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BUNDESSOZIALGERICHT

Verk[’mﬁdet am
Im Namen des Volkes L Mai 2012
Amtsinspektor

. Urkundsbeamter der
U rtel I Geschéftsstelle

iIn dem Rechtsstreit

Az: B 3 KR 14/11 R

L 1 KR 501/10 (LSG Niedersachsen-Bremen)
S 40 KR 532/07 (SG Braunschweig)

Klagerin und Revisionsbeklagte,

Prozessbevollmachtigter: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr,
c/o Krankenhausgesellschaft
Rheinland-Pfalz e.V.,

Bauerngasse 7, 55116 Mainz,

gegen

Beklagte und Revisionsklagerin.

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandiung vom 16. Mai 2012
durch den Vorsitzenden Richter Dr. Hambichen, dieRichter Schriever und
Dr. Schutze sowie den ehrenamtlichen Richter Deicke unddie ehrenamtliche
Richterin Biermann

fur Recht erkannt:

Auf die Revision der Beklagten wird das Urteil des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen
vom 13. Juli 2011 geandert und die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts

Braunschweig vom 7. September 2010 zurlickgewiesen.

Die Klagerin tragt die Kosten des Rechtsstreits in allen Instanzen.



.0 .

Der Streitwert wird fur alle Instanzen auf 830,35 Euro festgesetzt.

Grunde:

Streitig ist die Vergltung einer Krankenhausleistung.

Die Klagerin ist Tragerin eines Krankenhauses, in dem vom 5. bis 7.9.2007 bei einem 1929
geborenen Versicherten der beklagten Krankenkasse aufgrund vertragséarztiicher Verordnung
eine kardiorespiratorische Schiaflabordiagnostik (Polysomnographie) durchgefiihrt worden ist. In
der Aufnahmeanzeige wurde als Aufnahmediagnose angegeben "Schlafstérung, nicht naher
bezeichnet” (G47.9); in der Entlassungsanzeige sind als Nebendiagnosen zuséatzlich angefiihrt
"Adipositas, nicht naher bezeichnet" (E66.9), "Benigne essentielle Hypertonie" (110.00), "Vorhof-
fimmern: Chronisch” (148.11), "Dauertherapie (gegenwartig) mit Antikoagulanzien in der Eigen-
anamnese” (£92.1) und "Vorhandensein eines anderen Herzklappenersatzes" (Z795.4). Fir diese
Versorgung beanspruchte die Klagerin mit Schlussrechnung vom 13.9.2007 auf der Grundlage
der Fallpauschale fur die Diagnosis Related Groups (DRG) E63Z eine Vergitung in H6he von
830,35 Euro. Die Beklagte ist der Auffassung, die Polysomnographie sei gemaf der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
der vertragsarztlichen Versorgung (Richtlinie "Methoden vertragsarztliche Versorgung”, hier idF
vom 17.1.2006, BAnz 2006, Nr 48, S 1523, zuletzt geandert am 18.1.2007, BAnz 2007, Nr 79,
S 4362, fruher BUB-Richtiinie) schon seit dem 11.11.2004 Gegenstand der vertragsarztlichen
Versorgung und seitdem nur noch in begrindeten Ausnahmefallen stationar durchzufuhren. Sie
habe der Klagerin deshalb bereits Ende 2005 mitgeteiit, dass sie die Kosten einer vollstationa-
ren Polysomnographie mit Beginn des Jahres 2006 nicht mehr Ubernehmen werde. In der Fol-
gezeit hat die Beklagte weder die Schlussrechnung der Klagerin bezahlt noch innerhalb der
Sechs-Wochen-Frist des §275 Abs1c S2 SGBYV eine Abrechnungsprafung durch den
medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V veranlasst.

Das SG hat die Klage abgewiesen (Urteil vom 7.9.2010), weil di¢ auf gerichtliche Verfligung von
der Beklagten vorgelegte Krankenakte eine Notwendigkeit fur eine stationare Polysomnographie

nicht erkennen lasse und die Gerichte an der Uberpriifung der Krankenhausbehandlungsbediir-

tigkeit durch die Versaumung der Sechs-Wochen-Frist nicht gehindert seien; dem stehe die
Rechtsprechung des Grof3en Senats des BSG entgegen (Hinweis auf Beschluss vom
25.9.2007, BSGE 99, 111 = SozR 4-2500 § 39 Nr 10). Das LSG hat dieses Urteil des SG geén-
dert und die Beklagte antragsgemaf3 verurteilt (Urteil vom 13.7.2011). Das SG habe zwar zu-
treffend entschieden, dass die stationare Krankenhausbehandlung medizinisch nicht erforderlich

gewesen sel. Der Beklagten sei dieser Einwand aber versagt, weil sie eine Prufung der Erfor-
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derlichkeit der Krankenhausbehandlung nicht geman § 275 Abs 1¢ SGB V spatestens sechs
Wochen nach Eingang der Rechnung eingeleitet habe. Dabei handele es sich um eine auch im
Gerichtsverfahren zu beachtende Ausschlussfrist, nach deren Ablauf eine Priifung von Voraus-
setzungen, Art und Umfang der Leistungserbringung sowie der Ordnungsgemabiheit der Ab-
rechnung nicht mehr eingeleitet werden diirfe.

