
BUNDESSOZIALGERICHT

Im Namen des Volkes

Urteil

in dem Rechtsstreit

Verkündet am
16. Mai 2013

Az: B 3 KR 32/12 R

L 4 KR 17/11 (LSG Sachsen-Anhalt)
S 17 KR 71/07 (SG Halle)

Klägerin und Revisionsklägerin,

Prozessbevollmächtigte: ,

g e g e n

BAHN-BKK,
Franklinstraße 54, 60486 Frankfurt am Main,

Beklagte und Revisionsbeklagte.

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mündliche Verhandlung vom 16. Mai 2013

durch den Vorsitzenden Richter Dr. H a m b ü c h e n , die Richter S c h r i e v e r und

Dr. S c h ü t z e sowie die ehrenamtlichen Richter H a r m s und S c h a l l e r

für Recht erkannt:

Die Revision der Klägerin gegen das Urteil des Landessozialgerichts Sachsen-Anhalt vom

17. Januar 2012 wird zurückgewiesen.

Die Klägerin trägt die Kosten des Revisionsverfahrens.

Der Streitwert für das Revisionsverfahren wird auf 1337,84 Euro festgesetzt.
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G r ü n d e :

l

Streitig ist eine Restforderung der Klägerin nach stationärer Krankenhausbehandlung in Höhe

von 1337,84 Euro gegen die Beklagte.

Die Klägerin bzw ihr Rechtsvorgänger, der Landkreis M. (in der Folge einheit-

lich: Klägerin) ist Trägerin des C. Klinikums M. , das den bei der

Beklagten versicherten A. M. (in der Folge: Versicherter) am 20.11.2006 wegen Stenose des

Anus und Rektums, Chron-Krankheit des Dickdarms, Chron-Krankheit des Dünndarms sowie

psychischer Verhaltensstörung durch den schädlichen Gebrauch von Tabak stationär aufnahm.

Die Klägerin operierte den Versicherten am 21.11.2006 und entließ ihn am 22.11.2006. Hierfür

stellte sie der Beklagten am 27.11.2006 Bezug nehmend auf die Diagnosis Related Group

(DRG) G48Z (Koloskopie mit äußerst schweren oder schweren CG oder komplizierendem

Eingriff) zuzüglich verschiedener Zuschläge insgesamt 2093,59 Euro in Rechnung. Mit

Schreiben vom 22.12.2006 teilte die Beklagte der Klägerin mit, dass es sich um eine planbare

Operation gehandelt habe, die am Aufnahmetag hätte erbracht werden können. Gründe, die

einer Operation am Aufnahmetag entgegenstünden, seien nicht ersichtlich, weshalb die

stationäre Behandlungsnotwendigkeit erst ab dem Operationstag anerkannt und der

Rechnungsbetrag um 1337,84 Euro gekürzt werde. Eine Einschaltung des Medizinischen

Dienstes des Bundeseisenbahnvermögens (MD BEV) erfolgte nicht. Hiergegen wandte die

Klägerin ein, die Beklagte sei zur Zahlung des vollständigen Rechnungsbetrages verpflichtet, da

sie innerhalb der Zahlungsfrist keine substantiierten und der Höhe nach bezifferten

Einwendungen gegen die Rechnung erhoben und entgegen § 275 Abs 1 SGB V keine

Stellungnahme des MD BEV eingeholt habe. Die Beklagte entgegnete, es werde nicht die

stationäre Behandlungsnotwendigkeit an sich angezweifelt. Allerdings sei nicht erkennbar, aus

welchen Gründen die Operation nicht bereits am Aufnahmetag durchgeführt worden sei. Soweit

Gründe vorlägen, die ihre Auffassung widerlegten, könnten diese gerne dem MD BEV in Berlin

schriftlich erläutert werden.

Das SG hat die auf Zahlung von 1337,84 Euro zuzüglich Zinsen gerichtete Klage abgewiesen,

das LSG die dagegen gerichtete Berufung zurückgewiesen (Urteile vom 23.11.2010 und

17.1.2012): Eine stationäre Behandlung des Versicherten am 20.11.2006 sei nicht erforderlich

gewesen, was sich aus der im Rahmen des erstinstanzlichen Verfahrens eingeholten Stellung-

nahme des MD BEV vom 19.3.2010 ergebe und zwischen den Beteiligten unstreitig sei. Die

Beklagte habe auch das gesetzliche Prüfverfahren nicht verletzt, da sie nicht verpflichtet

gewesen sei, ein solches nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V einzuleiten. Doch selbst wenn man von

einer entsprechenden Verpflichtung ausgehen würde, sei die Beklagte dieser nachgekommen,

indem sie um die Übermittlung medizinischer Gründe für die Aufnahme des Versicherten bereits

am 20.11.2006 unmittelbar an den MD BEV gebeten habe. Wörtlich heißt es sodann: "Wären
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die Krankenkassen tatsächlich ausnahmslos verpflichtet, den MDK bei jeder Abrechnungsnach-

frage in einem Einzelfall einzuschalten, würde das gesetzliche Prüfungsrecht der Beklagten

wegen der damit verbundenen völlig unabsehbaren Zahl von Verfahren praktisch leerlaufen, da

diese Aufgabe allein dem MDK vorbehalten bliebe. Angesichts der hohen Zahl von Kranken-

hausabrechnungsvorgängen dürfte diese Verlagerung des Prüfverfahrens auf den MDK unprak-

tikabel sein, dem Gebot der Wirtschaftlichkeit widersprechen und das gesetzliche Prüfungsrecht

der Krankenkassen aushöhlen."

