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BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am

Im Namen des Volkes 21. Mérz 2013

Urteil

in dem Rechtsstreit

Az: B 3 KR 28/12 R

L 4 KR 15/10 (LSG Niedersachsen-Bremen)
S 19 KR 332/09 (SG Hannover)

Klagerin und Revisionsklagerin,

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen
AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen,
Hildesheimer Strale 273, 30519 Hannover,

Beklagte und Revisionsbeklagte.

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom 21. Marz 2013
durch den Vorsitzenden Richter Dr. Hambichen , dieRichter Schriever und
Dr. Schitze sowie die ehrenamtlichen Richter Herrmanny und Koch

fir Recht erkannt:

Auf die Revision der Klagerin wird das Urteil des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen
vom 18. Juli 2012 aufgehoben und der Rechtsstreit zur erneuten Verhandlung und Entscheidung

an das Landessozialgericht zurtickverwiesen.

Der Streitwert flir das Revisionsverfahren wird auf 451,04 Euro festgesetzt.
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Streitig ist die weitere Verglitung einer stationaren Krankenhausleistung in Hohe eines Restbe-

trages von 451,04 Euro .

Der bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherte G.H. wurde vom 4. - 6.3.2008 wegen einer
coronaren Gefalerkrankung im Hause der Klagerin stationdr behandelt und einer Herzkatheter-
untersuchung unterzogen. Die anschlieRend erstellte Rechnung tber 1347,89 Euro bezahlte die
Beklagte nicht, sondern teilte der Klagerin nach Einschaltung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) (Gutachten vom 20.5.2008) mit, dass eine ambulante Behandlung
maoglich gewesen und kein Grund fur eine stationare Behandlung ersichtlich sei. Hiergegen
wandte sich die Klagerin mit einer umfangreichen medizinischen Stellungnahme (Schreiben vom
3.12.2008), die die Beklagte erneut dem MDK zuleitete; mit Gutachten vom 11.12.2008 kam
dieser nun zu dem Ergebnis, dass eine stationdre Behandlung von einem Tag (DRG F662)
nachvollziehbar sei. Die Beklagte erkannte die Richtigkeit der nunmehr vom MDK ermittelten

Berechnungsgrundlagen an, zahlte jedoch zunachst gleichwohl nicht.

Das SG hat die auf 1347,89 Euro gerichtete Zahlungsklage abgewiesen (Gerichtsbescheid vom
11.12.2009): In Héhe von 896,85 Euro sei die Klage unzuldssig, weil die Beklagte den Zah-
lungsanspruch in dieser Hohe anerkannt habe; im Ubrigen sei die Klage unbegriindet, weil nur
ein stationarer Behandlungstag erforderlich gewesen sei. Das LSG hat die nhach angenomme-
nem Anerkenntnis der Beklagten Uber 896,85 Euro reduzierte Berufung der Klagerin in Héhe
des Restbetrages von 451,04 Euro zurickgewiesen (Urteil vom 18.7.2012): Die durchgefuhrte
Herzkatheteruntersuchung werde in der Regel ambulant vorgenommen. Deshalb hatte die Kla-
gerin der Beklagten gegeniiber die Griinde angeben miissen, warum hier ausnahmsweise eine
stationdre Behandlung erforderlich gewesen sei. Dies sei nicht geschehen und die Rechnung
der Klagerin darum gar nicht fallig geworden (Verweis auf Urteil des erkennenden Senats vom
16.5.2012 - B 3 KR 14/11 R - BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr 24). Das Nachholen der
Begrindung andere an diesem Ergebnis nichts, weil das Krankenhaus hiermit nach § 242 BGB
ausgeschlossen sei. Denn diese Begriindung sei erst nach mehreren Schriftwechseln und ca
acht Monate nach der Schlussrechnung durch die Klagerin erfolgt, namlich in der arztlichen Stel-

lungnahme vom 3.12.2008.

Hiergegen wendet sich die Klagerin mit der vom LSG zugelassenen Revision. Sie habe ihre
gesetzlich vorgegebenen Informationspflichten im Verhaltnis zur Beklagten vollstandig erfiillt.
Das vom LSG zugrunde gelegte Urteil des erkennenden Senats vom 16.5.2012 sei in sich
widerspruchlich und unvereinbar mit den Regelungen des § 301 Abs 1 SGB V und der auf die-
ser Grundlage getroffenen Datenlbermittlungsvereinbarung. Weder die gesetzliche Regelung

noch die Vereinbarung enthielten Vorgaben oder Uberhaupt Méglichkeiten zur Ubermittiung zu-

JLaw — Gesetze und Urteile e A\,,.,..ab.e on the
Kostenlos (mobile App) > Google'play App Store

W Uber 200 Gesetze
Uber 100.000 Urteile JLaw — flr Android JLaw — flr iOS

i

znydsad HYIN JF B §§ Yoru Yuequaje S[e purs SUN[UIIESS[I9)1() Iop 2], YONY STOMUTE]


https://itunes.apple.com/de/app/apple-store/id1071207904?pt=117423805&ct=Stamped_PDFs&mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=marly.jlaw
https://www.prinz.law
http://www.marly.de

