstationen‘ der Deutschen Interdiszipli-
ndren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin vom
30. November 2010.“ (Rdnr. 29)

Sodann zitiert die Kammer ,,auszugsweise“ Empfehlungen der
DIVI zur drztlichen Ausstattung (Rdnr. 30), so u. a.: ,,Eine In-

tensivtherapiestation soll durch einen Arzt geleitet werden, der
die Zusatzbezeichnung Intensivmedizin besitzt und hauptamt-
lich auf der Intensivtherapiestation tatig ist (Empfehlungsgrad
1A).“ Und: ,,Ein Arzt mit mindestens der in der Weiterbildungs-
ordnung geforderten Weiterbildung in der Intensivmedizin
(Facharztstandard) soll auf der Intensivtherapiestation prasent
sein, nachts zumindest im Krankenhaus prasent und kurzfristig
auf der Intensivtherapiestation sein; [...] (Empfehlungsgrad
1B).«

Darauf aufbauend kommt die Kammer in Rdnr. 31 zu den fol-
genden Feststellungen:

,Die Kammer stellt insoweit fest, dass die Strukturvorgaben des
OPS 8-980 weitgehend den Empfehlungen der DIVI mit dem
Empfehlungsgrad 1A folgen, was nach Auffassung der Kammer
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nur folgerichtig ist, weil es sich insoweit um den wissenschaft-
lichen Stand handelt.”

,Auch das DIVI nennt fiir die Behandlungsleitung keine Zeit-
vorgabe, empfiehlt jedoch mit Empfehlungsgrad 1B die stdn-
dige Prdsenz eines Arztes mit mindestens der in der Weiterbil-
dungsordnung geforderten Weiterbildung in der Intensivmedi-
zin.“

,Diese Vorgabe ist zwar gerade nicht in die Strukturvorausset-
zungen des OPS 8-980 eingeflossen, weil dort die Behandlungs-
leitung nicht mit der stindigen Verfligbarkeit verkniipft wird;
sie bestadtigt jedoch die Einschatzung der Kammer, dass die Be-
handlungsleitung durch eine Person, die nicht nur erfahren ist,
sondern gerade die Zusatzweiterbildung absolviert hat, jeden-
falls nicht {iber ganze Tage pausieren kann.”

,Aus diesem Grund hielt es die Kammer auch nicht fiir erfor-
derlich, weitere medizinisch sachverstindige Auferungen zu
dieser Frage einzuholen.*

Kommentierung

Unsere Kommentierung beschaftigt sich auch hier mit dem ,,Lo-
sungsweg", der von der Kammer beschritten wurde, dabei ge-
hen wir auf die vorab aufgefiihrten Feststellungen ein.

,Die Kammer stellt insoweit fest, dass die Strukturvorgaben des
OPS 8-980 weitgehend den Empfehlungen der DIVI mit dem

Recht .

Empfehlungsgrad 1A folgen, was nach Auffassung der Kammer
nur folgerichtig ist, weil es sich insoweit um den wissenschaft-
lichen Stand handelt.“ (Rdnr. 31)

Diese Feststellung erstaunt, denn die im OPS-Katalog 2015 fiir
den hier strittigen OPS 8-980 aufgelisteten Mindestmerkmale
enthalten mit ,Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit
der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin“ zwar eine Vorgabe
fiir die Behandlungsleitung, diese hat aber mit der von der
Kammer zitierten Empfehlung der DIVI ,,Eine Intensivtherapie-
station soll durch einen Arzt geleitet werden, der die Zusatzbe-
zeichnung Intensivmedizin besitzt und hauptamtlich auf der
Intensivtherapiestation tdtig ist (Empfehlungsgrad 1A)“ nichts
zu tun.

Offensichtlich verwechselte die Kammer den im vorliegenden
Fall strittigen OPS 8-980 mit dem OPS 9-98f (Aufwendige inten-
sivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)), bei
dem im Jahr 2015 zum Mindestmerkmal der Behandlungslei-
tung auch eine zeitliche Komponente angegeben wird: ,Be-
handlungsleitung durch einen Facharzt mit der Zusatzweiter-
bildung ,Intensivmedizin‘, der den iiberwiegenden Teil seiner
drztlichen Tatigkeit auf der Intensivstation ausiibt.“

Da die zitierte DIVI-Empfehlung zur Leitung - nicht Behand-
lungsleitung - ausfiihrt und der OPS im Jahr 2015 fiir den OPS
8-980 keine zeitliche Anforderung an die Behandlungsleitung
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vorsah, ist die Feststellung der Kammer, ,,dass die Strukturvor-
gaben des OPS 8-980 weitgehend den Empfehlungen der DIVI
mit dem Empfehlungsgrad 1A folgen®, falsch.

Dazu auch das Sozialgericht (SG) Osnabriick schon im Jahr
2018: ,,Auszugehen ist vielmehr vom Wortlaut. Der entspre-
chende Aufzahlungspunkt enthdlt keine Vorgaben dazu, wel-
chen zeitlichen Umfang die drztliche Tatigkeit bzw. Anwesen-
heit der Behandlungsleitung haben muss. Insbesondere ist dort
keine 24-stiindige Anwesenheit geregelt. Dem steht auch nicht
entgegen, dass nach der Vorschrift der {iberwiegende Teil der
drztlichen Tdtigkeit auf der Intensivstation ausgeiibt werden
muss. Dieser Teil der Bestimmung gestaltet lediglich das Ver-
haltnis von Zeit auf der Intensivstation zu Zeit auf anderen Sta-
tionen aus. Uber den Umfang der absoluten Arbeitszeit trifft die
Vorschrift keine Aussagen.“ (SG Osnabriick, Urteil vom 14. Fe-
bruar 2018 - S 34 KR 576/16 -, juris; Rdnr. 31)

Die Unterscheidung zwischen der Leitung der Intensivstation
und der Behandlungsleitung ist von entscheidender Bedeutung
aus organisatorischer, medizinischer und rechtlicher Sicht.
Hierzu stellte das BSG fest (BSG, Urteil vom 10. Mdrz 2015 -B 1
KR 4/15 R -, juris): ,,[...] folgt schon aus dem Wortlaut ,Be-
handlungsleitung® - und nicht bloff Leitung oder Teamleitung
-, dass es dabei um eine gesteigerte Verantwortung fiir die un-
mittelbare Behandlung der Patienten und nicht nur um die Ver-
antwortung fiir die Organisation und das Funktionieren der
Behandlungseinheit geht.“ (Rdnr. 14)

,Die Kammer stellt insoweit fest, dass die Strukturvorgaben des
OPS 8-980 weitgehend den Empfehlungen der DIVI mit dem
Empfehlungsgrad 1A folgen, was nach Auffassung der Kammer
nur folgerichtig ist, weil es sich insoweit um den wissenschaft-
lichen Stand handelt.“ (Rdnr. 31)

Auch diese Feststellung ist falsch und wird von der Kammer in
keiner Weise erldutert und schon gar nicht nachvollziehbar be-
griindet. Zur Frage der Qualitdt und Verbindlichkeit der DIVI-
Empfehlungen und der Beurteilung der Kammer auf Grundlage
eigener Einschdtzung wurde bereits im Kommentar zum Urteil
S 38 KR 674/17 des Sozialgerichts Dresden ausgefiihrt.