Mit der durch den erkennenden Senat zugelassenen Revision verfolgt die Klägerin ihren

Zahlungsanspruch weiter. Die Beklagte habe eine über die Angaben nach § 301 SGB V hinaus-

gehende medizinische Begründung des berechneten Krankenhausentgelts gefordert. Hierzu sei

sie ausschließlich im Rahmen des Prüfverfahrens nach § 275 SGB V und nur mittels Einschal-

tung des MD BEV berechtigt. Die Verletzung des gesetzlichen Prüfverfahrens schließe alle Ein-

wendungen der Beklagten aus, weshalb die im Rahmen des sozialgerichtlichen Verfahrens ein-

geholte medizinische Stellungnahme des MD BEV vom 19.3.2010 nicht hätte verwertet werden

dürfen.

Die Klägerin beantragt,

die Urteile des Landessozialgerichts Sachsen-Anhalt vom 17. Januar 2012 und des

Sozialgerichts Halle vom 23. November 2010 zu ändern und die Beklagte zu verurteilen,

an sie 1337,84 Euro nebst Zinsen in Höhe von 4 % seit dem 27. Dezember 2006 zu

zahlen.

Die Beklagte verteidigt die angegriffenen Entscheidungen und beantragt,

die Revision zurückzuweisen.

Die zulässige (dazu Ziffer 1) Revision der Klägerin ist nicht begründet. Die Krankenhaus-

behandlung des Versicherten am 20.11.2006 war medizinisch nicht erforderlich, sodass insoweit

keine Zahlungspflicht der Beklagten entstanden ist (dazu Ziffer 2). Die Beklagte hat zwar das

gesetzlich vorgeschriebene Prüfverfahren nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V verletzt (dazu Ziffer 3)\

daraus folgt aber nicht, dass sie mit ihrer Einwendung gegen die Abrechnung vom 27.11.2006

ausgeschlossen ist (dazu Ziffer 4).

1. a) Der Senat sieht vorab Veranlassung, noch einmal auf die besondere Stellung der LSG als

Organe der Rechtspflege hinzuweisen: Nach § 160 Abs 2 SGG ist die Revision zuzulassen,

wenn eine Rechtssache grundsätzliche Bedeutung hat (Nr 1) oder wenn das Urteil des LSG von

einer Entscheidung der in Nr2 der Vorschrift genannten Gerichtshöfe abweicht und auf dieser

Abweichung beruht. Beide Regelungen dienen dem allgemeinen Interesse an der Wahrung der
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Rechtseinheit und der Rechtsfortbildung (Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG,

10. Aufl 2012, § 160 RdNr6 und 10a) und richten sich zuvorderst an die Instanzgerichte, denn

die Beschwerde wegen der Nichtzulassung der Revision an das BSG (§ 160a SGG) ist nur als

ergänzender Rechtsbehelf konzipiert. Im vorliegenden Fall ist das LSG von der Rechtsprechung

des erkennenden Senats (vor allem BSG Urteil vom 22.4.2009 - B 3 KR 24/07 R - SozR 4-2500

§ 109 Nr18; nachfolgend BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr24) abgewichen und hat

zudem die gesetzliche Bestimmung des § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V, wonach die Krankenkassen in

den dort genannten Fällen verpflichtet sind, eine Stellungnahme des Medizinischen Dienstes

einzuholen, auf eigene Art und Weise interpretiert. Das LSG scheint den Krankenkassen ein

eigenes medizinisches Prüfrecht einräumen zu wollen, wie sich aus den Urteilsgründen ergibt

(Urteilsumdruck des LSG, S 11). Bei dieser Sachlage hätte es nahegelegen, dass das LSG die

Revision von sich aus zulässt. Will ein Instanzgericht von der höchstrichterlichen Recht-

sprechung abweichen, etwa aus Gründen der Rechtsfortbildung oder weil sich kritische

Stimmen in der Literatur dagegen erhoben haben, so muss es den Zugang zur nächsthöheren

Rechtsmittelinstanz eröffnen.

b) Die Revisionsbegründung muss einen bestimmten Antrag enthalten (§ 164 Abs 2 S 3 Halbs 1

SGG), aus dem sich der Umfang der Anfechtung und ggf das mit der Revision verfolgte

Leistungsbegehren ergeben. Diesem Erfordernis wird auch noch genügt, wenn die Revisions-

begründung in ihrer Gesamtheit hinreichend deutlich erkennen lässt, welches Ziel mit der

Revision verfolgt und in welchem Umfang diese eingelegt wird (BSG Urteil vom 30.6.2009

-B2U 6/08 R - RdNr 11, UV-Recht aktuell 2009, 1088; vgl auch Krasney/Udsching, Handbuch

des sozialgerichtlichen Verfahrens, 6. Aufl 2010, IX. Kap RdNr 312 mwN). Diese Voraus-

setzungen sind hier trotz der Tatsache erfüllt, dass innerhalb der Revisionsbegründungsfrist kein

ausformulierter Antrag eingegangen und zudem keine Rechtsnorm bezeichnet worden ist, die

durch das Urteil des LSG als verletzt angesehen wird. Denn zum einen ergibt sich aus dem Ein-

leitungssatz zu Ziffer 2 des Revisionsbegründungsschriftsatzes vom 19.12.2012, dass es der

Klägerin darum geht, "die Beklagte zum Ausgleich der fälligen Rechnung ... zu verurteilen" und

"die anderslautende Entscheidung des LSG Sachsen-Anhalt aufzuheben". Dasselbe Ziel ergibt

sich aus dem Schlusssatz der Revisionsbegründung, wonach "die Beklagte zur vollständigen

Bezahlung der... erbrachten Leistungen ohne weitere Feststellungen antragsgemäß zu ver-

urteilen" ist. Zum anderen ist auch die fehlende Bezeichnung einer Rechtsnorm, die durch das

Urteil des LSG als verletzt angesehen wird, nicht hinderlich, denn es reicht aus, wenn sich aus

dem Inhalt der Darlegungen eines Revisionsklägers ergibt, dass er sich mit den Gründen der

angefochtenen Entscheidung rechtlich auseinandergesetzt hat und weshalb er bei der Ausle-

gung der angewandten Rechtsvorschriften anderer Auffassung ist (vgl BSG SozR 4-2400 § 7