Matthias Prinz

Rechtsanwalt www.prinz.law

-3-

satzlicher Daten zum Grund der Aufnahme oder der Aufnahmediagnose. Die vom BSG aufge-
stellten Anforderungen seien deshalb auch nicht konform mit den datenschutzrechtlichen Vor-
gaben des § 67b Abs 1 SGB X. Unzutreffend sei das LSG zudem davon ausgegangen, dass die
von ihr erbrachte Leistung grundsatzlich ambulant durchzufiihren gewesen sei. Herzkatheter-
untersuchungen rechneten nach der Vereinbarung zu § 115b SGB V zu den sog Kategorie-2-

Leistungen, die ambulant wie stationar durchgefihrt werden durften.

Die Klagerin beantragt,
das Urteil des LSG Niedersachsen-Bremen vom 18.7.2012 und den Gerichtsbescheid
des SG Hannover vom 11.12.2009 zu andern und die Beklagte zu verurteilen, ihr weitere
451,04 Euro nebst Zinsen in H6he von 2 Prozentpunkten Uber dem jeweiligen Basiszins-
satz ab 18.4.2008 zu zahlen.

Die Beklagte verteidigt das angefochtene Berufungsurteil und beantragt,

die Revision zurtickzuweisen.

Die Revision ist im Sinne der Aufhebung des Berufungsurteils und Zuriickverweisung der Sache
an das LSG zur erneuten Verhandlung und Entscheidung begriindet (§ 1770 Abs 2 S 2 SGG). Ob
der geltend gemachte restliche Vergiitungsanspruch besteht, kann auf Grundlage der bisher

getroffenen Feststellungen nicht abschliel’end entschieden werden.

1. Gegenstand des Revisionsverfahrens ist das Begehren der Klagerin, die im Streit stehende
Versorgung nach der ungekirzten DRG F66Z und damit ohne einen Abschlag fur die Unter-
schreitung der unteren Grenzverweildauer in H6he von 451,04 Euro vergutet zu erhalten. Nach-
dem die Beklagte die Notwendigkeit der stationdren Behandlung wegen der eingetretenen Kom-
plikationen fur den Tag im Anschluss an die Katheteruntersuchung bereits anerkannt hat, ist nur
noch dariber zu befinden, ob der Versicherte - wie die Klagerin geltend macht - schon am
Vorabend der Untersuchung notwendig stationar hat aufgenommen werden dirfen und die
Krankenhausleistung deshalb mit der vollen Fallpauschale zu vergiten ist. Dieses Begehren
verfolgt die Klagerin zulassig mit der (echten) Leistungsklage nach § 54 Abs 5 SGG (stRspr; vgl
zB BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3 S 18, 20; BSGE 100, 164 = SozR 4-2500 § 39 Nr 12,
RdNr 10; BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 9).

2. Rechtsgrundlage des geltend gemachten restlichen Vergitungsanspruchs ist § 109 Abs 4 S 3
SGBV iVm § 7 S 1 Nr 1 KHEntgG (hier anzuwenden idF von Art 2 Nr 5 Buchst a des Zweiten
Fallpauschalenénderungsgesetzes - 2. FPAndG vom 15.12.2004, BGBI | 3429) und der fiir die
Versorgung mafgeblichen Pflegesatzvereinbarung sowie dem am 1.11.1992 in Kraft getretenen

"Vertrag zwischen der Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft und den zustandigen Ver-
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banden der Krankenkassen" (nachfolgend: Landesvertrag). Danach entsteht die Zahlungsver-
pflichtung einer Krankenkasse - unabhangig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit der Inan-
spruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugelasse-
nen Krankenhaus durchgefuhrt wird und iS von § 39 Abs 1 S 2 SGB V erforderlich ist. Der Be-
handlungspflicht zugelassener Krankenhauser iS des § 109 Abs4 S 2 SGB V steht ein Ver-
gltungsanspruch gegeniber, der auf der Grundlage der gesetzlichen Ermachtigung in §§ 16
und 17 KHG in der Pflegesatzvereinbarung zwischen Krankenkasse und Krankenhaustrager
festgelegt wird (vgl BSGE 86, 166, 168 = SozR 3-2500 § 112 Nr 1 S 3; BSGE 90, 1, 2 = SozR
3-2500 § 112 Nr 3 S 20).