,Auch das DIVI nennt fiir die Behandlungsleitung keine Zeit-
vorgabe, empfiehlt jedoch mit Empfehlungsgrad 1B die stan-
dige Prdsenz eines Arztes mit mindestens der in der Weiterbil-
dungsordnung geforderten Weiterbildung in der Intensivmedi-
zin.”

Auch wenn die Kammer hier zundchst korrekt erkennt, dass die
DIVI keine Zeitvorgabe nennt, so verkennt sie, dass sich diese
Empfehlung weder auf die Leitung noch die Behandlungslei-
tung einer Intensivstation bezieht. Das im OPS 8-980 (2015)
genannte Mindestmerkmal ,Eine standige drztliche Anwesen-
heit auf der Intensivstation muss gewdhrleistet sein“ mag zwar
mit der Empfehlung der DIVI korrespondieren, hat aber eben-
falls mit der Behandlungsleitung nichts zu tun.

,Diese Vorgabe ist zwar gerade nicht in die Strukturvorausset-
zungen des OPS 8-980 eingeflossen, weil dort die Behandlungs-
leitung nicht mit der stindigen Verfiigbarkeit verkniipft wird;
sie bestdtigt jedoch die Einschdtzung der Kammer, dass die Be-
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handlungsleitung durch eine Person, die nicht nur erfahren ist,
sondern gerade die Zusatzweiterbildung absolviert hat, jeden-
falls nicht iiber ganze Tage pausieren kann.“

Der Feststellung der Kammer im ersten Satzteil (also vor dem
Semikolon) kann gefolgt werden, der Schlussfolgerung im
zweiten Satzteil konnen wir aber nicht zustimmen. Zu der un-
zuldssigen Interpretation von ,Leitung“ als ,Behandlungslei-
tung“ wurde bereits vorab ausgefiihrt.

,Aus diesem Grund hielt es die Kammer auch nicht fiir erfor-
derlich, weitere medizinisch sachverstindige Auferungen zu
dieser Frage einzuholen.”

Auch wenn die Kammer bei ihrer Schlussfolgerung auf falschen
Vorannahmen aufbaut, so stimmen wir zu, dass ,, medizinisch
sachverstindige AuRerungen“ zur hier strittigen Frage der Be-
handlungsleitung nicht erforderlich waren, denn:

,Es entspricht der standigen Rechtsprechung des BSG, dass die
Kodierbestimmungen Rechtsvorschriften sind und dass ihre
Auslegung zuvorderst Rechtsanwendung ist (BSG, Urteil vom
26. September 2017, Az.: B 1 KR 9/17 R, juris, Rdnr. 16; BSG,
Beschluss vom 12. Juni 2013, Az.: B 3 KR 32/12 B, juris, Rdnr.
15; BSG, Beschluss vom 10. Marz 2016, Az.: B 1 KR 97/15 B,
juris, Rdnr. 8). [...] Nur soweit es um das Verstindnis spezi-
fisch medizinischer Begriffe geht, die die OPS-Klassifikation in
den Vergiitungsvorschriften nutzt, kommt Beweiserhebung
durch Sachverstdndige in Betracht, um ihren Sinngehalt im
medizinisch-wissenschaftlichen Sprachgebrauch zu ermitteln
(vergleiche BSG SozR 4-1500 § 160a Nr. 32 Rdnr. 18).“ (SG
Osnabriick, Urteil vom 14. Februar 2018 - S 34 KR 576/16 -,
juris; Rdnr. 18/19) Bei dem Begriff der Behandlungsleitung
handelt es sich ,nicht um einen medizinischen Fachbegriff*.
(Rdnr. 21)

Fazit

Dem Wortlaut der Urteilsgriinde nach will sich das Sozialge-
richt Dresden mit dieser Entscheidung zur Ausfiillung des Be-
griffs der Behandlungsleitung und deren erforderlichem Um-
fang auf Intensivstationen zwar lediglich an den DIVI-Empfeh-
lungen orientieren, bei Lichte besehen ist dies aber nicht nur
eine ,,Orientierung® De facto zieht die Kammer die DIVI-Emp-
fehlungen heran, um eine - nicht vorgesehene - Auslegung des
OPS vorzunehmen.

4. Empfehlungen der DIVI

Allgemeines

Die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) e. V. hat am 30. November 2010 ,,Emp-
fehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivstati-
onen“! verabschiedet. Diese werden auf der Internetseite der
DIVI in einer Kurz- und einer Langversion zur Verfiigung ge-
stellt. Die auch als ,Hintergrundtext“ bezeichnete Langversion
bietet im Gegensatz zur Kurzversion mehr Informationen zu
der bei der Erstellung der Empfehlungen beriicksichtigten Lite-
ratur. Die Ausfilhrungen zur Methodik unterscheiden sich in
beiden Versionen nicht.
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Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf die Metho-
dik und ausgewdhlte inhaltliche Aspekte, die in der Langver-
sion enthalten sind.

DIVI-Empfehlungen sind keine Leitlinie

Bei der Veroffentlichung der DIVI handelt es sich um eine
Sammlung von Empfehlungen, dies kommt bereits im Titel
,Empfehlungen zur [...]* zum Ausdruck.

Abgesehen von der eindeutigen Titulierung wird die klare Ab-
grenzung von einer Leitlinie!® auch dadurch klar, dass die DIVI
die Verdffentlichung auf ihrer Webseite unter der Auswahl ,,Pu-
blikationen“!” eingestellt hat, wahrend Leitlinien unter der
Auswahl , Leitlinien (AWMF)“!®) gelistet werden.

Dass es sich bei den DIVI-Empfehlungen nicht um eine Leitlinie
handelt, zeigt sich auch daran, dass die DIVI-Empfehlungen die
Anforderungen zur Erstellung einer qualitativ angemessenen
Leitlinie nicht erfiillen.

Als Beispiel fiir solche Anforderungen ist das ,,AWMF-Regel-
werk Leitlinien“ zu betrachten, hierbei handelt es sich um ,,[...]
die Leitlinie zur Erstellung und Publikation aktueller und hoch-
wertiger Leitlinien der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften im AWMF-Leitlinienregister. Ziel [...] ist es, die
Leitlinien der Fachgesellschaften nach einem reproduzierbaren
Verfahren mit einem bestmdglichen wissenschaftlichen An-
spruch zu erstellen und den Erstellungsprozess transparent zu
machen. Dazu gehoren u. a. die Regelung der Verantwortung
fiir die Leitlinienentwicklung, die Zusammensetzung der Leitli-
niengruppe, das Anwenden einer addquaten Methodik zur Evi-
denzbasierung und strukturierten Konsensfindung sowie die
Erkldrung von Interessen, Bewertung und der Umgang mit Inte-
ressenkonflikten. Er soll auch die Erfiillung der Qualitdtskrite-
rien erleichtern, die im internationalen Instrument zur metho-
dischen Leitlinien-Bewertung (,The Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation* - AGREE II) abgebildet sind. Dieser
Teil dient damit der Sicherstellung und Darlegung der Qualitat
der einzelnen Leitlinien im AWMF-Register«!.

Der Vergleich der Ausfithrungen zur Methodik im gleichna-
migen Abschnitt der DIVI-Empfehlungen (Seite 3-4) mit dem
Ablaufschema zur Leitlinienerstellung der AWMF (Seite 8)
zeigt vertiefend, dass die Anforderungen der AWMF an eine
Leitlinie nicht erfiillt sind.?”