Nr17 RdNr 12 mwN; Leitherer aaO § 164 RdNr9c und 11 mwN). Vorliegend lässt das Revi-

sionsvorbringen noch hinreichend deutlich erkennen, dass es der Klägerin um die Verletzung

des Prüfverfahrens nach § 275 SGB V und daraus folgend um einen Einwendungsausschluss

der Beklagten geht.
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10 2. a) Gegenstand des Revisionsverfahrens ist das Begehren der Klägerin, die im Streit stehende

Versorgung nach der ungekürzten DRG G48Z und damit ohne Abschlag für die Unterschreitung

der unteren Grenzverweildauer in Höhe von 1337,84 Euro vergütet zu erhalten. Da die Beklagte

die Notwendigkeit der stationären Behandlung grundsätzlich anerkannt hat, ist nur noch darüber

zu befinden, ob der Versicherte - wie die Klägerin geltend macht - schon am Vortag der Opera-

tion notwendig stationär hat aufgenommen werden dürfen und die Krankenhausleistung deshalb

mit der vollen Fallpauschale zu vergüten ist. Dieses Begehren verfolgt die Klägerin zulässig mit

der (echten) Leistungsklage nach § 54 Abs 5 SGG (stRsp, vgl BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112

A/r 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; BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr 24, RdNr 8). Die Klägerin

hat ihren Zahlungsanspruch auch mit 1337,84 Euro ausreichend beziffert (zur Notwendigkeit der

Bezifferung bei einer Vergütungsklage vgl BSGE 92, 300 = SozR 4-2500 § 39 N r 2, RdNr 6).

11 b) Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergütungsanspruchs ist § 109 Abs 4 S 3 SGB V

iVm § 7 Abs 1 S 1 Nr 1 des Gesetzes über die Entgelte für voll- und teilstationäre Kranken-

hausleistungen - Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) - idF des 2. Fallpauschalenänderungs-

gesetzes vom 15.12.2004 (BGBI13429) und der Pflegesatzvereinbarung der Beteiligten für das

Jahr 2006 sowie der zwischen den Beteiligten abgeschlossenen Budget- und Entgelt-

vereinbarung für das Jahr 2006 (BEV). Danach entsteht die Zahlungsverpflichtung einer

Krankenkasse - unabhängig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit der Inanspruchnahme der

Leistung durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus

durchgeführt wird und iS von § 39 Abs 1 S 2 SGB V erforderlich ist. Der Behandlungspflicht

zugelassener Krankenhäuser iS des § 109 Abs 4 S 2 SGB V steht ein Vergütungsanspruch

gegenüber, der auf der Grundlage der gesetzlichen Ermächtigung in §§16 und 17 Kranken-

hausfinanzierungsgesetz (KHG) in der Pflegesatzvereinbarung zwischen Krankenkasse und

Krankenhausträger konkret festgelegt wird (stRspr, vgl zB BSGE 86, 166, 168 = SozR 3-2500

§ 112 Nr 1 S 3; BSGE 90, 1, 2 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3 S 20; BSGE 111, 58 = SozR 4-2500

§109Nr24,RdNr8).

12 c) Eine im Sinne dieser Vergütungsvoraussetzungen nach Maßgabe des § 39 Abs 1 S 2 SGB V

"erforderliche" Leistung hat die Klägerin am 20.11.2006 nicht erbracht. Hiernach haben Versi-

cherte Anspruch auf vollstationäre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108

SGB V) nur, wenn die Aufnahme nach Prüfung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das

Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und nachstationäre oder ambulante Behandlung

einschließlich häuslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die von der Klägerin durchge-

führte vollstationäre Aufnahme des Versicherten bereits am 20.11.2006 hätte der Versicherte

deshalb nur beanspruchen können und wäre von der Beklagten als solche zu bezahlen, wenn

die Versorgungsziele des § 27 Abs 1 S 1 SGB V mit vorstationärer oder ambulanter Behandlung

nicht zu erreichen gewesen wären. Dafür besteht nach den mit zulässigen Revisionsrügen nicht

angegriffenen und deshalb für den Senat bindenden (§ 163 SGG) Feststellungen des LSG kein
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Anhaltspunkt und dies war insoweit wohl auch zu keinem Zeitpunkt zwischen den Beteiligten

streitig.

13 d) Die Klägerin kann auch aus der Zahlungsregelung (§ 7) der BEV 2006 keinen Zahlungs-

anspruch herleiten. Insoweit ist der Senat an die entsprechende - in dieser Allgemeinheit aber

nicht ganz bedenkenfreie - Auslegung des LSG gebunden, da es sich bei der BEV nicht um

Bundesrecht handelt (§ 162 SGG). Diese Auslegung des LSG ist weder durch zulässige Revi-

sionsrügen angegriffen noch ist die - für den Fall einer Rüge weiterhin nötige - Verletzung höher-

rangigen Bundesrechts, insbesondere des Willkürverbots des Grundgesetzes (BSGE 62, 131,

135 = SozR 4100 § 141 b Nr40 mwN), behauptet worden oder anderweitig ersichtlich. Stellt sich

die Entscheidung des Krankenhauses über die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung

auch aus dessen ex-ante Sicht als medizinisch nicht vertretbar heraus, kann keine

Zahlungspflicht der Krankenkasse bestehen (vgl auch BSG SozR 4-2500 §112 Nr 3 RdNr6).

Dies gilt umso mehr, wenn -wie hier- das Ergebnis der späteren medizinischen

Sachverhaltsermittlung von keiner Seite in Zweifel gezogen wird.