3. Ob die Klagerin im Sinne dieser Vergitungsvoraussetzungen auch vom 4. auf den 5.3.2008
eine iS von § 39 Abs 1 S 2 SGB V "erforderliche" stationare Leistung erbracht hat, ist entgegen
der Auffassung des LSG nicht deshalb unerheblich, weil die hierfiir mallgebenden Griinde erst
in der arztlichen Stellungnahme vom 3.12.2008 und damit ca acht Monate nach der von ihr vor-
gelegten Abrechnung benannt worden sind. Das ist insbesondere nicht der Entscheidung des
erkennenden Senats vom 16.5.2012 (B 3 KR 14/11 R- BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109

Nr 24) zu entnehmen.

a) Mit jenem Urteil hat der Senat entschieden, dass die Ausschlussfrist des § 275 Abs 1c S 2
SGB V fur Prifungen einer Krankenhausbehandlung nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V nur in Gang
gesetzt wird, wenn die Krankenkasse vom Krankenhaus Uber Anlass und Verlauf der Kranken-
hausversorgung ordnungsgemaf informiert worden ist. Denn die Krankenkassen sind in den
gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Er-
krankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, bei Erbringung von
Leistungen, insbesondere zur Prifung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung,
sowie bei Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsgemafen Abrechnung eine gutachtliche Stel-
lungnahme des MDK einzuholen (§ 275 Abs 1 Nr 1 SGB V). Bei Krankenhausbehandlungen
nach § 39 SGBV ist diese Prufung nach der durch Art 1 Nr 185 Buchst a des GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetzes <GKV-WSG>) vom 26.3.2007 mit Wirkung zum 1.4.2007 eingefiihrten
Regelung des § 275 Abs 1¢ S 1 "zeitnah" durchzufiihren. Nach S 2 der Vorschrift wird das dahin
prazisiert, dass eine Prifung spatestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der
Krankenkasse einzuleiten und durch den MDK dem Krankenhaus anzuzeigen ist. Demgemaf
darf der MDK seither (vgl BSG SozR 4-2500 § 275 Nr 4) fur Einzelfallprifungen nach § 275
Abs 1 Nr1 SGB V Sozialdaten beim Krankenhaus nur noch erheben, wenn die Fristvoraus-
setzungen des § 275 Abs 1c S 2 SGB V gewahrt sind. Da die Krankenkassen gehindert sind,
selbst in die arztlichen Behandlungsunterlagen Einsicht zu nehmen (BSGE 90, 1 = SozR 3-2500
§ 112 Nr 3), hat das nach der oa Senatsentscheidung vom 16.5.2012 zur Folge, dass Kranken-
kasse und MDK bei einer einzelfallbezogenen Abrechnungsprifung nach Ablauf der Aus-
schlussfrist des § 275 Abs 1¢c S 2 SGB V auf die Daten beschrankt sind, die das Krankenhaus

der Krankenkasse im Rahmen seiner Informationsobliegenheiten bei der Krankenhausaufnah-
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me und zur Abrechnung jeweils zur Verfiigung gestellt hat (Urteil vom 16.5.2012, aaO, RdNr 17
ff und 24 ff).

b) Diese Begrenzung steht im Zusammenhang mit den wechselseitigen Auskunfts-, Prif- und
Mitwirkungspflichten zwischen Krankenhausern, Krankenkassen und MDK, die nach standiger
Rechtsprechung des erkennenden Senats auf drei Ebenen bestehen: Danach sind zwingend auf
der ersten Stufe zunachst die Angaben nach § 301 Abs 1 SGB V (hier anwendbar idF von Art 1
Nr 171 GKV-Modernisierungsgesetz <GMG> vom 14.11.2003, BGBI | 2190) zu machen. Hier-
nach ist das Krankenhaus verpflichtet, der Krankenkasse bei Krankenhausbehandlung die
wesentlichen Aufnahme- und Behandlungsdaten zu Ubermitteln. Aus datenschutzrechtlichen
Griinden ist abschlieBend und enumerativ aufgelistet, welche Angaben der Krankenkasse bei
einer Krankenhausbehandlung von Versicherten auf jeden Fall zu Ubermitteln sind (vgl BT-
Drucks 12/3608 S 124); darunter befindet sich auch - hier von besonderem Belang - gemaf
§ 301 Abs 1 S 1 Nr 3 SGB V der "Grund der Aufnahme". ErschlieRen sich aufgrund dessen oder
eines landesvertraglich vorgesehenen Kurzberichts die Notwendigkeit der Krankenhausbehand-
lung oder weitere Abrechnungsvoraussetzungen den medizinisch in der Regel nicht besonders
ausgebildeten Mitarbeitern der Krankenkasse nicht selbst, hat diese auf der zweiten Stufe der
Sachverhaltserhebung ein Prifverfahren nach § 275 Abs 1 Nr1 SGB V einzuleiten und beim
MDK eine gutachtliche Stellungnahme einzuholen, die auf der Grundlage der vom Krankenhaus
der Krankenkasse zur Verfligung gestellten Unterlagen - also insbesondere den Angaben nach
§ 301 SGB V - sowie ggf mit vom Versicherten Gberlassenen Unterlagen zu erstellen ist (§ 276
Abs 1 S 2 SGB V). Lasst sich auch unter Auswertung dieser Sozialdaten ein abschlielendes
Ergebnis nicht finden, so hat das Krankenhaus schliellich auf der dritten Stufe der Sachver-
haltserhebung auf eine von der Krankenkasse nach § 275 Abs 1c S 2 SGB V ordnungsgemaf
eingeleitete Prifung dem MDK gemall § 276 Abs 2 S 1 Halbs 2 SGB V auch alle weiteren An-
gaben zu erteilen und Unterlagen vorzulegen, die im Einzelfall zur Beantwortung der Priifanfrage
der Krankenkasse bendtigt werden. Auf dieser Grundlage ist der MDK erméchtigt, die erforder-
lichen Sozialdaten beim Krankenhaus anzufordern (vgl BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 12 Nr 3);
das Krankenhaus ist zu deren Vorlage verpflichtet, weil in einem solchen Fall allein durch die
Angaben gemall § 301 SGB V und einen etwaigen Kurzbericht eine zuverlassige Beurteilung
der Krankenhausbehandlungsbeduirftigkeit oder anderer Fragen der Abrechnung nicht mdglich
ist. Diese nachgelagerte Mitwirkungspflicht des Krankenhauses entfallt indes gemall § 275
Abs 1c S2 SGBV seit dem 1.4.2007, wenn die Krankenkasse bzw der MDK einen ent-
sprechenden Prifauftrag nicht innerhalb der Sechs-Wochen-Frist zeitgerecht erteilt und dem
Krankenhaus hiertber Mitteilung gemacht hat (BSG Urteil vom 16.5.2012 - BSGE 111, 58 =
SozR 4-2500 § 109 Nr 24, RdNr 17 ff).