An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass die Ab-
grenzung der DIVI-Publikation von einer Leitlinie nicht unter
dem Motiv eines semantischen Exkurses erfolgt. Vielmehr geht
es aus Sicht der Verfasser darum, dass die korrekte Benennung
der DIVI-Publikation eine ,sprachliche Aufwertung® verhin-
dert, die sich gedanklich und in der konkreten Anwendungs-
praxis zu einer ,inhaltlichen Aufwertung“ entwickeln kann,
wie die Urteile des SG Dresden gezeigt haben. Leitlinien sind
nicht per se verbindlich - sie beruhen im ,Unterschied zu
Richtlinien [...] nicht auf einer gesetzlichen Grundlage“?.
,Den geringsten Grad der Verbindlichkeit haben Empfehlungen
von Fachgesellschaften, Berufsverbdnden, Gutachtern, Kran-
kenhdusern etc.“?
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Dies verkennend fordert die DIVI in der Prdambel ihrer Emp-
fehlungen: ,Die Erfiillung dieser Empfehlungen soll Vorausset-
zung fiir die Weiterbildungsermdchtigung und Vergiitung sein.“
(Seite 4)

Methodik

Im Abschnitt ,,Methodik“ wird wie folgt ausgefiihrt: ,,Die Emp-
fehlungen basieren auf einer systematischen Literaturrecher-
che mit der folgenden Suchstrategie [...].“ (Seite 3) Neben der
Nennung der Suchbegriffe und der Anzahl der gefundenen Zi-
tate fehlen weitere Erlduterungen, die die Vorgehensweise der
Verfasser transparent und somit die Empfehlungsgrade nach-
vollziehbar machen. Eine Liste der durchsuchten Leitlinienan-
bieter bzw. der durchsuchten Datenbanken ist nicht aufge-
fiihrt.

Insgesamt ,,[...] wurden 922 Zitate ab dem Jahr 2000 und zu-
sdtzlich 1237 Zitate vor dem Jahr 2000 gefunden und auf ihre
Relevanz gepriift. Zusdtzlich wurden nationale und internatio-
nale Empfehlungen und Guidelines verwendet“. Im Literatur-
verzeichnis der Empfehlung sind demgegeniiber nur 90 Quel-
len aufgefiihrt und somit besteht fiir den Leser keine Moglich-
keit, die Entscheidung pro oder contra Beriicksichtigung eines
Zitates zu tiberpriifen.

Das verwendete Vorgehen zur Evidenzpriifung und Evidenzgra-
duierung der einzelnen Zitate wird nicht dargelegt, ebenso wer-
den die Ausschlussgriinde der ausgeschlossenen Zitate nicht
dargelegt.

Weiterhin wird ausgefiihrt: ,,Der Empfehlungsgrad wurde, mo-
difiziert, nach dem Vorschlag von Guyatt et al. [38] festgelegt:
[...]* Nattirlich konnen der Literatur entnommene Vorgehens-
weisen modifiziert werden, so wie hier die Empfehlungsgrade,
die Guyatt et al.?» im Jahr 2006 veroffentlicht haben. Die Ver-
fasser lassen jedoch offen, aus welchem Grund die Modifizie-
rung vorgenommen wurde und worin die Modifizierung inhalt-
lich besteht - fiihrt sie moglicherweise sogar zu einer Hoher-
oder Herabstufung des Empfehlungsgrades im Vergleich zur
von Guyatt et al. publizierten Originalversion?

Die nicht nachvollziehbare Systematik der Bewertung stellt so-
mit die Empfehlungen der DIVI zu den verschiedenen Themen
infrage, denn die Anerkennung der Empfehlungen richtet sich
natiirlich insbesondere nach der Methodik ihrer Erstellung.
Nachfolgend wird zu ausgewdhlten Empfehlungen exempla-
risch ausgefiihrt.

Leitung der Intensivstation

Im Abschnitt ,, V. Personelle Ausstattung® im Unterpunkt ,A.
Leitung der Intensivstation“ (Seite 6) lautet eine Empfehlung:
,Eine Intensivtherapiestation soll durch einen Arzt geleitet wer-
den, der die Zusatzbezeichnung Intensivmedizin besitzt und
hauptamtlich auf der Intensivtherapiestation tdtig ist (Empfeh-
lungsgrad 1A).“

Zur Grundlage des Evidenzgrads ,,1A“ wird angegeben (Sei-
te 4): ,Hochwertige Evidenz, hochwertige RCTs, sehr starke
Daten aus Beobachtungsstudien, Gesetzeslage®. 4
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Dazu wird u. a. wie folgt ausgefiihrt: ,Mehrere Review-Artikel
kamen unter Beriicksichtigung und detaillierter kritischer Wer-
tung der publizierten Daten zu dem klaren Ergebnis, dass die
Leitung einer Intensivstation durch einen Intensivmediziner zu
einer deutlichen Reduzierung der Sterblichkeit, Verkiirzung der
Intensivstations-Liegezeit und Verringerung von Komplikati-
onen fiihrt [34, 37].“

Die Analyse der Zitierung mit der Nummer 34 (Durbin 2006*¥)
zeigt, dass es sich hierbei keinesfalls um eine , detaillierte kri-
tische Wertung publizierter Daten“ handelt und auch die Klas-
sifikation eines ,klaren“ Ergebnisses erschliefit sich nicht.
Schon die Angabe des Artikeldesigns durch Durbin als ,,Nonex-
austive, selective literature search®, also eine nicht erschopfen-
de/vollstindige und selektive Literatursuche, bestdtigt diese
Feststellung. In der Arbeit von Durbin (2006) werden Ergeb-
nisse aus Studien wiedergegeben, die jedoch hinsichtlich ihrer
Gewinnung unreflektiert bleiben.

Als ,ausfiihrlichste Untersuchung®“ klassifizieren die Autoren
der DIVI-Empfehlungen eine Arbeit von Pronovost et al.
(2002)* und fiihren aus (Seite 6-7): ,Die Autoren zeigten, dass
die Leitung durch einen Intensivmediziner oder die Hinzuzie-
hung eines solchen zu allen Patienten die Krankenhaus- und
Intensivstationsmortalitdt in 16 von 17 bzw. 14 von 15 Studien
senken konnte (relatives Risiko 0,7 bzw. 0,6) und in 14 von
18 Studien die Intensivstationsliegedauer verkiirzt wurde.*

Im ndchsten Abschnitt wird dann an der Arbeit von Pronovost
et al. (2002) geduflerte Kritik zwar wiedergegeben, inwiefern
sich diese Kritik auf die Beurteilung der DIVI ausgewirkt hat,
bleibt jedoch offen: ,Die Autoren dieser Metaanalyse fiihrten
jedoch an, dass die ,Interventionen‘ innerhalb der analysierten
Studien sehr heterogen waren und von der alleinigen Bestel-
lung eines Intensivmediziners als Leiter bis zu tiefgreifenden
organisatorischen und strukturellen Verdnderungen reichen
und in sich nicht vergleichbar waren. Die Metaanalyse wurde
kritisiert, da eine der Studien mit hoher Gewichtung innerhalb
der Analyse von den Autoren dieser Studie als fdlschlicherweise
dem ,Closer model‘ zugeordnet wurde und moglicherweise das
Ergebnis verfalscht worden sei [57].“