Mit threr vom LSG zugelassenen Revision riigt die Beklagte die Verletzung materiellen Rechts.
Im Abrechnungsstreit sei die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung nach der Rechtspre-
chung des BSG von den Gerichten uneingeschrankt zu Gberpriifen. Diese Amtsermittlungs-
pflicht werde durch § 275 SGB V nicht eingeschrankt. Versdume eine Krankenkasse die recht-
zeitige Einschaltung des MDK, habe das fur sie nur den Nachteil, dass sie im Streitfall die Er-
folgsaussichten nicht mehr medizinisch anhand der Krankenakte Uberpriifen kénne. Jedoch
habe die Regelung des §275 Abs 1c SGB YV nicht zur Foige, -dass sie nach Ablauf der
Sechs-Wochen-Frist Uberhaupt keine Einwendungen mehr geltend machen durfe. Sie selbst
durfe zwar keine Untersuchung mehr durch den MDK einleiten, die Sozialgerichte jedoch seien

an einer Prufung von Amts wegen nicht gehindert.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen vom 13. Jull 2011 zu andern

und die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Braunschweig vom

7. September 2010 zurickzuwelsen.

Die Klagerin verteidigt die angefochtene Entscheidung und beantragt,

die Revision zurlickzuweisen.

Die Revision der Beklagten ist begrindet. Zu Unrecht hat LSG der Klagerin einen Vergutungs-

anspruch fur eine Leistung zuerkannt, deren stationare Erbringung nicht erforderlich war.

1. Rechtsgrundlage des zulassig mit der (echten) Leistungsklage nach § 54 Abs 5 SGG ver-
folgten VergUtungsanspruchs (stRAspr, vgl zB BSGE 90, 1f = SozR 3-2500 § 112 Nr3 S 20;
BSGE 100, 164 = SozR 4-2500 § 39 Nr 12, RdNr 10; BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109
Nr 13, RdNr9)ist § 109 Abs 4 S3 SGBV iVm § 7 S 1 Nr 1 des Gesetzes Uber die Entgelte fr
voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen - Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgQG) - (hier
anzuwenden idF von Art2 Nrb Buchsta Zweites Fallpauschalenanderungsgesetz vom
15.12.2004, BGBI/ | 3429) und der Pflegesatzvereinbarung fur das Jahr 2007 sowie dem am
1.11.1992 in Kraft getretenen Vertrag zu den Bereichen des § 112 Abs 2 Ziff 1, 2, 4 und 5
SGB V zwischen der Niedersachsischen Krankenhausgeselischaft und den zustandigen Ver-
banden der Krankenkassen (nachfolgend: Landesvertrag). Danach entsteht die Zahlungsver-
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pflichtung einer Krankenkasse - unabh&ngig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit der Inan-
spruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugelasse-
nen Krankenhaus durchgefihrt wird und iS von § 39 Abs 1 S 2 SGB V erforderlich ist. Der Be-
handlungspflicht zugelassener Krankenhauser iS des § 109 Abs 4 S 2 SGB V steht ein VergU-
tungsanspruch gegenuber, der auf der Grundiage der gesetzlichen Ermachtigung in §§ 16 und
17 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in der Pflegesatzvereinbarung zwischen Kranken-
kasse und Krankenhaustrager festgelegt wird (vgl BSGE 86, 166, 168 = SozR 3-2500 § 112
Nr183 BSGE 90, 1, 2=80zR 3-2500 § 112 Nr 3 S 20).

2. Eine im Sinne dieser Vergutungsvoraussetzungen nach Maf3gabe von §39Abs1S2SGBYV
‘erforderliche” Leistung hat die Klagerin nicht erbracht. Hiernach haben Versicherte Anspruch
auf vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108 SGB V) nur, wenn
die Aufnahme nach Prufung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weill das Behandlungsziel
nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschliefllich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die von der Klagerin durchgefthrte vollstatio-
nare Polysomnographie hatte der Versicherte deshalb nur beanspruchen kénnen und ware von
der Beklagten als solche zu bezahlen, wenn die Versorgungsziele des § 27 Abs 1 S 1 SGB V mit
ambulanter Diagnostik nicht zu erreichen gewesen waren. Daftlr besteht nach den mit zulassi-
gen Revisionsrigen nicht angegriffenen und deshalb fir den Senat bindenden (§ 763 $SGG)
Feststellungen des LSG kein Anhaitspunkt; dies steht zwischen den Béteiligten im Revisions-
verfahren auch nicht mehr im Streit. Seit der Erganzung der Richtlinie "Methoden vertragsarztli-
che Versorgung" durch den am 11.11.2004 in Kraft getretenen Beschluss des G-BA vom
15.6.2004 ist die Polysomnographie in der Regel Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung
und daher ambulant durchzuflihren. Als stationare Leistung hatte die Schlaflabordiagnostik des-
halb hier nur erbracht und abgerechnet werden kénnen, wenn entweder der Versicherte an
weiteren gravierenden gesundheitlichen Beschwerden gelitten hatte, die nur mit den speazifi-
schen Moglichkeiten des Krankenhauses zu bewaltigen gewesen waren, oder wenn - im Hin-
blick auf die noch nicht so lange zurlckliegende Freigabe fur den niedergelassenen Bereich -
eine ambulante Versorgung fur den Versicherten nicht in dem notwendigen Maf3e zur Verfugung
gestanden hatte. Beides ist nach den unangegriffenen Feststellungen der Vorinstanzen vorlie-

gend nicht der Fall; garauf beruft sich auch die Klagerin selbst nicht.