14 3. Die Beklagte hat allerdings das gesetzlich vorgeschriebene Verfahren zur Überprüfung von

Krankenhausrechnungen in zweifacher Hinsicht verletzt; sie hat zum einen entgegen § 275

Abs 1 Nr 1 Halbs 2 SGB V keine zur Abrechnungsprüfung berechtigende Auffälligkeit benannt

(dazu Punkt a) und zum anderen selbst zu den medizinischen Gründen für die Aufnahme des

Versicherten am 20.11.2006 ermittelt, anstatt ein Prüfverfahren nach §275 Abs 1 Nr 1 iVm

§ 276 SGB V einzuleiten (dazu Punkt b).

15 a) § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V (idF des Art 1 Nr6b Fallpauschalengesetz - FPG - vom 23.4.2002,

BGBI11412) berechtigt und verpflichtet die Krankenkassen, in den gesetzlich bestimmten Fällen

oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Häufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krank-

heitsverlauf erforderlich ist, bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prüfung von Vor-

aussetzungen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffälligkeiten zur Prüfung der

ordnungsgemäßen Abrechnung eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes

der Krankenversicherung (MDK, hier wahrgenommen durch den MD BEV) einzuholen. In dieser

Vorschrift sind zwei eigenständige Prüftatbestände miteinander verbunden - nach Halbsatz 1 die

Prüfung bei der Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prüfung von deren Voraussetzun-

gen, Art und Umfang (vor allem primäre und sekundäre Fehlbelegung), und nach Halbsatz 2 die

Abrechnungsprüfung, also die Prüfung einer vom Krankenhaus bereits erteilten Zwischen- oder

Schlussrechnung. Dieser letztere Prüftatbestand fehlte in der Ursprungsfassung des § 275

Abs 1 Nr 1 SGB V und ist erst durch das FPG mit Wirkung zum 1.1.2003 eingefügt worden. In

den Gesetzesmaterialien (BT-Drucks 14/7862) heißt es dazu, dass das Verfahren ausdrücklich

auf Fälle begrenzt wird, in denen die Krankenkassen einen Anfangsverdacht haben. Der erken-

nende Senat hat daraus gefolgert, dass durch das Tatbestandsmerkmal der "Auffälligkeiten"

eine Abgrenzung der routinemäßigen Stichprobenprüfung nach § 17c KHG von der konkreten

Einzelfallprüfung nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V erfolgt ist und eine Auffälligkeit nur dann vor-
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liegt, wenn der konkrete Verdacht einer fehlerhaften Abrechnung besteht (BSGE 98, 142

= SozR 4-2500 § 276 Nr 1, RdNr22 mwN). Der 1. Senat des BSG ist dem gefolgt und hat das

Bestehen von Auffälligkeiten dann angenommen, wenn die Abrechnung und/oder die vom

Krankenhaus zur ordnungsgemäßen Abrechnung vollständig mitgeteilten Behandlungsdaten

und/oder weitere zulässig von der Krankenkasse verwertbare Informationen konkrete Fragen

nach der - insbesondere sachlich-rechnerischen - Richtigkeit der Abrechnung und/oder nach der

Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots aufwerfen, die die Krankenkasse aus sich heraus ohne

weitere medizinische Sachverhaltsermittlung und -bewertung durch den MDK nicht bewerten

kann (Urteil vom 13.11.2012 -B 1 KR 24/11 R- zur Veröffentlichung in BSGE und SozR 4-2500

§275 Nr8 vorgesehen, RdNr18). Der 3. Senat hat dies dahingehend konkretisiert, dass der

Anwendungsbereich der Einzelfallprüfung nach § 275 Abs 1 Nr 1 Halbs 2 SGB V - soweit also

die Rechnungsprüfung in Rede steht- auf solche Anlässe beschränkt ist, die durch

"Auffälligkeiten" gekennzeichnet sind; diese hat die Krankenkasse im Zweifelsfall zu belegen

(Urteil vom 22.11.2012 - B 3 KR 20/12 R - zur Veröffentlichung in SozR 4 vorgesehen, RdNr 23).

Liegt keine Auffälligkeit im dargelegten Rechtssinne vor, kann und muss der MDK bei einem

solchen, auf bloß vermeintliche Auffälligkeiten gestützten Auftrag die Krankenkasse hierauf

verweisen und den Auftrag ggf ablehnen. Das Krankenhaus darf die Herausgabe von dennoch

angeforderten Krankenbehandlungsunterlagen, die über das für die Abrechnung Erforderliche

(vgl § 301 SGB V) hinausgehen, unter Hinweis auf das Fehlen von Auffälligkeiten verweigern.

16 Das BSG ist in der Vergangenheit von einer Auffälligkeit iS des § 275 Abs 1 Nr 1 Halbs 2 SGB V

dann ausgegangen, wenn ein Versicherter an einem Montagmorgen entlassen wurde (BSGE

102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 32 f; SozR 4-2500 § 109 Nr 16 RdNr 21), wenn eine

falsche Hauptdiagnose der Kodierung durch das Krankenhaus zugrunde lag (BSGE 106, 214

= SozR 4-2500 §275 Nr 3, RdNr14f) oder wenn der Versicherte am Tag nach seiner

Entlassung innerhalb der oberen Grenzverweildauer erneut stationär aufgenommen werden

musste (Urteil vom 13.11.2012 - B 1 KR 24/11 R- zur Veröffentlichung in BSGE und SozR 4

vorgesehen, RdNr 21). Ebenso wurde die Durchführung einer Koronarangiographie als

"auffällig" angesehen, wenn dies auch ambulant hätte geschehen können - vorausgesetzt, die

Krankenkasse hatte sich zuvor ärztlich beraten lassen (BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109

A/r 77, RdNr31). Eine Auffälligkeit wurde hingegen als fernliegend angesehen, wenn die

Rechnungsprüfung nur mit der Schwere der Erkrankung und einem latent suizidalen Zustand

begründet wird (BSG Urteil vom 22.11.2012 - B 3 KR 20/12 R - zur Veröffentlichung in SozR 4

vorgesehen, RdNr 23).