Die Autoren fithren auch zu einem Artikel von Levy et al.
(2008)% aus (Seite 7): ,Eine stark kritisierte Untersuchung, die
allerdings aufgrund ihrer Grofie (iiber 100 000 Patienten aus
123 Intensivstationen) grofles Gewicht hat, kam im Gegensatz
zu den bisherigen Erkenntnissen zu dem Ergebnis, dass die
durchgehende Betreuung durch Intensivmediziner zu keinem
besseren Behandlungsergebnis fiihrt als das bisher {iibliche
,open model“, ja dass im letzten sogar besser als erwartete
Uberlebensraten erzielt werden kénnen [54]. Als mogliche Er-
kldrung wurde von den Autoren vorgeschlagen, dass bei den
Spezialisten hdufiger Komplikationen durch den vermehrten
Routineeinsatz von invasiven Mafinahmen auftreten konnten.*
Zwar geben die Autoren der DIVI-Empfehlungen an, dass , Von
den Kritikern der Studie [...] methodische Mdngel fiir das Er-
gebnis verantwortlich gemacht“ wurden, zu denen ,,[...] insbe-
sondere die Zusammensetzung des Patientengutes der unter-
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suchten Intensivstationen, welches insgesamt sehr viele Pati-
enten umfasste, die in Deutschland moglicherweise auf einer
Intermediate Care Station behandelt worden wéren, mit einem
niedrigen Anteil beatmeter Patienten und einem fiir Deutsch-
land nicht reprdsentativen Patientengut“ zdhlen.

Die Autoren kommen dann aber zu der Aussage: ,,Deshalb wur-
de diese Studie nicht als auseichend angesehen, den Empfeh-
lungsgrad der Aussage von 1A herabzustufen.“?”

Dies ist nicht nachvollziehbar, da bei keiner der anderen zi-
tierten Arbeiten - insbesondere auch nicht bei der Arbeit von
Pronovost et al. (2002) - die Frage der Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse auf bundesdeutsche Verhdltnisse iiberhaupt gestellt
wird.

Arztliche Ausstattung: Qualifikation und Priasenz

LAuf der Intensivtherapiestation soll 24 Stunden an sieben Ta-
gen in der Woche ein Arzt prdsent sein, der in der Intensivme-
dizin erfahren ist und die aktuellen Probleme der Patienten
kennt (Empfehlungsgrad 1A).“ (Seite 8)

,Ein Arzt mit mindestens der in der Weiterbildungsordnung ge-
forderten Weiterbildung in der Intensivmedizin (Facharztstan-
dard) soll auf der Intensivtherapiestation prdsent sein, nachts
zumindest im Krankenhaus prdsent und kurzfristig auf der In-
tensivtherapiestation sein; fiir neonatologische Intensivthera-
piestationen soll ein Facharzt mit neonatologischer Schwer-
punktbezeichnung im stdandig erreichbaren Rufbereitschafts-
dienst sein (Empfehlungsgrad 1B).”

,Eine permanente Prasenz eines Arztes mit Zusatzbezeichnung
Intensivmedizin auf der Intensivtherapiestation kann zu einer
weiteren Verbesserung fiihren (Empfehlungsgrad 2B).“
Insbesondere fiir die erste Empfehlung mit dem Empfehlungs-
grad ,1A“ bieten die Ausfithrungen der DIVI unserer Ansicht
nach keine angemessene Grundlage, von ,hochgradiger Evi-
denz“ kann nicht gesprochen werden. So zeigten die aufge-
fiihrten Studien unterschiedliche Auswirkungen auf die Sterb-
lichkeit der Intensivpatienten, in einer Studie fiihrte die Anwe-
senheit eines sogenannten ,Intensivisten“ zu einer Senkung
der Sterblichkeit, in einer anderen Studie aber nicht. Offenbar
blieben bei der Analyse der Studien schon beziiglich elemen-
tarer Definitionen Fragen offen, denn: , Welche Qualifikation
ein solcher Arzt in den verschiedenen Studien tatsdchlich auf-
wies, ist nicht immer einfach festzustellen und nicht ohne wei-
teres auf die deutschen Verhdltnisse zu iibertragen.“

Die aufgefiihrten Studienergebnisse, die die Grundlage fiir die
Empfehlungsstarke bilden, wurden in der Fachpresse ,jedoch
.] Es bestehen
Zweifel an der Validitdt der bisher publizierten wissenschaftli-
chen Daten (ungeeignete Vergleichsgruppe wie historische Kol-
lektive, Aufnahmen nachts versus tagsiiber; Publikations- und
Auswerte-Bias, da nur Daten publiziert wurden von Instituti-
onen, die eine intensivere Betreuung implementiert haben und
moglicherweise diesen Aufwand rechtfertigen wollen). Und
weiter: ,,In einer Reihe von Studien bleibt unklar, welche Qua-
lifikationen die ,Intensivisten® tatsachlich hatten. [...] Weiter-

teils methodisch, teils inhaltlich kritisiert. [..

das
11.2021 | Krankenhaus



Anzeige



. Recht

hin konnte in einzelnen Studien gezeigt werden, dass auch er-
fahrene Weiterbildungsassistenten vergleichbar gute Ergebnisse
erzielen, wie Intensivisten®. (Seite 10)

Arztliche Ausstattung: Stellenzahl

,Fur 8 bis 12 Betten sind mindestens sieben Arztstellen erfor-
derlich (40 Stundenwoche), neben der Stelle des Leiters und
dessen Ausfallskompensation. Spezielle Situationen (schwere
Verbrennungen, extrakorporale Organersatzverfahren, Reani-
mationsteam,  Schockraumabdeckung, Intensivtransporte,
u. 4.) bedingen eine hohere Zahl an Arzten (Empfehlungsgrad
1C).“ (Seite 11)

In diesem Abschnitt werden Studien angefiihrt, die die Faust-
formel ,,die menschliche Leistungsfdhigkeit wird auch durch
die Arbeitsbelastung beeinflusst“ untermauern. Doch auch hier
gibt es Auffilligkeiten: So war die risikoadjustierte Sterblichkeit
in einer zitierten Studie (eine medizinische Intensivstation
eines Krankenhauses) ,allerdings unabhdngig davon, ob das
Verhdltnis der Zahl von Intensivmediziner-zu-Bettenzahl zwi-
schen 1:7,5 und 1:15 variierte“. Hier wurde also festgestellt,
dass selbst eine Verdopplung der quantitativen Arbeitsbelas-
tung keine Auswirkung auf die Sterblichkeit hatte.

Die in den Empfehlungen doppelt zitierte Studie von Valentin
et al. (2009) ergab in der Tat, dass Medikationsfehler signifikant
hdufiger auftraten, ,wenn das Arzt-zu-Patienten-Verhdltnis
schlechter war (1,12-facher Anstieg fiir jeden zusdtzlichen Pa-
tienten, den ein Arzt zu betreuen hatte). Insgesamt konnten
32% der Medikationsfehler auf Arbeitsbelastung, Stress oder
Miidigkeit zuriickgefiihrt werden®. Allerdings wurde in der
Kurzversion des Artikels im Deutschen Arzteblatt auch festge-
stellt, jedoch nicht in der DIVI-Empfehlung erwdhnt: ,Die an
der Studie teilnehmenden Stationsmitarbeiter gaben die Ver-
wendung von Prdparaten, deren Handelsname vor Kurzem ge-
dndert worden war, in 18 % aller Fdlle als begiinstigenden Fak-
tor fiir einen Medikationsfehler an.