3. Der vorstehenden rechtlichen Wardigung steht nicht entgegen, dass die Beklagte nach Ab-
rechnung durch die Klagerin nicht innerhalb der Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs 1c S 2
SGB V eine MDK-Prufung nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V eingeleitet hat; diese Schiussfolgerung
hat das LSG zu Unrecht gezogen. Zwar durfen Behandlungsunterlagen des Krankenhauses
oder andere seinem Verantwortungsbereich zuzurechnende Beweismittel auch im gerichtlichen
Verfahren nur noch herangezogen und verwertet werden, wenn zuvor bereits das Prufverfahren
nach § 275 Abs 1 Nr1 SGB V in einer den Anforderungen des § 275 Abs 1c S 1 und 2 SGB V
genugenden Weise eingeleitet und durchgeflhrt worden ist (dazu unter 4. bis 9.). Das gilt aller-

dings nur, wenn das Krankenhaus seinerseits bis zur Erteilung der Schiussrechnung allen ge-
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setzlichen oder vertraglichen Informationspflichten im Hinblick auf die abgerechnete Versorgung
vollstandig nachgekommen ist, woran es hier fehit (dazu unter 10.). Deshalb ist die Abrechnung
der Klagerin ohne diese Angaben rechtlich nicht schllssig und vermag so keinen Zahlungsan-

spruch gegen die beklagte Krankenkasse auszuldsen.

4. Nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V sind die Krankenkassen in den gesetzlich bestimmten Féllen
oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krank-
heitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prl-
fung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligkeiten zur Prifung
der ordnungsgemaf3en Abrechnung eine gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen. In
Bezug auf die Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V ist diese Prifung nach der durch Art 1
Nr 185 Buchst a des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz <GKV-WSG>) vom 26.3.2007 mit Wirkung zum
1.4.2007 eingefuhrten Regelung des § 275 Abs 1c S 1 des § 275 SGB V "zeitnah" durchzuf(ih-
ren. Dies wird in § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V dahin prazisiert, dass eine Prifung spatestens sechs
Wochen nach kEingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den MDK
dem Krankenhaus anzuzeigen ist. Daran anknupfend bestimmt § 275 Abs 1c 53 SGB V s0-
dann: "Falls die Prifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags fuhrt, hat die Kran-

kenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Hohe von 100 (ab dem 25.3.2009:

300) Euro zu entrichten.”

5. Diese gesetzlichen Vorgaben mitsamt der durch das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) vom 17.3.2009 (BGBI | 534) nochmals gednderten Fassung - Erhéhung der Pauschale
von 100 auf 300 Euro - sind Teil eines Bindels von Regelungen, mit dem auf verschiedenen

Ebenen eine moglichst beschleunigte Abwickiung der Krankenhausabrechnungen und - wo no-

tig - eine effiziente Klarung medizinischer Zwelifelsfragen bezweckt ist:

a) Ausgangspunkt dieses Beschleunigungsauftrags ist zunachst § 8 Abs 7 KHEntgG. Danach
hat das Krankenhaus ab dem achten Tag des Krankenhausaufenthalts auf gesetzlicher Grund-
lage jedenfalls Anspruch auf "eine angemessene Abschlagszahlung”, deren HOhe sich an den
bisher erbrachten Leistungen in Verbindung mit der Héhe der voraussichtlich zu zahlenden Ent-
gelte zu orientieren hat (§ 8 Abs 7 S 2 KHEntgG). Hiervon konnen die Vertragsparteien ua in
den Vertragen nach § 112 SGB V abweichende Modalitaten der Zahlungsabwicklung vereinba-
ren, soweit sie hierdurch "andere Regelungen Uber eine zeitnahe Vergltung der allgemeinen
Krankenhausleistungen in fir das Krankenhaus verbindlichen Regelungen" treffen (§ 8 Abs 7
S 3 KHEntgG). Ebenso missen auch Vereinbarungen nach § 11 Abs1 53 KHENtgG flr das
einzelne Krankenhaus "Bestimmungen enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der Entgelte an das
Krankenhaus gewabhrleisten; hierzu sollen insbesondere Regelungen Uber angemessene mo-