17 Im vorliegenden Fall lag der streitigen Abrechnung eine stationäre Behandlung innerhalb der

nach DRG G48Z maßgeblichen Grenzverweildauer nach der Fallpauschalenvereinbarung 2006

(2-16 Tage, mittlere Grenzverweildauer: 7,3 Tage) zugrunde. Die Tatsache, dass ein Ver-

sicherter innerhalb der vorgesehenen Grenzverweildauer im Krankenhaus behandelt wird, kann

allein grundsätzlich keine Auffälligkeit im dargestellten Sinne begründen. Denn bei Kranken-

hausaufenthalten innerhalb der Grenzverweildauer handelt es sich nach dem Verständnis der
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das DRG-System jährlich vereinbarenden Spitzenverbände der Krankenkassen (heute: Spitzen-

verband Bund der Krankenkassen), dem Verband der privaten Krankenversicherung und der

Deutschen Krankenhausgesellschaft um Regelbehandlungszeiträume, innerhalb derer eine

Leistungserbringung gerade nicht auffällig ist. Dies gilt auch dann, wenn eine Krankenhaus-

behandlung - wie hier - an der unteren Grenzverweildauer durchgeführt worden ist und für die

Krankenkasse ein besonderer wirtschaftlicher Anreiz zur Prüfung besteht - trotz medizinisch

korrekter Leistungserbringung konnte vorliegend ein Abschlag von weit über 50 % des vorgese-

henen DRG-Entgelts realisiert werden. Ob derartig hohe Abschläge beim Unterschreiten der

unteren Grenzverweildauer grundsätzlich sinnvoll sind oder eher Anlass für Fehlentwicklungen

im DRG-System bieten, mögen die Vertragspartner des § 17b Abs 2 KHG überdenken.

18 Gegen einen "Anfangsverdacht11 der Beklagten und damit gegen eine Auffälligkeit der Kranken-

hausabrechnung spricht weiter das Schreiben vom 22.12.2006, in dem angeführt wird, es

handele sich um eine planbare Operation und Gründe für deren Nichtdurchführung am

Aufnahmetag seien nicht ersichtlich. Die Tatsache, dass gerade nicht auf eine Auffälligkeit im

Einzelfall abgestellt worden ist, wird besonders deutlich im Schlusssatz: "Sollten unserer

Einschätzung medizinische Gründe entgegenstehen, bitten wir um eine entsprechende

Begründung." Dies wird noch einmal wiederholt im Schreiben der Beklagten vom 16.2.2007, in

dem die stationäre Behandlungsbedürftigkeit grundsätzlich bejaht, aber ein medizinischer Grund

vermisst wird, weshalb die Operation nicht am Aufnahmetag durchgeführt worden ist. Sodann

heißt es erneut: "Sollten Gründe vorliegen, die unsere Auffassung widerlegen, können diese

gerne dem MDBEV... schriftlich erläutert werden." Die Beklagte gibt damit deutlich zu

erkennen, dass sie "ins Blaue hinein" argumentiert und gerade keine spezifische Auffälligkeit der

Rechnung vom 27.11.2006 bezeichnen kann. Derartig ungezielte und nicht durch

Rechnungsauffälligkeiten gekennzeichnete Abrechnungsprüfungen wollte der Gesetzgeber

gerade vermeiden (vgl BT-Drucks 16/3100 S 171) - sie sind unzulässig.

19 b) Die Beklagte hat zudem gegen die gesetzlichen Vorgaben des Prüfverfahrens verstoßen,

indem sie selbst zu den medizinischen Gründen für die Aufnahme des Versicherten bereits am

20.11.2006 zu ermitteln versucht hat, anstatt diese Frage dem MD BEV vorzulegen.

20 aa) Die Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung werden durch die Krankenkassen

wahrgenommen. Sie sind Sachwalter der Interessen ihrer Mitglieder und als solche besonders

dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V verpflichtet. Danach müssen die Leistungen aus-

reichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß des Notwendigen nicht über-

schreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, können Versicherte nicht

beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewil-

ligen. Daraus folgt das originäre Recht der Krankenkassen zur Überprüfung der Leistungen aller

Leistungserbringer, mithin auch der Krankenhäuser. Da die Krankenkassen als Sozialverwal-

tungsbehörden in aller Regel nicht über ausreichenden medizinischen Sachverstand verfügen,

obliegt die Leistungsüberprüfung in medizinischer Hinsicht dem MDK bzw den in § 283 SGB V
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genannten und historisch begründeten ergänzenden Diensten. Der Gesetzgeber hat deshalb in

§ 275 Abs 1 SGB V angeordnet, dass die Krankenkassen bei medizinischen Fragestellungen

verpflichtet sind, in den dort aufgelisteten Regelfällen und damit auch bei der Prüfung von Kran-

kenhausabrechnungen in medizinischer Hinsicht den Medizinischen Dienst einzuschalten.

Dieser ist quasi als "fachlicher Mittler" zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern vorgese-

hen, nicht weisungsabhängig und seine Mitglieder sind nur ihrem ärztlichen Gewissen unter-

worfen (§ 275 Abs 5 SGB V). Daraus folgt, dass die Krankenkassen selbst keine medizinischen

Erhebungen durchführen und von den Leistungserbringern auch keine entsprechenden Aus-

künfte einholen dürfen - es sei denn, es handelt sich um eine medizinische Begründung bei

Überschreitung der voraussichtlichen Dauer der Krankenhausbehandlung (§ 301 Abs 1 S 1 Nr 3

letzte Alt SGB V) oder der maßgebliche Landesvertrag nach § 112 SGB V sieht dies ausdrück-

lich vor (sog Kurzbericht -vgl BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr 24, RdNr 20 f; SozR

4-2500 § 109 Nr 18 RdNr 18 f). Diese gesetzliche Konstruktion übersieht das LSG, wenn es der

Krankenkasse selbst ein darüber hinausgehendes Recht zur Prüfung medizinischer Frage-

stellungen einräumen will (Urteilsumdruck S 10 ff).