c¢) Voraussetzung fiir diesen Wegfall der Mitwirkungspflicht des Krankenhauses auf der dritten
Stufe der Sachverhaltsermittlung bei Versaumung der Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs 1c
S 2 SGBYV ist allerdings auf Seite der Krankenhduser die ordnungsgemafie Information der

Krankenkassen Uber die von ihnen abgerechneten Versorgungen nach MalR3gabe ihrer Mitwir-
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kungsobliegenheiten insbesondere aus § 301 SGB V sowie ggf erganzenden landesvertrag-
lichen Bestimmungen. Hierin ist abschlielend aufgezahlt, welche Angaben die Krankenhauser
den Krankenkassen bei einer Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten unmittelbar zu tber-
mitteln haben. Nach der zugrunde liegenden Vorstellung des Gesetzgebers sind damit die Min-
destangaben bezeichnet, die die Krankenkasse insbesondere zur ordnungsgemaflen Abrech-
nung und zur Uberpriifung der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung benétigt (vgl BT-
Drucks 12/3608 S 124). Fehlt es an einer dieser Angaben, so tritt nach sténdiger Recht-
sprechung des erkennenden Senats mangels formal ordnungsgeméafer Abrechnung bereits die
Falligkeit der abgerechneten Forderung nicht ein (vgl BSGE 90, 1, 3 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3
S 22; BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 1 RdNr 12). Ebenso mangelt es dann an der verfahrensrecht-
lichen Voraussetzung flir den Beginn der Ausschlussfrist des § 275 Abs 1c S 2 SGB V (Urteil
vom 16.5.2012 - BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr 24, RdNr 33).

d) An dieser Rechtsprechung halt der Senat trotz der Angriffe der Revision ausdricklich fest.
Bereits vor Begriindung der Ausschlussfrist des § 275 Abs 1c S 2 SGB V und der zugleich ein-
gefihrten Aufwandspauschale des § 275 Abs 1¢c S 3 SGB V war der Gesetzgeber davon ausge-
gangen, dass die Krankenhauser den Krankenkassen auf der Grundlage von § 301 Abs 1
SGB V alle notwendigen Angaben zur Verfigung zu stellen haben, die diese insbesondere zur
ordnungsgemaRen Abrechnung und zur Uberpriifung der Notwendigkeit der Krankenhausbe-
handlung bendtigen (vgl BT-Drucks 12/3608 S 124). Das ist zur Erflllung der Krankenkassen-
aufgaben auch regelungssystematisch geboten. Nach den klaren Vorstellungen des Gesetz-
gebers liegt es in der Verantwortung der Krankenkassen (vgl § 275 Abs 1 S 1 Halbs 1 SGB V:
"sind ... wenn es ... erforderlich ist, verpflichtet"), Krankenhausabrechnungen auch in medizi-
nischer Hinsicht Uberprifen zu lassen. Wie das BSG bereits mehrfach hervorgehoben hat,
rechnet es danach zu einer elementaren Krankenkassenaufgabe, auf die Einhaltung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots (§ 2 Abs 1 S 1, §4 Abs 3, § 12 SGB V) zu achten, welches uneinge-
schrankt auch im Bereich des Leistungserbringungsrechts gilt (§ 70 Abs 1 SGB V, vgl BSG
SozR 4-2500 § 275 Nr 4). In diesem Sinne basiert § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V auf der Pflicht einer-
seits der Krankenkassen, nur solche Leistungen zu bewilligen, und andererseits der Kranken-
hauser, nur solche Leistungen zu bewirken, die ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich
sind und das Mal} des Notwendigen nicht tUberschreiten. Der Anspruch auf Vergutung statio-
narer Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V setzt deshalb ua voraus, dass die Behandlung
notwendig bzw erforderlich war (vgl dazu und zu den sich daraus ergebenden Anforderungen
néher BSG - GroBBer Senat - BSGE 99, 111 = SozR 4-2500 § 39 Nr 10, RdNr 15 ff, 27 ff). Es
obliegt den Krankenkassen, gerade diese Voraussetzungen zu Uberprifen und hierzu ggf den
MDK einzuschalten (vgl zu diesem Zusammenhang eingehend BSGE 106, 214 = SozR 4-2500
§ 275 Nr 3, RdNr 19; Urteil des erkennenden Senats vom 16.5.2012, SozR 4-2500 § 275 Nr 5
RdNr 10).