Nicht erwdhnt werden auch die Einschrankungen, die Valentin
et al. ebenfalls in der Kurzversion des Artikels im Deutschen
Arzteblatt angegeben haben. So beispielsweise: ,,Auflerdem
muss die Moglichkeit einer Verzerrung (Bias) in Bezug auf die
Teilnehmer in Betracht gezogen werden, da die teilnehmenden
Stationen sich selbst fiir die Studie auswdahlten.“

Entscheidend ist in diesem Abschnitt aus Sicht der Verfasser,
dass zu der Empfehlung insgesamt vier (sic!) Fachartikel aufge-
fiihrt werden, bei den im Weiteren zitierten Quellen handelt es
sich um Anhaltszahlen oder Modelle zur Personalbedarfsbe-
rechnung. Nicht nachvollziehbar ist, dass auch drztliche Stel-
lenzahlen angegeben werden, die auf erwirtschafteten Erlosen
basieren. Hier wird die arbeitsaufwandbezogene Ermittlung des
Personalbedarfs mit der Frage, wie viele Stellen durch G-DRG-
Erlose finanzierbar sind, verwechselt.

Als Fazit wird zustimmend festgehalten, dass die Evidenzlage
dieser Empfehlung schwach ist; warum dennoch die Einstu-
fung mit ,1C Starke Empfehlung“ und nicht ,2C Schwache
Empfehlung® erfolgt, bleibt unklar.
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Gerade in Anbetracht der fraglichen Evidenzlage wadre unseres
Erachtens sinnvoller gewesen, die Empfehlungen mittels eines
dreistufigen® Schemas ,,starke Empfehlung/Empfehlung/Emp-
fehlung offen” zu Kklassifizieren, da dies dem Leser - gerade in
Anbetracht der schwachen Evidenzlagen - eine klare Unter-
scheidung ermdglicht hatte.

Physiotherapie

Als weiteres Beispiel wird auf den Abschnitt ,,D. Sonstiges Per-
sonal“ im Unterpunkt ,,1. Physiotherapie“ verwiesen (Seite 19).
Hier wird ausgefiihrt: ,, In Bezug auf die personelle Ausstattung
und Prdsenz durch Physiotherapeuten auf Intensivtherapiesta-
tionen gibt es keine wissenschaftliche Evidenz.“

Dennoch wird fiir die Empfehlung , Eine Physiotherapie fiir Pa-
tienten der Intensivtherapiestation soll taglich gewahrleistet
sein“ der Empfehlungsgrad ,, 1C“ angegeben.

Diese ,Starke Empfehlung“ zeichnet sich gemaf} der Aufstel-
lung auf Seite 4 der DIVI-Empfehlungen aus durch ,,.Schwache
Evidenz, Beobachtungsstudien, Fallserien, Expertenmeinung"”
und zeigt somit hinsichtlich der Evidenzstdrke keinen Unter-
schied zum Empfehlungsgrad ,,2C Schwache Empfehlung®, der
ebenfalls basiert auf ,Schwache Evidenz, Beobachtungsstu-
dien, Fallserien, Expertenmeinung®.

Es bleibt offen, was den Unterschied in der Evidenz zwischen
den beiden Empfehlungsgraden ,1C“ und ,2C*“ ausmacht,
wenn es doch - wie die Autoren der DIVI-Empfehlung angeben
- fiir die Physiotherapeuten ,,[...] keine wissenschaftliche Evi-
denz [...]“ gibt.

Fazit

Insgesamt sind die in den DIVI-Empfehlungen ausgesprochenen
Empfehlungsgrade aufgrund der allgemein und beispielhaft
aufgefiihrten methodischen Mangel vielfdltig nicht nachvoll-
ziehbar; zuverldssige und in angemessenem Umfang nachpriif-
bare Aussagen liegen nicht vor; der Grad der Belastbarkeit
muss als gering eingestuft werden. Daran dndert auch nichts,
dass die DIVI-Empfehlung, nach der ,in der Intensivpflege fiir
zwei Behandlungspldtze pro Schicht eine Pflegekraft erforder-
lich ist, [...] im Mittel in etwa erreicht“ wurde (Stand Ende
2015)*. Aus der faktischen Umsetzung rekursiv auf die Belast-
barkeit der Empfehlung zu schlief}en, wdre ein Trugschluss.
Hierzu merkt Stratenschulte (2019)3% u. a. wie folgt an:

,In der DIVI-Empfehlung [...] haben die Autoren eine Tabelle
eingefiigt, die den Empfehlungsgrad einzelner Forderungen an-
hand der Evidenz festlegt. Obwohl der Eindruck erweckt wird,
dass hdufig eine ,hochwertige Evidenz‘ aufgrund ,hochwertiger
RCT’s* zugrunde liegt, muss dieser Empfehlung die entspre-
chende Evidenzklasse I a abgesprochen werden. Dafiir fehlt
eine systematische und vergleichende Betrachtung dieser Stu-
dien.”

,In der Empfehlung [...] fdllt zusatzlich auf, dass nur hier keine
Beschreibung des wissenschaftlichen Hintergrunds bzw. der
Rationale und auch keine Zielsetzungen gefunden werden
konnten.“ >
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Jlrritierend ist, dass die dort eingeschlossene Literatur aus-
nahmslos die Einschadtzung der Autoren stiitzt. Durchaus diirfte
man auch alternative Ergebnisse erwarten, die in einer Diskus-
sion gepriift werden. Einen weiteren Hinweis darauf, dass Jorch
et al. keinen Zweifel an der uneingeschrankten Giiltigkeit ihrer
Aussagen aufkommen lassen wollen, konnte ein fehlender Hin-
weis auf Limitierungen sein. Folgerichtig sind sie auch von der
Robustheit und der externen Validitdt ihrer Empfehlung iiber-
zeugt.”

Abschlieflend ist darauf hinzuweisen, dass die Empfehlungen
der DIVI aus dem Jahr 2010 stammen. Schon wegen der Annah-
me, dass sich die Intensivmedizin und auch die Rahmenbedin-
gungen, unter denen sie erbracht wird, in den letzten 10 Jahren
gedndert haben, wire eine zwischenzeitliche Uberarbeitung
der Empfehlungen sinnvoll gewesen, um der Vorldufigkeit der
jeweiligen Erkenntnislage gerecht zu werden.