21 bb) Im Verhältnis zwischen Krankenhäusern, Krankenkassen und den Medizinischen Diensten

bestehen nach ständiger Rechtsprechung des Senats Auskunfts- und Prüfpflichten auf drei

Ebenen (BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 18; BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr 24, RdNr 18 ff;

Urteil vom 21.3.2013 -B3KR 28/12 R - zur Veröffentlichung in SozR 4 vorgesehen, RdNr 12;

s auch Urteil des 1. Senats des BSG vom 13.11.2012 - B 1 KR 14/12 R - zur Veröffentlichung in

SozR 4 vorgesehen, RdNr 29): Auf der ersten Stufe sind zunächst zwingend die Angaben nach

§ 301 Abs 1 SGB V (hier anwendbar idF von Art 1 Nr171 GKV-Modernisierungsgesetz <GMG>

vom 14.11.2003, BGBI l 2190) zu machen. Danach besteht die Pflicht des Krankenhauses, der

Krankenkasse die wesentlichen Aufnahme- und Behandlungsdaten zu übermitteln. Aus daten-

schutzrechtlichen Gründen ist abschließend und enumerativ aufgelistet, welche Angaben der

Krankenkasse bei einer Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten auf jeden Fall zu über-

mitteln sind (vgl BT-Drucks 12/3608 S 124). Dazu zählen nach § 301 Abs 1 S 1 SGB V ua die

Stammdaten des Versicherten sowie Detailangaben über Aufnahme, Verlegung, Art der Be-

handlung und Entlassung einschließlich der Angabe des einweisenden Arztes mit Einweisungs-

und Aufnahmediagnose, aber auch Datum und Art der durchgeführten Operationen und Proze-

duren sowie - im Ausnahmefall (vgl oben Punkt 3.6 aa) - auf Verlangen der Krankenkasse die

medizinische Begründung für eine Verlängerung der Verweildauer. Nach der zugrunde liegen-

den Vorstellung des Gesetzgebers sind damit die Mindestangaben bezeichnet, die die Kranken-

kasse insbesondere zur ordnungsgemäßen Abrechnung und zur Überprüfung der Notwendigkeit

der Krankenhausbehandlung benötigt (vgl BT-Drucks 12/3608 S 124). Genügt die Anzeige des

Krankenhauses diesen (Mindest-)Anforderungen nicht, dürfen die Krankenkassen bei Zweifeln

oder Unklarheiten in Bezug auf die gemäß §301 SGB V übermittelten Daten durch

(nicht-medizinische) Nachfragen selbst beim Krankenhaus klären, ob die jeweiligen Voraus-

setzungen der Zahlungspflicht im Einzelfall gegeben sind. Dies hat der Senat jüngst noch einmal

betont und darauf hingewiesen, dass die Krankenkasse das Recht besitzt, bei Unklarheiten über
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den Grund der Aufnahme (§301 Abs 1 S 1 Nr 3 SGB V) beim Krankenhaus nachzufragen,

warum eine zB auch ambulant durchführbare Behandlung im konkreten Fall als stationäre

Leistung erbracht worden ist (BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr 24 und BSG Urteil vom

21.3.2013 -33KR 28/12 R- zur Veröffentlichung in SozR4 vorgesehen -vgl auch unten

Punkt 3.b dd). Die anschließende Prüfung indes, ob die vom Krankenhaus genannten Gründe

vorliegen und medizinisch stichhaltig sind, bleibt allein den Medizinischen Diensten vorbehalten.

22 cc) Erschließt sich - wie im vorliegenden Fall - die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung

oder weiterer Abrechnungsvoraussetzungen den medizinisch nicht besonders ausgebildeten

Mitarbeitern der Krankenkasse aufgrund der Angaben nach §301 SGB V nicht selbst, sind

weitere medizinische Ermittlungen ausschließlich auf der zweiten Stufe der Sachverhaltserhe-

bung zulässig. Das bedeutet, es ist ein Prüfverfahren nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V einzuleiten.

Danach ist beim Medizinischen Dienst eine gutachtliche Stellungnahme einzuholen, wenn die

vom Krankenhaus erteilten und ansonsten zur Verfügung stehenden Informationen zur Prüfung

insbesondere von Voraussetzung, Art und Umfang der Krankenhausbehandlung nicht aus-

reichen. Dazu hat die Krankenkasse dem Medizinischen Dienst nach § 276 Abs 1 S 1 SGB V

jedenfalls diejenigen zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen, die ihr vom

Krankenhaus zur Verfügung gestellt worden sind, also insbesondere die Angaben nach § 301

SGB V; vom Versicherten überlassene Unterlagen sind bei dessen Zustimmung ebenfalls zur

Verfügung zu stellen (§ 276 Abs 1 S 2 SGB V). Der erkennende Senat hat daraus abgeleitet,

dass den Krankenkassen auch in diesem Prüfstadium kein Recht zusteht, selbst in die ärzt-

lichen Behandlungsunterlagen Einsicht zu nehmen (so schon BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 §112

Nr3). Ebenso dürfen die Krankenkassen keine medizinischen Unterlagen "zur Vorprüfung des

Vergütungsanspruchs11 anfordern oder -wie hier- das Krankenhaus unter Abkehr von dem

gesetzlich vorgeschriebenen Prüfverfahren auffordern, sich zur Klärung offener medizinischer

Fragen unmittelbar an den MD BEV zu wenden.