natliche Teilzahlungen und Verzugszinsen bei verspateter Zahlung getroffen werden”.
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b) AnknUpfend hieran haben die Verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den
Landeskrankenhausgesellschaften bzw den Vereinigungen der Krankenhaustrager auf Landes-
ebene In den Vertragen Uber die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung und
die Uberprifung ihrer Notwendigkeit nach § 112 SGB V zumeist eigenstandige Vereinbarungen
getroffen, die auf eine beschleunigte Abwicklung der Krankenhausabrechnungen und eine z(i-
gige Klarung medizinischer Zweifelsfragen bei gleichzeitiger Reduzierung der Begutachtungs-
verfahren nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V zielen. Regelmafig ist danach vorgesehen, dass das
Krankenhaus innerhalb kurzer Zeit nach Beendigung der stationdren Versorgung die abschlie-
Bende Rechnung stellt und diese von der Krankenkasse innerhalb einer ebenfalls knappen Frist
von regelmanig nicht mehr als 14 Tagen zu begleichen ist, auch wenn sie sich eine Uberpriifung
der Abrechnung vorbehalt. Demgemafl steht selbst die volistandige Entrichtung des Rech-
nungsbetrages der Einleitung eines nachtraglichen Uberprifungsverfahrens nicht entgegen.
Entsprechend ist auch in dem hier mal3geblichen niedersachsischen Landesvertrag bestimmt,
dass die Krankenkasse nach Beendigung der Krankenhausbehandiung in der Regel innerhalb
von 14 Tagen eine Schlussrechnung erhalt, die von ihr "unverziglich, spatestens innerhalb von
14 Tagen nach Rechnungsdatum” zu bezahlen ist (§ 13 Abs 1 S 1 und Abs 6 § 1 Landesver-
frag). Ebenso soll die Uberpriifung der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung durch einen
Arzt des MDK nach § 276 Abs 4 SGB V nur "in Einzelfallen” erfolgen (vgl § 7 Abs 1 S 1 Halbs 1

Landesvertrag).

c) An diese Vertragspraxis hat der Gesetzgeber schliel3lich zum 1.4.2007 durch die Einfuhrung
des § 275 Abs 1¢ SGB V angeschlossen. Leitend hierflr war seine Einschatzung, im Kranken-
hausbereich bestehe Handlungsbedarf im Hinblick auf die Vielzahl gutachtlicher Stellungnah-
men des MDK: Von einzelnen Krankenkassen werde die Prufmaoglichkeit nach §'275 Abs 1 Nr 1
SGB V in unverhaltnismalliger und nicht sachgerechter Weise zur Einzelfallsteuerung genutzt. |
Dies fihre zu unnoétiger Burokratie; fur einzelne Kassenarten lagen Hinweise zu Prufquoten im
Rahmen der Einzelfallprufung in H6he von 45 % der Krankenhaustalie vor. Die Neuregelung
setze deshalb Anreize, um Einzelfallprifungen kinftig zielorientierter und zlgiger einzusetzen. In
Verbindung insbesondere mit der Pauschale nach § 275 Abs 1¢c S 3 SGB V konne so zwar
keine Detailgerechtigkeit in jedem Einzelfall gewahrleistet werden. Jedoch kdnnten Krankenkas-
sen bei gezielter Durchfuhrung inhrer Einzelfallprifung Mehrausgaben weitgehend vermeiden.
Warden systematische Mangel bei der Abrechnung vermutet, kOhne das im Rahmen der ver-
dachtsunabhangigen Stichprobenprifung nach § 17¢ des KHG geprift und aufgedeckf werden
(vgl BT-Drucks 16/3100 S 171). Dieses Szenario hat der Gesetzgeber nur zwei Jahre spater mit
dem KHRG durch Anhebung der Aufwandspauschale § 275 Abs1c $3 SGB V von 100 auf
300 Euro nochmals verscharft, weil der ursprungliche Betrag "nicht in dem erhofften Umfang zu
einer Reduzierung der Prufquote geflihrt” habe. Mit der Anhebung der von den Krankenkassen
bei erfolglosen Einzelfallprifungen zu zahlenden Aufwandspauschale auf 300 Euro solle des-
halb der "Anreiz erhéht werden, von ohne konkrete Verdachtsmomente initiierten Einzelfallpru-
fungen abzusehen” (vgl BT-Drucks 16/11429 5 47).
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d) Erganzt worden sind diese Regelungen zur Reduzierung von Einzelfallprifungen nach § 275
Abs 1 Nr 1 SGB V schlief3lich durch eine gleichzeitig erfolgte Aufwertung der Stichprobenpri-
fung nach § 17¢ KHG - eine Vorschrift, die schon durch Art 2 Nr 5 des Fallpauschalengesetzes
vom 23.4.2002 (BGBI | 1412) eingefihrt worden war. Hiernach kdnnen die Krankenkassen (ber
den MDK durch Stichproben prufen, ob von einem Krankenhaus ua Patienten aufgenommen
werden, die nicht der stationaren Krankenhausbehandlung bedirfen, ob eine vorzeitige Verle-
gung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Grinden unterblieben oder ob die Abrechnung der
nach § 17b verguteten Krankenhausfalle ordnungsgemaf erfolgt ist (§ 17c Abs 2 S 1 Halbs 1
'Vm Abs 1 KHG). Der MDK ist befugt, Stichproben von akuten und abgeschiossenen Fallen zu
erheben und zu verarbeiten (§ 17¢c Abs 2 S 2 KHG). Stellen Krankenkassen auf der Grundlage
solcher Stichproben fest, dass bereits bezahlte Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet
wurden, sind Ursachen und Umfang der Fehlabrechnungen festzustellen und es ist weiterhin zu
prufen, inwieweit neben Gberhdhten auch zu niedrige Abrechnungen aufgetreten sind (§ 77¢
Abs 3 S 1 und 2 KHG). Fir den Ausgleich solcher Fehler soll ein pauschaliertes Ausgleichs-
verfahren vereinbart werden, um eine Erstattung oder Nachzahlung in jedem Einzelfall zu ver-
meiden (§ 17¢ Abs 3 S 3 Halbs 1 KHG). Durch das KHRG ist zudem bestimmt worden, dass
anstelle dieses pauschalierten Ausgleichs tberhOhte oder zu niedrige Abrechnungen jeweils
gegenuber der zahlungspflichtigen Krankenkasse berichtigt werden kénnen (§ 17¢c Abs 3 S 3
Halbs 2 idF von Art 1 Nr4a KHRG). Hintergrund ist, dass im Zuge der Begrenzung der Ein-
zeltalipratung nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V zugleich die Abrechnungskontrolle durch die Stich-
probenprifung nach § 17¢ KHG und deren Akzeptanz unter den Vertragspartnern gefdrdert wird
(vgl BT-Drucks 16/3100 S 171 und 193 einerseits sowie BT-Drucks 16/11429 S 47 und 41 ande-