Dies gilt umso mehr, da die DIVI fordert: ,,Die Erfiillung dieser
Empfehlungen soll Voraussetzung fiir die Weiterbildungser-
madchtigung und Vergiitung sein.” (Seite 4)

Im Rahmen von Uberarbeitungen hitte also von der DIVI ge-
priift werden konnen, ob die Empfehlungen aus Sicht ihrer Ver-
fasser den aktuellen Stand der Erkenntnisse (noch immer) wie-
dergeben oder eventuell veraltet und iberholt sind. Bereits
2014 stellte der BGH im Zusammenhang mit Leitlinien fest,
dass Leitlinien ,Standards drztlicher Behandlung fortentwi-
ckeln oder ihrerseits veralten“ konnen. (BGH, Urteil vom
15. April 2014 - VI ZR 382/12 -, juris; Rdnr. 17)

Auch hier wird der Unterschied zu einer Leitlinie deutlich, wie
den Ausfiihrungen im Regelwerk der AWMF entnommen wer-
den kann: ,,Die Qualitat einer Leitlinie hdngt mafgeblich davon
ab, ob die Empfehlungen in regelmdfdigen Abstanden auf Aktu-
alitdt gepriift und bei Bedarf aktualisiert werden. Ein konkretes
Datum und Aussagen zur weiteren periodischen und gegebe-
nenfalls anlassbezogenen Aktualisierung mit entsprechenden
Zustandigkeiten sollen im Leitliniendokument vermerkt wer-
den. [...] Leitlinien, deren Giiltigkeit (entsprechend dem in der
Leitlinie angegebenen Giiltigkeitszeitraum) abgelaufen ist und
fiir die keine Aktualisierung angemeldet wurde, werden kom-
plett aus der elektronischen Publikation {iber das Informations-
system der AWMF entfernt. Der maximale Gliltigkeitszeitraum
betrdgt fiinf Jahre ab Verabschiedung durch die beteiligte(n)
Fachgesellschaft(en) und Organisation(en).“3"

Exkurs: Krankenhausplan NRW 2015 - Klarheit
oder babylonische Verwirrung?

Am Beispiel des Krankenhausplans NRW 201532 14sst sich gut
aufzeigen, dass selbst Ministerien nicht davor geschiitzt sind,
Begriffe in verwirrender Vielfalt anzuwenden und sich dariiber
hinaus der Bedeutung und auch der Evidenzlage der angespro-
chenen Quellen héchstwahrscheinlich nicht bewusst zu sein.
So ist hier Seite 22 zu entnehmen, dass die , Leitlinien der wis-
senschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften“ Anhalts-
punkte fiir die Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses bieten,
wogegen dann auf Seite 24 unterschiedliche Quellen angespro-
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chen werden: ,,Die nachfolgend fiir verschiedene Versorgungs-
bereiche herangezogenen medizinalfachlichen Leitlinien, Stel-
lungnahmen und Empfehlungen sind als wichtige Orientierung
zu verstehen und zur Uberpriifung der Strukturqualitit so lan-
ge heranzuziehen, bis sich der allgemein anerkannte Stand der
Medizin ausdriicklich weiter entwickelt hat, zum Beispiel
durch Neufassung einer Leitlinie.“

Einschrankend - und aus Sicht der Verfasser sinnvoll - wird
sodann hinzugefiigt: ,,Eine Orientierung ist kein Ausschlusskri-
terium; die konkrete Situation des Einzelfalles ist bei Entschei-
dungen immer in Betracht zu ziehen.“ Weiter konkretisiert
wird in Bezug auf Leitlinien auch mit: , Soweit eine Entschei-
dung erforderlich ist, welchem von zwei oder mehreren be-
nachbarten Krankenhdusern ein Versorgungsauftrag zuzurech-
nen ist, konnen die in diesem Plan zitierten Leitlinien Anhalts-
punkte fiir eine Auswahlentscheidung bieten.“ (Seite 50)
Ergdnzt wird diese vorsichtige Haltung durch den folgenden
Text, der dann auch die Quelle ,Zertifikate“ einfiihrt (Seite 51):
,Die Krankenhausplanung ibernimmt Leitlinien und/oder Zer-
tifikate der Fachgesellschaften nicht uneingeschrankt, sondern
hat eine Auswahl getroffen oder fixiert bestimmte Inhalte. So-
mit geben Leitlinien und Zertifikate grundsatzlich nur eine Ori-
entierung, es sei denn, eine unmittelbare Anwendung wird pla-
nerisch ausdriicklich vorgegeben. Im Ubrigen sind zur Sicher-
stellung einer flaichendeckenden Versorgung zusdtzliche Krite-
rien erforderlich.“

Im weiteren Verlauf kommen bei Ausfiihrungen zur drztlichen
Therapiefreiheit , Richtlinien“ und , allgemeine Standards*“ hin-
zu (Seite 45): ,Sie muss vielmehr den medizinischen Richtli-
nien, Leitlinien und allgemeinen Standards entsprechen und
nicht im Widerspruch zu allgemeinen und besonderen arzt-
lichen Erfahrungen stehen.”

Was unter dem ,allgemeinen Standard“ zu verstehen ist, er-
fahrt der Leser auf Seite 51, zusdtzlich werden hier auch ,,Stel-
lungnahmen*® eingefiihrt: ,,Der allgemein anerkannte Stand der
Medizin in diesem Bereich wird u. a. in Leitlinien und Stellung-
nahmen der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizini-
scher Fachgesellschaften (AWMF), der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie und der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft
beschrieben.”

Im Abschnitt ,,5.3.9 Intensivbetten“ des Krankenhausplans
NRW 2015 kommt es dann unter Anwendung der korrekten
Bezeichnung zur Angabe ,Die DIVI hat 2010 Empfehlungen
zur Struktur und Ausstattung von Intensivtherapiestationen
gegeben [...]“, gefolgt vom fehlerhaften ,Mit Blick auf die
nachfolgenden Zitate aus dieser Leitlinie wird auf die Ausfiih-
rung in Abschnitt 2.4 verwiesen“. Auch wenn hier falschli-
cherweise von einer ,Leitlinie“ gesprochen wird, so wird dies
auf den Verweis auf die Ausfilhrungen gemildert, denn (Sei-
te 50): ,Soweit eine Entscheidung erforderlich ist, welchem
von zwei oder mehreren benachbarten Krankenhdusern ein
Versorgungsauftrag zuzurechnen ist, konnen die in diesem
Plan zitierten Leitlinien Anhaltspunkte fiir eine Auswahlent-
scheidung bieten.*
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Fazit

Ob das Ministerium die unterschiedlichen Bezeichnungen (ins-
besondere: Leitlinie, Empfehlung, Stellungnahme, Richtlinie,
allgemeiner Standard) an verschiedenen Stellen des Kranken-
hausplans bewusst verwendet hat, ist den Verfassern nicht be-
kannt, mag aber bezweifelt werden.

Die im Krankenhausplan NRW 2015 genannten Abmilderungen
sind von erheblicher Bedeutung und sollten in der Anwendung
des Krankenhausplanes zwingend beriicksichtigt werden. Sonst
wiirden medizinische Fachgesellschaften - auf dem Umweg
iiber Leitlinien, Empfehlungen und sonstige Handlungsmecha-
nismen - die Entscheidungspramissen der Krankenhauspla-
nung vorgeben.

Medizinische Leitlinien - und natiirlich auch Empfehlungen -
haben aber das drztliche Handeln und nicht die Krankenhaus-
planung zum Gegenstand. Hierzu auch Bergmann und Wever
(2016): ,,So bedarf auch die Aufnahme eines S3-Leitlinien-Stan-
dards eines notwendigen Abgleichs mit den krankenhausplane-
rischen Zielen, also der Sicherstellung einer bedarfsgerechten
und leistungsfahigen Krankenhausversorgung. Leitlinien kon-
nen daher nicht unbesehen tibernommen werden, unabhdngig
von der Frage, ob ihre Aktualitdt sichergestellt ist. Leitlinien
haben ihre Bedeutung in erster Linie in ihrer punktuellen He-
ranziehung als Erkenntnisquelle fiir die Festlegung von Kran-
kenhausqualitdtsstandards. Sie haben insbesondere haftungs-
rechtliche Bedeutung fiir den einzelnen Arzt, nicht etwa pla-
nungsrechtliche Relevanz fiir das Krankenhaus.“3?)