23 Im Rahmen einer ordnungsgemäß eingeleiteten Prüfung hat das Krankenhaus schließlich auf

der dritten Stufe der Sachverhaltserhebung - wenn sich also unter Auswertung der auf der

ersten und zweiten Stufe verfügbaren Sozialdaten kein abschließendes Ergebnis finden lässt -

dem Medizinischen Dienst auch über die Anzeige nach § 301 SGB V und einen etwaigen Kurz-

bericht hinaus alle weiteren Angaben zu erteilen und Unterlagen vorzulegen, die im Einzelfall zur

Beantwortung der Prüfanfrage der Krankenkasse bzw des Medizinischen Dienstes benötigt

werden. Rechtsgrundlage hierfür ist §276 Abs 2 S 1 Halbs2 SGB V (BSGE 111, 58 = SozR

4-2500 § 109 Nr 24, RdNr21). Begrenzt wird diese Herausgabepflicht wiederum durch den dem

Krankenhaus mitzuteilenden Prüfgrund, aus dem sich auch die konkrete Aufgabe des

Medizinischen Dienstes ergibt ("soweit... erforderlich"-§ 276 Abs 2 S 1 Halbs 2 SGB V).

24 dd) Die Beklagte kann ihre Nachfragen bei der Klägerin vom 22.12.2006 und 16.2.2007 nicht auf

§301 Abs 1 S 1 SGB V stützen, da die Frage nach der stationären Behandlungsbedürftigkeit

speziell am 20.11.2006 gerade keine Angabe betrifft, zu der die Klägerin auf dieser Rechts-
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grundlage verpflichtet gewesen wäre. Entgegen der Auffassung der Beklagten greift insbeson-

dere § 301 Abs 1 S 1 Nr 3 SGB V - Grund der Aufnahme - nicht ein. Der Senat hat bereits ent-

schieden (BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr24, RdNr34; Urteil vom 21.3.2013 -B3KR

28/12 R - zur Veröffentlichung in SozR 4 vorgesehen, RdNr 16), dass zum Grund der Aufnahme

auch Angaben dazu zu machen sind, warum eine im Regelfall ambulant durchzuführende bzw

ambulant mögliche Versorgung im konkreten Einzelfall stationär vorgenommen worden ist.

Darüber streiten sich die Beteiligten hier aber gerade nicht. Die Beklagte hat vielmehr

ausdrücklich die Notwendigkeit der stationären Durchführung einer Rektumstenose-Dilatation

anerkannt (Schreiben vom 16.2.2007) und lediglich die Dauer der konkreten Kranken-

hausbehandlung beanstandet. Der Senat hat jedoch bereits festgestellt, dass es eine medizini-

sche Frage ist, ob eine durchgeführte stationäre Versorgung grundsätzlich notwendig ist, die zu

klären allein den Medizinischen Diensten obliegt (Urteil des Senats vom 21.3.2013, aaO). Ent-

sprechendes gilt hinsichtlich der hier streitigen Frage nach der notwendigen Dauer der statio-

nären Versorgung für einen Tag, ob also eine Operation des Versicherten bereits am Tag der

Krankenhausaufnahme oder erst am Tag danach medizinisch möglich war.

25 ee) Gegen dieses Ergebnis wendet die Beklagte zu Unrecht ein, dass ihr das gesetzlich einge-

räumte Recht zur Abrechnungsprüfung unzumutbar erschwert werde, weil ihr die medizinische

Kenntnis fehle, ob die Operation tatsächlich schon am Aufnahmetag hätte erbracht werden und

sie deshalb von sich aus gar keine Auffälligkeit konkret habe bezeichnen können. Denn die

Krankenkassen haben durchaus die Möglichkeit, solche medizinische Fragestellungen auf der

zweiten Stufe der Sachverhaltsermittlung durch die Medizinischen Dienste schnell und unbüro-

kratisch klären zu können; Mittel der Wahl hierfür ist die sog sozialmedizinische Fallberatung

(SFB). Sie ist ein wichtiges Steuerungsinstrument für die Begutachtungstätigkeit der Medizini-

schen Dienste. Anfragen, die die Krankenkassen vor Ort an diese richten, werden gemeinsam

mit deren Mitarbeitern bearbeitet. Dabei wird die sozialmedizinische Fragestellung der Kassen

präzisiert und/oder fehlende Unterlagen werden ergänzt und über die Notwendigkeit einer

Begutachtung durch den MDK entschieden (Homepage des MDK, http://www.mdk.de/838.htm,

recherchiert am 5.8.2013). Richtigerweise hätte die Beklagte also hier ihren Zweifel dem

MD BEV mitteilen und um eine kurzfristige SFB bitten müssen. Wären die Zweifel medizinisch

begründbar gewesen, hätte ausreichend Zeit zur Verfügung gestanden, ein Prüfverfahren auf

der dritten Stufe der Sachverhaltserhebung gemäß § 276 Abs 2 S 1 SGB V einzuleiten und das

Krankenhaus über den MD BEV zur Vorlage der relevanten Krankenunterlagen aufzufordern.

26 4. Entgegen der Auffassung der Klägerin bleibt die Verletzung des Prüfverfahrens durch die

Beklagte im Ergebnis aber ohne Rechtsfolgen.

27 a) Die vom SG ermittelten weiteren Sozialdaten einschließlich der Stellungnahme des MD BEV

vom 19.3.2010 unterliegen keinem Beweisverwertungsverbot. Zwar hat der Senat bereits ent-

schieden, dass ein Verstoß gegen das Prüfverfahren nach § 275 SGB V zu einem Verwertungs-

verbot der im anschließenden Gerichtsverfahren ermittelten Tatsachen führen kann (BSGE 111,
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58 = SozR 4-2500 § 709 Nr 24, RdNr30, 31 mwN). Dies betrifft aber ausschließlich die Ver-

letzung des besonderen Beschleunigungsgebots in § 275 Abs 1c S 2 SGB V. Mit der Einführung

dieser Norm hat der Gesetzgeber das Interesse der Krankenkassen an der zeitlich unbe-

schränkten Einzelfallprüfung von Krankenhausvergütungen dem Ziel der beschleunigten