rerseits),

6. Infolge dieser Neuordnung darf der MDK seither (vgl BSG SozR 4-2500 § 275 Nr 4) flir Ein-
zelfallprutungen nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V Sozialdaten beim Krankenhaus nur noch erhe-
ben, wenn die Fristvoraussetzungen des § 275 Abs 1c S 2 SGB V gewahrt sind. Das hat zur
F-olge, dass Krankenkasse und MDK bei einzelfallbezogenen Abrechnungsprifungen nach Ab-
lauf der Ausschlussfrist des § 275 Abs 1c S2 SGB V auf die Daten beschrankt sihd, die das
Krankenhaus der Krankenkasse im Rahmen seiner Informationsobliegenheiten bei der Kran-
kenhausaufnahme und zur Abrechnung - deren vollstandige Erfiillung vorausgesetzt - jeweils
zur Verflgung gestellt hat. Die Regelung des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V hindert jedoch nicht, die
Abrechnung des Krankenhauses auf dieser Grundlage tberhaupt sachlich und rechnerisch zu
prufen; insoweit bewirkt § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V keinen Einwendungsausschluss, wie das LSG

unzutreffender Weise meint.

a) Wie der Senat bereits entschieden hat, bestehen im Verhéaltnis zwischen Krankenhdusern,
Krankenkassen und dem MDK Auskunfts- und Prifpflichten auf drei Ebenen. So ist das Kran-
kenhaus auf der Grundlage von § 100 Abs 1 S 3 SGB X (hier idF des zum 1.1.2001 in Kraft
getretenen 4. Euro-Einfuhrungsgesetzes vom 21.12.2000, BGBI | 1983) verpflichtet, der Kran-

0
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kenkasse im Einzelfall auf Verlangen Auskunft zu erteilen, soweit es flr die Durchfihrung von
dessen Aufgaben nach diesem Gesetzbuch erforderlich ist und entweder der Betroffene einge-
willigt hat (§ 100 Abs 1 S 1 Nr2 SGB X) oder dies gesetzlich zugelassen ist (§ 100 Abs 1 S 1
Nr 1 5GB X); ausgenommen hiervon sind nach § 100 Abs 2 SGB X nur Angaben, die den Arzt
oder ihm nahe stehende Personen der Gefahr aussetzen wlrden, wegen einer Straftat oder
einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden. Danach ist die Erhebung von Sozialdaten bei den
Krankenhausern fur die Zwecke der GKV zugelassen, soweit sie nach Mal3gabe der Prufauf-
tfrage von Krankenkasse und MDK ua far die "Prufung der Leistungspflicht und die Erbringung
von Leistungen an Versicherte" und fir die "Beteiligung des Medizinischen Dienstes" (vgl § 284
Abs 1 S 1 Nr4 und 7 SGB V) erforderlich sind. Demgemaf bestehen im Rahmen eines bis zu

dreistufigen Prufverfahrens Auskunfts- und Mitwirkungspflichten wie folgt:

b) Zwingend sind auf der ersten Stufe der Sachverhaltserhebung zunachst die Angaben nach
§ 301 Abs 1 SGB V (hier anwendbar in der insoweit unverdnderten Fassung des GKV-Gesund-
heitsreformgesetzes 2000 vom 22.12.1999, BGBI | 2626). Danach besteht die Pflicht des Kraﬁ-
kenhauses, der Krankenkasse bei Krankenhausbehandlung die wesentlichen Aufnahme- und

Behandlungsdaten zu Ubermittein. Aus datenschutzrechtlichen Griinden ist abschlie3end und