Auch wenn der aktuelle Krankenhausplan mit den hier aufge-
fithrten Begriffen moglicherweise intendierte Wirkungen un-
seres Wissens nach nicht entfaltet hat, so bleibt dem zukiinf-
tigen Krankenhausplan zu wiinschen, dass die Herausgeber
relevante Begriffe nicht nur definieren und zielgerichtet einset-
zen, sondern dabei auch die bereits vorhandene Rechtspre-
chung beriicksichtigen.

Das Verwaltungsgericht (VG) Diisseldorf fiihrt dazu etwa aus:
.Leistungen eines Krankenhauses sind von dessen Versor-
gungsauftrag nicht nur dann erfasst, wenn insoweit die diesbe-
ziiglichen qualitativen Vorgaben des Krankenhausplans bei der
Leistungserbringung erfiillt sind.“ (Rdnr. 45)3%

Der BGH teilt zum allgemeinen Standard mit: ,Der Standard
gibt Auskunft dariiber, welches Verhalten von einem gewissen-
haften und aufmerksamen Arzt in der konkreten Behandlungs-
situation aus der berufsfachlichen Sicht seines Fachbereichs im
Zeitpunkt der Behandlung erwartet werden kann. Er reprédsen-
tiert den jeweiligen Stand der naturwissenschaftlichen Erkennt-
nisse und der drztlichen Erfahrung, der zur Erreichung des
drztlichen Behandlungsziels erforderlich ist und sich in der Er-
probung bewdhrt hat [...].“3%

Sehr deutlich hat der BGH seine bisherige Rechtsprechung fort-
gesetzt, indem er zu Leitlinien urteilt: ,Handlungsanweisungen
in Leitlinien drztlicher Fachgremien oder Verbande diirfen nicht
unbesehen mit dem medizinischen Standard gleichgesetzt wer-
den. Dies gilt in besonderem Mafie fiir Leitlinien, die erst nach
der zu beurteilenden medizinischen Behandlung verdffentlicht
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worden sind. Leitlinien ersetzen kein Sachverstandigengutach-
ten. Zwar konnen sie im Einzelfall den medizinischen Standard
fiir den Zeitpunkt ihres Erlasses zutreffend beschreiben; sie
konnen aber auch Standards drztlicher Behandlung fortentwi-
ckeln oder ihrerseits veralten.“3®

Zusammenfassung und Fazit

Fiir den wissenschaftlichen und den medizinischen Fortschritt
- vor allem fiir die Patienten und deren angemessene medizi-
nische Versorgung - ist wichtig, dass es medizinische Fachge-
sellschaften mit hochspezialisierten Mitgliedern gibt und ein -
auch fachiibergreifender - Austausch der jeweiligen Erkennt-
nisse stattfindet. Auch die Publikation neuester Erkenntnisse
und Erfahrungswerte sowie die Information der Offentlichkeit,
der Politik, der Patienten und der Arzte durch die medizi-
nischen Fachgesellschaften sind unverzichtbar. Die etablierten
Handlungs- und Einflussmoglichkeiten iiber die Instrumente
der Richtlinien, Leitlinien, Empfehlungen, Stellungnahmen etc.
sind geeignete Moglichkeiten des Informationstransfers und der
Einflussnahme im Sinne der Patientenversorgung.

Dabei sollten sich die medizinischen Fachgesellschaften immer
des Wertes ihres jeweiligen Handlungsinstrumentes bewusst
sein, gerade um den qualitativ hohen Standard von Richtlinien
oder Leitlinien zu erhalten. Das AWMF-Regelwerk Leitlinien
hat mit seinem Ablaufschema zur Leitlinienerstellung unserer
Uberzeugung nach erheblich dazu beigetragen, die Qualitit
von Leitlinien - auch international anerkannt - sicherzustellen.
Die hier vorgestellten und kommentierten ,,Empfehlungen zur
Struktur und Ausstattung von Intensivstationen“ der DIVI sind
wegen methodischer Mdngel vielfdltig nicht nachvollziehbar;
zuverldssige und in angemessenem Umfang nachpriifbare Aus-
sagen liegen nicht vor; der Grad der Belastbarkeit muss als ge-
ring eingestuft werden.

Umso erstaunlicher ist, dass das SG Dresden die DIVI-Empfeh-
lungen in den von uns erlduterten Vorgehensweisen beriick-
sichtigt hat. Aus unserer Sicht ware jedoch gerade die Klarung
der Qualitdt der DIVI-Empfehlungen vor ihrer Anwendung
sinnvoll und auch erforderlich gewesen, dazu hatte das Gericht
den erforderlichen Sachverstand hinzuziehen miissen.

Anmerkungen

) Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung -
(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | Seiten 2477, 2482),
das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 18. Januar 2021 (BGBI. | Sei-
te 2) geandert worden ist.

2) Siehe dazu auch den interessanten Aufsatz: Simon, M. (2021). Staatliche
Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst. Ein internationaler
Trend. KU Gesundheitsmanagement. 2021; 90 (4): 54-56.

3) Siehe dazu auch: Das AWMF-Regelwerk Leitlinien. Version 2.0. Herausge-
bende: Standige Kommission ,Leitlinien” der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Quelle:
https:/www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html, Zugriff: 14. August
2021.

4) Als auffallig kénnen diese beiden Urteile des Sozialgerichts Dresden auch
deshalb bezeichnet werden, weil in der gesamten juristischen Datenbank
juris zum Stand 14. August 2021 tatsachlich nur diese beiden Urteile zu fin-
den sind, die sich - augenscheinlich ohne Hinzuziehung von fachlich-/me-
thodischem Sachverstand - den Empfehlungen angeschlossen haben.
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5)

9)
7)

8)

9)

10)

13)
14)

15)

16)

17)

18)

19)

20,

21)

Dem gegenuber hat sich das SG Dusseldorf (Urteil vom 26. April 2021 -
S 30 KR 2131/19 -, juris) mit der Vorbringung der DIVI-Empfehlungen durch
die beklagte Krankenkasse nicht weiter beschaftigt, sondern u. a. ausge-
fuhrt: ,[...] ist jedoch zunachst darauf hinzuweisen, dass eine gesetzliche
Personaluntergrenze fur die Besetzungsstarke des arztlichen Personals
auf Intensivstationen entgegen der Regelung des Personalschlissels im
Bereich des Pflegepersonals (Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung)
nicht existiert”, Rdnr. 29.

Sens, B.; Pietsch, B.; Fischer, B.; Hart, D.; Kahla-Witzsch, H. A_; Friedrichs, V.
von; Nothacker, M.; Paschen, U,; Rath, S.; Rode, S.; Schneider, K.; Schrappe,
M. (2018). Begriffe und Konzepte des Qualitatsmanagements - 4. Auflage.
2018. Doi: 10.3205/mibe000182.

Ebenda.

So auch Ollenschlager, G. (2015). Standardbestimmung durch Leitlinien? In:
Standard-Chaos? Der Sachverstandige im Dickicht zwischen Jurisprudenz
und Medizin. Herausgeber: Buchner, B.; Jorzig, A.; Springer, Heidelberg,
New York, NY, Dordrecht, London. 2015.