Dieser Rechtspflicht sind die Krankenkassen durch die Einfiihrung von § 275 Abs 1¢c SGB V mit

seinen Beschleunigungsgeboten und dem Anreiz mdéglichst zur Vermeidung von einzelfallbe-
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zogenen Prifungen (§ 275 Abs 1c S 3 SGB V) nicht enthoben worden; sie sollen sie nur zielge-
richteter wahrnehmen. Anlass fiir die Neuregelung war ausweislich der Materialien die Einschat-
zung, dass die Prifungsmoglichkeiten nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V von einzelnen Kranken-
kassen in unverhaltnismaRiger und nicht sachgerechter Weise zur Einzelfallsteuerung genutzt
worden waren, was zu unndtiger Burokratie gefuhrt hatte. Als Beitrag zum Buirokratieabbau
wurde deshalb mit der Aufwandspauschale nach § 275 Abs 1c S 3 SGB V ein Anreiz daflir ge-
setzt, Einzelfallprifungen zielorientierter und zlgiger durchzufihren (BT-Drucks 16/3100 S 171).
Das gewahrleistet zwar keine Detailgerechtigkeit in jedem Einzelfall, jedoch kénnen Kranken-
kassen, die ihre Einzelfallpriifung gezielt durchfiihren, Mehrausgaben weitgehend vermeiden
(BT-Drucks aaO). Diesen gesetzgeberischen Vorstellungen kénnen die Krankenkassen nur
gerecht werden, wenn sie ihrerseits vom Krankenhaus alle zur Beurteilung des jeweiligen Ein-
zelfalls unerlasslichen Informationen erhalten, um die Prifung der Krankenhausabrechnungen
im Sinne der vom Gesetzgeber angestrebten Birokratieminderung bereits auf der ersten oder
zweiten Stufe und ohne Beauftragung des MDK mit Erhebungen im Krankenhaus auf der dritten

Stufe der Sachverhaltserhebung abschlief3en zu kénnen.

Entsprechend dem Grundsatz "ambulant vor stationar" hat ein Krankenhaus deshalb im Rah-
men des § 301 Abs 1 S 1 Nr 3 SGB V - Grund der Aufnahme - ebenfalls notwendige Angaben
dazu zu machen, warum eine im Regelfall ambulant durchfiihrbare Versorgung im konkreten
Einzelfall stationdr vorgenommen worden ist. Auch nach Einfihrung von § 275 Abs 1c SGB V
haben die Krankenkassen nach der eindeutigen Vorstellung des Gesetzgebers den MDK einzu-
schalten, wenn "Zweifel an der Behandlungsnotwendigkeit" bestehen (BT-Drucks 16/3100 S 171
unter Verweis auf Urteil des erkennenden Senats vom 13.12.2001 - B 3 KR 11/01 R - BSGE 89,
104 = SozR 3-2500 § 112 Nr 2 - Berliner Félle). Solche Zweifel muss eine Krankenkasse bei
einer in der Regel ambulant durchfihrbaren Versorgung aus Rechtsgrinden notwendigerweise
haben, wenn sie vom Krankenhaus keine Angaben dazu erhalten hat, warum im abgerechneten
Einzelfall gleichwohl eine stationdre Behandlung notwendig gewesen sein soll, weil das Be-
handlungsziel mit den ambulanten Méglichkeiten nicht erreicht werden konnte (BSG - Grof3er
Senat - BSGE 99, 111 = SozR 4-2500 § 39 Nr 10, RdNr 15 ff). Ware die Rechtsauffassung der
Klagerin zutreffend, musste demnach der MDK in all diesen Fallen mit einer Prufung auf der
dritten Stufe beauftragt und auf Grundlage der von ihm so beizuziehenden Behandlungsunter-
lagen ermittelt werden, ob ausnahmsweise besonderer Anlass fiir die stationdre Versorgung
einer grundsatzlich auch ambulant durchfiihrbaren Behandlung bestanden hat. Das ist ersicht-
lich schon mit den Zielen unvereinbar, die der Gesetzgeber mit der Einfliihrung von § 275 Abs 1c
SGB V verfolgt hat; sie bezweckte ja gerade eine Reduzierung und nicht die Ausweitung der
Einzelfallprifungen nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V. Hinzu kommt, dass der MDK der falsche
Adressat ware, denn er ist der Sachwalter der medizinischen Expertise und darf hiervon erst
dann Gebrauch machen, wenn es um medizinische Fragen und Bewertungen geht. Die Pflicht
des Krankenhauses zu ergdnzenden Angaben betrifft aber keine gemafl § 301 SGB V unzulas-
sige medizinische Auskunft an die Krankenkasse, sondern - dhnlich wie Einweisungs- und Auf-