“enumerativ aufgelistet, welche Angaben der Krankenkasse bei einer Krankenhausbehandiung

ihrer Versicherten auf jeden Fall zu Ubermittein sind (vgl BT-Drucks 12/3608 S 124). Dazu zé&h-
len nach § 301 Abs 1 S 1 Nr 3 SGB V vor allem die Stammdaten des Versicherten sowie Detail-
angaben uber Aufnahme, Verlegung, Art der Behandlung und Entlassung einschlief3lich der
Angabe des einweisenden Arztes mit Einweisungs- und Aufnahmediagnose, aber auch die me-
dizinische Begrundung fur eine Verlangerung der Verweildauer sowie Datum und Art der durch-
gefuhrten Operationen und Prozeduren. Nach der zu Grunde liegenden Vorstellung des Gesetz-
gebers sind damit die Mindestangaben bezeichnet, die die Krankenkasse insbesondere zur
ordnungsgemanBen Abrechnung und zur Uberpriifung der Notwendigkeit der Krankenhausbe-
handlung benotigt (vgl BT-Drucks 12/3608 S 124). Genugt die Anzeige des Krankenhauses die-
sen (Mindest-)Anforderungen nicht, fehlt es bereits an der Falligkeit der Vergltungsforderung
(BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 1 RdNr 12). Deshalb diirfen die Krankenkassen bei Zweifeln oder
Unklarheiten in Bezug auf die gemaB §301 SGBYV Ubermittelten Daten durch
nicht-medizinische Nachfragen selbst beim Krankenhaus klaren, ob die jeweiligen Vorausset-
zungen der Zahlungspflicht im Einzelfall gegeben sind - wenn etwa wie hier - keine ausreichen-

den Angaben zum Grund der Krankenhausaufnahme ersichtlich sind (§ 307 Abs 1 S1 Nr3
SGB V).

c) Erschlie3en sich die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung oder weitere Abrechnungs-
voraussetzungen den - medizinisch in der Regel nicht besonders ausgebildeten - Mitarbeitern
der Krankenkasse aufgrund der Angaben nach § 301 SGB V oder eines Kurzberichts nicht
selbst, ist auf der zweiten Stufe der Sachverhaltserhebung ein Priifverfahren nach § 275 Abs 1
Nr1 SGB V einzuleiten. Danach ist beim MDK eine gutachtliche Stellungnahme einzuholen,

wenn die vom Krankenhaus erteilten und ansonsten zur Verfligung stehenden Informationen zur
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Prifung insbesondere von Voraussetzung, Art und Umfang der Krankenhausbehandiung nicht
ausreichen. Dazu hat die Krankenkasse dem MDK nach § 276 Abs 1 S 1 SGB V jedenfalls die-
jenigen zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen, die ihr vom Krankenhaus zur
Verfugung gestellt worden sind, also insbesondere die Angaben nach § 301 SGB V; vom Ver-
sicherten uberlassene Unterlagen sind bei dessen Zustimmung ebenfalls zur Verfligung zu
stellen (§ 276 Abs 1 § 2 SGB V). Der erkennende Senat hat daraus abgeleitet, dass den Kran-
kenkassen kein Recht zusteht, seibst in die arztlichen Behandlungsunterlagen Einsicht zu neh-
men (BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3). Ebenso dlrfen die Krankenkassen keine medizi-
nischen Unterlagen "zur Vorprafung des Vergutungsanspruchs” anfordern - es sei denn, es
handele sich um eine medizinische Begriindung bei Uberschreitung der voraussichtlichen Dauer
der Krankenhausbehandlung (vgl/ § 301 Abs 1 S 1 Nr 3 SGB V) oder der maBgebliche Landes-
vertrag nach § 112 SGB V sieht dies ausdrucklich vor (sog Kurzbericht). Hieraus folgt aber nicht,
dass die Krankenkassen nach Bundesrecht verpflichtet waren, Krankenhausrechnungen auch
dann in voller Hohe zu begleichen, wenn sie innerhalb angemessener Frist substantiierte und
der Hohe nach bezifferte Einwendungen gegen die Abrechnung geltend machen (BSG SozA
4-2500 § 112 Nr 3). Vielmehr erlegt § 275 Abs 1 Nr1 SGB V den Krankenkassen gerade die
Pflicht auf, bei Zweifeln Gber die Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prifung von
Voraussetzungen, Art und Umfang, sowie bei Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsgemafen
Abrechnung eine gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen (vgl BSG SozR 4-2500 § 109
Nr 16 RdNr 18; ebenso BSGE 102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 32).

d) Im Rahmen einer nach diesen Voraussetzungen ordnungsgemaf eingeleiteten Prifung hat
das Krankenhaus schlief3lich auf der dritten Stufe der Sachverhaltserhebung - wenn sich also
unter Auswertung der auf der ersten und zweiten Stufe verfligbaren Sozialdaten kein abschlie-
3endes Ergebnis finden lasst - dem MDK auch Uber die Anzeige nach § 301 SGB V und einen
etwaigen Kurzbericht hinaus alle weiteren Angaben zu erteilen und Unterlagen vorzulegen, die
im Einzelfall zur Beantwortung der Prifanfrage der Krankenkasse benédtigt werden. Rechts-
grundlage hierfur ist § 276 Abs 2 S 1 Halbs 2 SGB V (hier idF des GKV-WSG). Danach gilt:
"Haben die Krankenkassen nach § 275 Abs. 1 bis 3 eine gutachtliche Stellungnahme oder Pri-
fung durch den Medizinischen Dienst veranlasst, sind die Leistungserbringer verpflichtet, Sozial-
daten auf Anforderung des Medizinischen Dienstes unmittelbar an diesen zu Gbermitteln, soweit
dies tur die gutachtliche Stellungnahme und Prafung erforderlich ist." Auf dieser Grundlage ist
der MDK ermachtigt, die erforderlichen Sozialdaten beim Krankenhaus anzufordern (vgl BSGE
90, 1 = 50zR 3-2500 § 112 Nr 3); das Krankenhaus ist zu deren Vorlage verpflichtet, weil allein
durch die Angaben gemald § 301 SGB V und einen etwaigen Kurzbericht eine zuverlassige Be-
urteilung der Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit oder anderer Fragen der Abrechnung nicht