Hart, D. (Hrsg.) (2005) Klinische Leitlinien und Recht, 1. Auflage, Gesund-
heitsrecht und Gesundheitswissenschaften, Band 8. Nomos, Baden-Ba-
den; ebenso Weyhe, D.; Uslar, V. N.; Mahlmeyer, Z.; Oehlers, H. (2018).
Juristische Relevanz von Leitlinien. Kontextualisierung am Beispiel inter-
nationaler Empfehlungen zur Therapie des Leistenbruches bei Erwachse-
nen. Chirurg. 2018; 89 (8): 624-630.

Quelle: https:/www.bundesaerztekammer.de/richtlinien/, Zugriff: 14. Au-
gust 2021.

Weyhe, D.; Uslar, V. N.; Mahimeyer, C.; Oehlers, H. (2018). Juristische Rele-
vanz von Leitlinien. Kontextualisierung am Beispiel internationaler Emp-
fehlungen zur Therapie des Leistenbruches bei Erwachsenen. Chirurg.
2018; 89. (8): 624-630.

Unterstreichung hier und nachfolgend nicht im Original, soweit nicht an-
ders ausgewiesen.

Zitiert in: SG Osnabruck, Urteil vom 14. Februar 2018 - S 34 KR 576/16 -,
juris.
BGH, Urteil vom 15. April 2014 - VI ZR 382/12 - zitiert nach juris, Rdnr. 17.

Quelle: https:/www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/
opshtmI2015/, Zugriff: 21. Mai 2021.

Quelle: https:/www.divi.de/empfehlungen/publikationen/viewdocument/
96/empfehlungen-zur-struktur-von-intensivstationen-langversion,  Zu-
griff: 14. August 2021.

Umfassend dazu und zur rechtlichen Relevanz: Ollenschlager, G. (2015)
Standardbestimmung durch Leitlinien? In: Standard-Chaos? Der Sachver-
standige im Dickicht zwischen Jurisprudenz und Medizin. Herausgeber:
Buchner, B.; Jorzig, A.; Springer, Heidelberg, New York, NY, Dordrecht, Lon-
don. 2015. ISBN: 978-3-662-43986-9.

Quelle: https:/www.divi.de/empfehlungen/publikationen/intensivmedizin,
Zugriff: 14. August 2021.

Quelle: https:/www.divi.de/empfehlungen/leitlinien-intensivmedizin, Zu-
griff: 14. August 2021.

Das AWMF-Regelwerk Leitlinien. Version 2.0. Herausgebende: Standige
Kommission ,Leitlinien” der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Quelle: https:/www.awmf.
org/leitlinien/awmf-regelwerk.html, Zugriff: 21. Mai 2021.

Fairerweise weisen wir darauf hin, dass die erste Fassung des ,AWMEF-
Regelwerk Leitlinien” in der Version 1.0 am 6. November 2012 herausgege-
ben wurde, also nach der Veroffentlichung der DIVI vom 30. November
2010. Hatte die DIVI in der Folgezeit eine Aktualisierung ihrer Empfeh-
lungen vorgenommen, so hatte man das AWMF-Regelwerk berticksichti-
gen kénnen.

Weyhe, D.; Uslar, V. N.; Mahlmeyer, C.; Oehlers, H. (2018). Juristische Rele-
vanz von Leitlinien. Kontextualisierung am Beispiel internationaler Emp-
fehlungen zur Therapie des Leistenbruches bei Erwachsenen. Chirurg.
2018; 89. (8): 624-630.
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Preiler, R.; Hansmann, E.; Schnarr, K-D.; Bertram, B.; Ziemssen, F. (2020).
Rechtliche Aspekte der Qualitatssicherung: Beispiel der intravitrealen
operativen Injektionstherapie. Ophthalmologe. 2020. PubMed-ID:
32215676. Doi: 10.1007/500347-020-01062-0.

Guyatt, G.; Gutterman, D.; Baumann, M. H.; Addrizzo-Harris, D.; Hylek, E.
M.; Phillips, B.; Raskob, G.; Lewis, S. Z.; Schinemann, H. (2006). Grading
strength of recommendations and quality of evidence in clinical guidelines.
Report from an american college of chest physicians task force. Chest.
2006; 129. (1): 174-181. PubMed-ID: 16424429. Doi: 10.1378/chest.129.1174.

Durbin, C. G. (2006). Team model. Advocating for the optimal method of
care delivery in the intensive care unit. Crit. Care Med. 2006; 34. (3 Suppl):
S12-7. PubMed-1D: 16477198. Doi: 10.1097/01.CCM.0000199985.72497.D1.

Pronovost, P. J; Angus, D. C.; Dorman, T.; Robinson, K. A.; Dremsizov, T. T;
Young, T.L. (2002). Physician staffing patterns and clinical outcomes in cri-
tically ill patients: a systematic review. JAMA. 2002; 288. (17): 2151-2162.
PubMed-ID: 12413375.

Levy, M. M.; Rapoport, J.; Lemeshow, S.; Chalfin, D. B.; Phillips, G.; Danis, M.
(2008). Association between critical care physician management and pa-
tient mortality in the intensive care unit. Ann. Intern. Med. 2008; 148. (11):
801-809. PubMed-ID: 18519926.

Gemeint ist hier: ,Eine Intensivtherapiestation soll durch einen Arzt gelei-
tet werden, der die Zusatzbezeichnung Intensivmedizin besitzt und haupt-
amtlich auf der Intensivtherapiestation tatig ist (Empfehlungsgrad 1A),
Seite 6.

Siehe dazu im Regelwerk der AWMF.

Blum, K. (2017). Personalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedi-
zin. Gutachten des Deutschen Krankenhausinstituts im Auftrag der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft 2017. (1). Deutsches Krankenhausinstitut
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Stratenschulte, W. (2019). Zur Rationale der Pflegepersonaluntergrenzen
gemap PpUGV auf Intensivstationen in der stationaren Krankenhausver-
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21. Maij 2021.

In Anlehnung an das Regelwerk der AWMF, Seite 86.
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BGH, Urteil vom 15. April 2014 - VI ZR 382/12 - zitiert nach juris; siehe dazu
auch Noélling, T. (2014). Es bleibt dabei: Leitlinien sind nicht rechtlich ver-
bindlich. Zum Urteil des Bundesgerichtshofs vom 15. April 2014 - VI ZR
382/12 -. 2014. DOI: 10.3205/awmf000295.

Anschrift der Verfasser

Prof. Dr. Andreas Becker, Offentlich bestellter und vereidigter
Sachverstdndiger fir Qualitdts-, Informationssicherheits- und
Risikomanagement in Krankenhdusern (IHK zu Kéln), Nonnen-
weg 120 a, 51503 Résrath, becker@becker-sachverstaendiger.de,
Edgar Gdrtner, Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir Strafrecht, Com-
pliance Officer (Univ.), Zertifizierter Verteidiger fur Wirtschafts-
und Steuerstrafrecht (DSV), Viktoriastrafe 28, 68165 Mann-
heim, gaertner@gaertner-slania.de L]

www.daskrankenhaus.de (Online-Volltext-Version)

1044

das
11.2021 | Krankenhaus