nahmediagnose - lediglich den Grund fur das Abweichen vom Standardvorgehen "ambulant vor
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stationar". Ob dieser Grund tatsachlich vorliegt und die durchgefiihrte stationdre Versorgung
wirklich tragt, ist dann eine medizinische Frage, die zu klaren allein dem MDK obliegt. Im Ubri-
gen ware es mit den gegenseitigen Obhutspflichten in der Dauerbeziehung zwischen Kranken-
kasse und Krankenhaus schlechterdings unvereinbar, wenn ein Krankenhaus bei ihm verflug-
bare und fir die Prifung der Krankenhausabrechnung erforderliche Informationen nicht weiter-
gibt und die Krankenkasse dadurch dem Risiko aussetzt, ihrem Prifauftrag nur um den Preis
eines Kostenrisikos nach § 275 Abs 1¢ S 3 SGB V nachkommen zu kénnen (zu diesen Obhuts-
pflichten vgl schon BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 18 RdNr 32 sowie BSGE 105, 150 = SozR
4-2500 § 109 Nr 20, RdNr 12).

e) An der Erflillung dieser Informationspflichten ist die Klagerin - anders als sie meint - auch
nicht durch die Datenlibermittlungsvorschriften gehindert, die gemafi § 301 Abs 3 SGB V vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den
Bundesverbénden der Krankenhaustrager zur Ausgestaltung der Ubermittlungserfordernisse
nach § 301 Abs 1 SGB V gemeinsam vereinbart werden. Dabei kann offenbleiben, ob diese
Vorgaben tatsachlich keine Angaben zum Grund der Aufnahme bei auch ambulant durchfihr-
baren Leistungen erlauben, wie die Klagerin vortragt. Denn die im Schreiben der Klagerin vom
3.12.2008 mitgeteilten weiteren medizinischen Daten deuten darauf hin, dass diese mdglicher-
weise erganzend als Nebendiagnosen hatten Eingang finden kdnnen, so dass ein Abweichen
vom ambulanten Regelfall fiir die Beklagte friih plausibel gewesen ware. Entscheidend ist aber,
dass eine Krankenhausabrechnung nach den dargelegten Maflgaben grundsatzlich nur dann
schlissig ist, wenn ihr iS von § 301 Abs 1 Nr 3 SGB V ausreichende Angaben zum Grund der
stationaren Leistungserbringung beigegeben werden. In vielen Fallen wird die Krankenkasse die
notwendigen Angaben schon zweifelsfrei dem vom Krankenhaus Ubermittelten Datensatz
entnehmen koénnen. Ist das nicht der Fall, kann dies - so lange die Vertragspartner des § 301
Abs 3 SGBV die erforderlichen Vordrucke noch nicht angepasst haben - in entsprechender
Anwendung des § 301 Abs 1 S 2 SGB V durchaus auf dem Weg geschehen, dass erforderliche
Angaben in nicht maschinenlesbarer Form erfolgen - also zB durch separates Anschreiben, Fax
oder E-Mail. Dass zumindest dies nicht mdglich gewesen ist, hat die Klagerin selbst nicht
geltend gemacht. Deshalb ware jedenfalls spatestens die Krankenhausabrechnung der richtige
Anlass gewesen, der Krankenkasse den Grund der stationaren Durchfihrung einer

grundsatzlich ambulant erbringbaren Leistung mitzuteilen.

f) Das bedeutet indes nicht, dass das Krankenhaus - wie vom LSG angenommenen - an der
nachtraglichen Erganzung seiner urspringlich nicht ausreichend substantiierten Schlussrech-
nung gehindert ware. Dies ist auch mit der Entscheidung vom 16.5.2012 selbst nicht ausgesagt
worden. Urteilsgrundlage war damals in tatsachlicher Hinsicht die auf die medizinischen Unter-
lagen gestitzte und mit zuldssigen Revisionsriigen nicht angegriffene Feststellung des LSG,
dass die stationare Krankenhausbehandlung des Versicherten im streitigen Zeitraum medi-
zinisch nicht erforderlich gewesen sei. Auf dieser sachlichen und den Senat bindenden (§ 163

SGG) Grundlage bestand kein Raum, der klagenden Klinik nochmals Gelegenheit zur Darle-
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gung von Griinden daflir zu geben, warum in dem dort zu entscheidenden Fall ausnahmsweise
Grunde fir eine stationare Durchfliihrung der kardiorespiratorischen Polysomnographie bestan-
den haben (BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr 24, RdNr 34).