moglich ist.

e) Die Ausschlussftrist des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V besitzt nur fir die dritte Ebene der Sachver-

haltsermittiung Bedeutung, also fir die Erhebung von Sozialdaten beim Krankenhaus geméaf
§ 276 Abs 2 S 1 Halbs 2 SGB V. "Prifung” iS von § 275 Abs 1¢c S 2 SGB V ist demnach nicht
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jede Befassung des MDK mit medizinischen Fragen aus Anlass der den Krankenkassen zwin-
gend aufgetragenen Kontrolle von Krankenhausabrechnungen (vgl dazu eingehend BSGE 106,
214 = SozR 4-2500 § 275 Nr 3, RdNr 19, ebenso BSG vom 16.5.2012 -B3 KR 12/11 R - zur
Verdffentlichung vorgesehen, RdNr 10). Prifungstatigkeit im Sinne dieser Norm entfaltet der
MDK vielmehr erst dann, wenn auch von ihm die OrdnungsgemaéaBheit einer Abrechnung nicht
allein anhand der vom Krankenhaus bei der Aufnahme oder der Abrechnung (iberlassenen Da-
ten beurteilbar ist und deshalb geman § 276 Abs 2 S 1 Halbs 2 SGB V beim Krankenhaus selbst
zusatzliche Sozialdaten erhoben werden miissen - wenn also der Sachverhalt nur anhand zu-
satzlicher medizinischer Unterlagen und Angaben des Krankenhauses und/oder seiner Mitar-
beiter zu kiaren ist, also insbesondere die Krankenbehandlungsakte oder Teile davon eingese-
hen werden mussen. Dies folgt aus dem systematischen Zusammenhang mit der Aufwands-
pauschale des § 275 Abs 1¢ S 3 SGB V. Dieser kommt, wie das BSG bereits entschieden hat,
kein Straf- oder Sanktionscharakter zu, sondern sie dient - wie schon die Bezeichnung "Auf-
wandaspauschale” zum Ausdruck bringt - dem Ausgleich eines besonderen Zusatzaufwandes
infolge der nochmaligen und zeitautwéndigen Befassung mit einem bereits abgeschlossenen
Versorgungsvorgang. Zahlungsanspriche nach § 275 Abs 1¢c S 3 SGB V kdnnen deshalb nur
entstehen, wenn dem Krankenhaus auf den Prufantrag hin Gberhaupt ein tatsachlicher Aufwand
entstanden ist, der Uber die Erfillung der ublichen Mitteilungs- und Abrechnungsobliegenheiten
hinaus reicht (vgl BSGE 106, 214 = S0zR 4-2500 § 275 Nr 3, RdNr 16 f). Demgemaf kann die
Ausschlussfrist des § 275 Abs 1c S 2 SGB V flir die Priftatigkeit des MDK auch nur dann von
Bedeutung sein, wenn sie Uber eine Beratung der Krankenkasse auf der Grundlage der dieser
vom Krankenhaus bereits tberlassenen Daten hinausreicht und - auf der Basis von § 276 Abs 2

S 1 Halbs 2 SGB V - eine eigenstandige Erhebung von Sozialdaten zum Gegenstand hat.

f) Erfasst demzufolge die Ausschlusswirkung des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V nur MDK-Prifauf-
trage auf der 3. Stufe der Abrechnungsprifung, so folgt daraus im Umkehrschiuss, dass die
Rechnungskontrolle auf den beiden ersten Prifebenen unabhangig hiervon erfolgt. Die Wahr-
nehmung der dabei anfallenden Prftatigkeit ist den Krankenkassen indes nicht freigestellt; sie
sind - ebenso wie die Krankenhauser - grundsatzlich zur beschleunigten Rechnungsabwicklung
verpflichtet (vgl dazu insbesondere BSG SozR 4-2500 § 112 Nr 6 RdNr 16 mwN; BSGE 102,
181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 37 f BSGE 105, 150 = SozR 4-2500 § 109 Nr 20,
RdNr 13). Daran hat sich durch die Einfdhrung des § 275 Abs 1¢ SGB V nichts geandert. Die
Abrechnungsprufung ist weiterhin eine elementare Aufgabe zur Wahrung der Wirtschaftlichkeit
der Versorgung und obliegt den Krankenkassen (vgl BSGE 106, 214 = SozR 4-2500 § 275 Nr 3