Abwicklung von Krankenhausabrechnungen untergeordnet, soweit dazu Prüfungen nach § 275

Abs 1 Nr 1 SGB V durchgeführt werden. Maßgeblich hierfür war, dass nach fruchtlosem Ablauf

der Ausschlussfrist des § 275 Abs 1c S 2 SGB V für weitergehende medizinische Ermittlungen

schlechthin kein Anlass mehr besteht, selbst wenn sich die fragliche Vergütungsforderung im

Einzelfall möglicherweise als fehlerhaft erweisen könnte. Diesem Ziel kann nur Rechnung getra-

gen werden, wenn auch im Rechtsstreit von der Verwertung jedenfalls solcher Beweismittel

abgesehen wird, die vom Krankenhaus nicht freiwillig, sondern allein auf besondere gerichtliche

Anforderung zur Verfügung gestellt worden sind fßSGE 111, 58 = Sozfi 4-2500 § 109 Nr 24,

RdNr30). Dieses Beweisverwertungsverbot kann im vorliegenden Fall jedoch schon deshalb

nicht zum Tragen kommen, weil § 275 Abs 1c SGB V nur für Behandlungsfälle ab dem 1.4.2007

gilt (BSG SozR 4-2500 § 275 Nr4) und damit auf die dem vorliegenden Streit zugrunde liegende

Behandlung (20.-22.11.2006) noch nicht anzuwenden ist. Soweit der Senat in seiner

Rechtsprechung zu Behandlungsfällen vor tn-Kraft-Treten des §275 Abs 1c SGB V bei

Verstößen gegen das Beschleunigungsgebot eine Beschränkung der gerichtlichen Amtsermitt-

lungspflicht angenommen hat (vgl zB BSGE 89, 104, 109 f = SozR 3-2500 §112Nr2S16f),

kommt es hierauf nicht an, da die letztlich entscheidungserheblichen Ermittlungen vom SG

bereits durchgeführt wurden.

28 b) Die Tatsache, dass die Beklagte die Rechnung der Klägerin um 1337,84 Euro gekürzt hat, ist

trotz der festgestellten Verstöße gegen das Prüfverfahren im Ergebnis auch nicht unter dem

Blickwinkel des Rechtsmissbrauchs entscheidungserheblich. Zwar gibt es Fälle, in denen eine

Berufung auf Einwendungen nach Würdigung aller Umstände gegen Treu und Glauben verstößt

und damit rechtsmissbräuchlich ist (§ 69 Abs 1 S 3 SGB V iVm § 242 BGB). Der Senat hat aber

stets darauf hingewiesen, dass die Annahme eines Rechtsmissbrauchs durch die Krankenkasse

auf gravierende Fälle vertragswidrigen Verhaltens zu beschränken ist, und eine solche Konstel-

lation bislang nur einmal konkret angenommen (sog Berliner Fälle, vgl BSGE 89, 104 = SozR

3-2500 § 112 Nr2)\ Die damals beklagte Krankenkasse hatte in einer Vielzahl von Fällen pau-

schal und ausnahmslos die Verweildauer ihrer Versicherten in dem klagenden Universitäts-

krankenhaus allein unter Hinweis auf eine angeblich statistisch festgestellte allgemeine Über-

schreitung der durchschnittlichen Verweildauer angezweifelt, anstatt das in dem einschlägigen

Landesvertrag vereinbarte Verfahren mit der dort festgelegten Einzelfallprüfung durchzuführen,

das rein statistisch begründete Einwendungen zudem nicht zuließ. Das Überprüfungsverfahren

konnte nicht mehr nachgeholt werden, weil die hierfür maßgebliche Frist bereits seit langer Zeit

verstrichen war; deshalb bedurfte es in jenen Fällen auch keiner gerichtlichen Sachaufklärung

mehr. Ein solcher Fall liegt hier nicht vor.
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29 Rechtsmissbräuchlich im dargestellten Sinn ist aber ein Prüfverhalten, das nicht von der einzel-

nen Abrechnung bzw der in ihr festzustellenden Auffälligkeit geleitet ist, sondern unabhängig

davon und systematisch eine Vielzahl von Abrechnungsfällen einem Prüfverfahren nach § 275

Abs 1 Nr 1 SGB V zuführt, weil sie ein abstraktes Kürzungspotenzial enthalten. Zu denken ist

hier zB an die systematische Prüfung von Abrechnungen, weil ihnen eine stationäre Behand-

lungsdauer an der unteren Grenzverweildauer zugrunde liegt und damit - DRG-System bedingt -

ein hohes Kürzungspotenzial für den Fall besteht, dass die Prüfung des Medizinischen Dienstes

zu dem Ergebnis kommt, erforderlich iS des § 39 SGB V und damit ausreichend sei eine statio-

näre Behandlung unterhalb der unteren Grenzverweildauer gewesen. Dass die beklagte Kran-

kenkasse im streitigen Verfahren hiervon geleitet gewesen ist, hat das LSG aber nicht festge-

stellt. Die Klägerin kann sich auch nicht darauf berufen, dass ihr das Prüfanliegen der Beklagten

nicht frühzeitig bekannt und deshalb eine Beweisführung im konkreten Fall unmöglich geworden

oder unzumutbar erschwert worden wäre. Denn sie war nur kurze Zeit nach Rechnungsstellung

über die Einwände der Beklagten gegen die Abrechnung informiert. In derartigen Fällen hat der

Senat bislang rechtsmissbräuchliches Vorgehen der Krankenkasse stets verneint (BSG SozR

4-2500 §112 Nr 6 RdNr 14; BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 16 RdNr 15; vgl auch BSGE 102, 181

= SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 38).

30 5. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 SGG iVm § 154 Abs 1 und 2 VwGO, die

Streitwertfestsetzung auf § 63 Abs 2 S 1, § 52 Abs 1 und 3, § 47 Abs 1 GKG.