g) Auch ansonsten ist die vom LSG angenommene zeitliche Begrenzung nicht zu rechtfertigen.
Dabei kann offenbleiben, ob und inwieweit die zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern
bestehenden Pflichten zu gegenseitiger Ricksichtnahme zeitliche Grenzen fir die nachtragliche
Information der Krankenkasse Uber den Anlass fiir die ausnahmsweise stationare Durchfiihrung
einer ansonsten dem ambulanten Bereich vorbehaltenen Versorgung setzen. Ebenso kann
offenbleiben, ob die vom 1. und 3. Senat entwickelten Grundsatze zur nachtraglichen
Rechnungskorrektur (vgl BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 27 und 28) hier anzuwenden sein kdnnten.
Zwar hat die Klagerin erst mit Schreiben vom 3.12.2008 und damit vergleichsweise spat auf die
nicht unberechtigte Anfrage der Beklagten vom 20.5.2008 nach den Griinden der stationaren
Versorgung des Versicherten reagiert und mitgeteilt, weshalb aus Ihrer Sicht ausnahmsweise
dessen Aufnahme ins Krankenhaus veranlasst war. Mit einer solchen zeitlichen Abfolge sind
- anders als vom LSG angenommen - die aul3eren zeitlichen Grenzen aber noch nicht verletzt,

die sich insoweit aus Treu und Glauben ergeben kénnten.

4. Der Nachweis der Erforderlichkeit der stationaren Behandlung des Versicherten als Vergi-
tungsvoraussetzung ist - anders als mdglicherweise die Klagerin meint - auch nicht deshalb
entbehrlich, weil es sich vorliegend um eine medizinische Malknahme im Rahmen von § 115b
SGB V handelt. Denn die Herzkatheteruntersuchung kann trotz ihrer Aufnahme in den Katalog
nach § 115b Abs 1 S 1 Nr 1 SGB V fakultativ auch stationar durchgefiuihrt werden. Der Statuie-
rung einer Ausnahme von der Pflicht zur Angabe des Grundes der Aufnahme stiinde - wie das
LSG im Ergebnis zu Recht ebenfalls angenommen hat- § 39 Abs1 S2 SGBV iVm § 115b
SGB V und der auf dieser Rechtsgrundlage geschlossene "Vertrag nach § 115b Abs 1 SGB V -
Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus" entgegen (hier anzu-
wenden in der ab 1.4.2005 geltenden Fassung gemall der Bundesschiedsamt-Festsetzung in
der Sitzung am 18.3.2005, vgl http://daris.kbv.de/daris.asp, Rechtsquellen, Teil F, Doku-
mentation, recherchiert am 6.3.2013). Die im Urteil vom 16.5.2012 fur stationdre Versorgungen,
die in der Regel ambulant zu erbringen sind, entwickelten Grundsatze finden deshalb

uneingeschrankt auch im Rahmen des § 115b SGB V Anwendung.

a) Der grundsatzlich unmittelbar durch die Inanspruchnahme der Leistung seitens des Ver-
sicherten ausgeldste und auf § 109 Abs 4 S 3 SGB V beruhende Vergitungsanspruch eines
zugelassenen Krankenhauses flr eine stationare Behandlung (vgl BSGE 86, 166, 168 = SozR
3-2500 § 112 Nr1 S 3; BSGE 90, 1, 2 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3 S 20) entsteht - wie bereits
dargelegt - nur, soweit die stationare Versorgung iS von § 39 Abs 1 S 2 SGB V "erforderlich"
gewesen ist. Das setzt voraus, dass die notwendige medizinische Versorgung nur mit den be-
sonderen Mitteln eines Krankenhauses durchgefiihrt werden kann und eine ambulante arztliche

Versorgung nicht ausreicht, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu

JLaw — Gesetze und Urteile e A\,,.,..ab.e on the
Kostenlos (mobile App) > Google'play App Store

W Uber 200 Gesetze
Uber 100.000 Urteile JLaw — flr Android JLaw — flr iOS

i

znydsad HYIN JF B §§ Yoru Yuequaje S[e purs SUN[UIIESS[I9)1() Iop 2], YONY STOMUTE]


https://itunes.apple.com/de/app/apple-store/id1071207904?pt=117423805&ct=Stamped_PDFs&mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=marly.jlaw
https://www.prinz.law
http://www.marly.de

22

23

Matthias Prinz

Rechtsanwalt www.prinz.law

-10 -

verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern (vgl BSG - Gro8er Senat - BSGE 99, 111 =
SozR 4-2500 § 39 Nr 10, RdNr 15 ff; BSGE 100, 164 = SozR 4-2500 § 39 Nr 12, RdNr 13;
BSGE 102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 18). Davon ist bei ambulant durchfiihrbaren
Operationen und sonstigen stationsersetzenden Eingriffen nach § 115b SGB V nur auszugehen,
wenn im jeweiligen konkreten Einzelfall die ambulanten Versorgungsmadglichkeiten zur Verfol-
gung der Behandlungsziele des § 27 Abs 1 S 1 SGB V nicht ausreichend sind. Diesbeziglich
haben die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger
stationsersetzender Eingriffe vereinbart (§ 715b Abs 1 S 1 Nr 1 SGB V). Darin sind diejenigen
ambulant durchfiihrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert benannt, die
in der Regel ambulant durchgefuhrt werden kénnen, und allgemeine Tatbestdnde bestimmt, bei
deren Vorliegen eine stationare Durchfiihrung erforderlich sein kann (§ 115b Abs 1 S 2 SGB V).

b) Dies belegt, dass der in §§ 39 Abs 1 S 2, 73 Abs 4 S 1 SGB V normierte Nachrang der statio-
naren Versorgung auch bei den Katalogleistungen nach § 115b Abs 1 S 1 Nr 1 SGB V gilt - und
zwar unabhangig davon, ob es sich um eine Leistung nach der Kategorie | oder Il handelt.
Werden diese Leistungen nicht ambulant erbracht, besteht Anlass fiir das Krankenhaus, den
Grund fur die stationdre Aufnahme - wenn es sich schon nicht aus den Aufnahmediagnosen
selbst ergibt - naher darzulegen, also auch fir die hier von der Klagerin erbrachte Herzkatheter-
untersuchung (vgl AOP-Katalog 2008, Abschnitt 2: Ambulant durchfiihrbare Operationen und
sonstige stationsersetzende Eingriffe gemal3 § 115b SGB V aullerhalb Anhang 2 zu Kapitel 31
des EBM, Zeilen 5 ff, vgl http://www.kbv.de/9897.html, recherchiert am 6.3.2013). Zwar gilt fur
Leistungen dieser Art nicht schon eine grundsatzliche Vermutung, dass sie von besonderen
Ausnahmefallen abgesehen dem ambulanten Bereich vorbehalten sind. Darauf kommt es indes
nicht mafigebend an. Entscheidend ist vielmehr, dass die Aufnahme in den Katalog des § 115b
Abs1 S1 Nr1 SGBYV prinzipiell die Mdglichkeit ihrer Erbringung im ambulanten Rahmen
ertffnet und deshalb die Erforderlichkeit der stationdren Versorgung der besonderen
Begrindung bedarf. Die Leistungen der Kategorie Il mdégen zwar haufiger stationar durchzufih-
ren sein als die Leistungen der Kategorie I; rechtlich sind aber beide der ambulanten Versor-
gung zuganglich, wenn die Versorgungsziele des § 27 Abs 1 S 1 SGB V so ausreichend verfolgt
werden konnen. Ob das jeweils der Fall ist oder ob ggf Grund fir eine stationare Leis-
tungserbringung besteht, richtet sich nach den medizinischen Erfordernissen im Einzelfall und
steht - anders als die Revision moglicherweise meint - nicht im freien Belieben des Leistungser-
bringers (BSGE 100, 164 = SozR 4-2500 § 39 Nr 12, RdNr 23; BSGE 102, 181 = SozR 4-2500
§ 109 Nr 15, RdNr 20).

5. Ob fur die stationare Aufnahme des Versicherten bereits am Vortag der bei ihm durchgefiihr-
ten Herzkatheteruntersuchung die demnach vorausgesetzte Erforderlichkeit iS von § 39 Abs 1
S 2 SGB V vorgelegen hat, kann der Senat anhand der vom Berufungsgericht bisher getroffe-

nen Feststellungen nicht beurteilen. Das LSG wird dieser Frage deshalb im erneuten Berufungs-
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verfahren weiter nachzugehen haben. Hierbei werden allerdings die Grenzen zu beachten sein,
die sich aus der Senatsentscheidung vom 16.5.2012 ergeben. Da die Beklagte den MDK nach
dem Schreiben der Klagerin vom 3.12.2008 ausschlief3lich zu einer internen Fallberatung nach
Aktenlage (2. Stufe der Sachverhaltserhebung) beigezogen und nicht mit einer weitergehenden
Sachverhaltsaufklarung im Krankenhaus (3. Stufe der Sachverhaltserhebung) beauftragt hat,
kénnen die Behandlungsunterlagen der Klagerin wegen der Fortwirkung der Ausschlussfrist des
§ 275 Abs 1¢ S 2 SGB V nunmehr auch im gerichtlichen Verfahren nicht mehr beigezogen wer-
den (vgl Urteil vom 16.5.2012 - BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr 24, RdNr 24 ff). Die
Beweisaufnahme hat sich deshalb auf die Frage zu beschrénken, ob die von der Klagerin
gegebene Begriindung vom 3.12.2008 die Erforderlichkeit der Aufnahme des Versicherten
bereits am Vorabend der Herzkatheteruntersuchung aus medizinischer Sicht schlissig zu
begriinden vermag. Den Einwanden der Beklagten gegen die Richtigkeit der insoweit von der
Klagerin gegebenen Sachverhaltsdarstellung wird dagegen nur auf der Grundlage der bisher
vorgelegten Unterlagen nachzugehen sein; die nachtragliche Beiziehung der Krankenbe-

handlungsunterlagen als Beweismittel scheidet dagegen aus.

6. Das LSG wird auch Uber die Kosten des Revisionsverfahrens zu entscheiden haben.

7. Die Festsetzung des Streitwerts fur das Revisionsverfahren beruht auf § 197a Abs 1 S 1 SGG
iVm § 63 Abs 2, § 52 Abs 1 und 3, § 47 Abs 1 GKG.
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