RdNr 19, ebenso BSG vom 16.5.2012 - B3 KR 12/11 R - zur Verdffentlichung vorgesehen,
RdNr 10). Nach der Vorstellung des Gesetzgebers gilt die Ausschlusswirkung der

Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V aber nicht fUr den gesamten Prifvorgang der
Krankenkassen, sondern ausschlief3lich auf der Ebene der Sachverhaltserhebung durch den
MDK unter Einbeziehung des Krankenhauses. Auf den beiden vorgeschalteten Prifebenen ver-
bleibt es hingegen bei der allgemeinen Verpflichtung der Krankenkassen, die von den Kranken-

hausern vorgelegten Abrechnungen zugig auf ihre sachliche und rechnerische Richtigkeit zu
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Gberprifen. Beschrankt sind sie hierbei nach Ablauf der Frist des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V aber
insoweit, dass der medizinische Sachverhalt nicht mehr durch Ermittlungen des MDK geman
§ 276 Abs 2 S 1 Halbs 2 SGB V Uberprift oder weiter aufgeklart werden kann. Entsprechende
Prufauftrage an den MDK sind unzuldssig und die Krankenh&user nicht mehr zur Ubermittlung

von Sozialdaten verpflichtet.

7. Diese Begrenzung der Sachverhaltsermittlung wirkt auch im Gerichtsverfahren fort; davon ist

das LSG im Grundsatz zutreffend ausgegangen.

a) Schon nach allgemeinem Prozessrecht kann fiir die Sozialgerichte ein reduzierter Untersu-
chungsauftrag gelten, wenn ein Versicherungstrager von der ihm obliegenden Sachverhaltsauf-
klarung vollstandig abgesehen hat. Insoweit stehen die Amtsermittiungspflicht der Gerichte nach
§ 103 SGG und der Prufauftrag des MDK nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V nicht beziehungslos
nebeneinander, sondern Iin einem Erganzungsverhaltnis. Die Priafung durch den MDK ist eine
gesonderte Form der den Behorden nach § 20 Abs 1 51 SGB X verpflichtend aufgegebenen
Sachverhaltsaufklarung schon im Verwaltungsverfahren. Die Auslagerung auf den rechtlich
verselbststandigten MDK (vgl § 278 Abs 1 SGB V) war anfangs vor allem von Grinden der Ver-
waltungseffizienz bestimmt (vgl BT-Drucks 11/2237 § 231) und soll zwischenzeitlich wesentlich
auch dem Sozialdatenschutz dienen (vgl hierzu BSGE 90, 1, 4 ff = SozR 3-2500 § 112 Nr 3
S5 23 ff). Fir die allgemein den Sozialversicherungstragern auferlegte Ptlicht zur moglichst voll-
standigen Sachverhaltsermittiung ist dies aber nicht von Bedeutung (vgl § 20 Abs 2 SGB X).
Verstof3en Versicherungstrager gegen diesen Auftrag, kann allein dies schon zur Begrenzung
der gerichtlichen Amtsermittlung fuhren - "Zuruckverweisung an die Verwaltung" (§ 137 Abs 5

5GG); zudem besteht keine Amtsermittlungspflicht ohne entsprechenden Aniass, wenn ein Ge-

richt etwa mangels entsprechenden Vortrags keinen Bedart tur zusatzliche Ermittlungen sieht
(vgl Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 10. Aufl 2012, § 103 RdNr 7a mwN).

b) Umso mehr besteht Anlass fur eine Beschrankung der gerichtlichen Amtsaufklarungspflicht,
soweit der Gesetzgeber die behordliche Sachverhaltsermittiung durch eine bereichsspezifische
Sonderregelung -wie hier mit §275 Absi1c S2 SGBV- unter ein besonderes

Beschleunigungsgebot gestellt hat und damit die Interessen der davon Betroffenen in einen

angemessen Ausgleich zu bringen sucht.

So hat der erkennende Senat bereits friiher aus einem vertraglichen Regelwerk zur Uberpriifung
der Notwendigkeit der Krankenhausbehandiung nach § 112 Abs 2 Nr 2 SGB V abgeleitet, dass

nachgeschobene Einwendungen einer Krankenkasse weitere gerichtliche Ermittilungen nicht
veranlassen, wenn sich diese zuvor geweigert hatte, die landesvertraglich vereinbarten Formen
der zeitnahen Uberpriifung einzuhalten (BSGE 89, 104, 109 f = SozR 3-2500 § 112 Nr2 S 16 f).
Vergleichbar sind der erkennende 3. Senat ebenso wie der 1. Senat des BSG (ibereinstimmend
davon ausgegangen, dass Verstof3e gegen verfahrensrechtliche Mitwirkungsptlichten auf Seiten
des Krankenhauses die gerichtliche Amtsermittiungspitlicht zu dessen Lasten beschranken

47}
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kénnen (BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 16 RdNr 35, BSGE 102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15,
RdNr 24 ff).

Diese Grundsatze gelten in verstarktem Mal3e flr die gesetzliche Ausschiussirist des § 275
Abs 1c S 2 SGB V. Sie ist, wie in der Rechtsprechung des BSG bereits hervorgehoben worden
ist, ein spezifischer Ausdruck der besonderen Verantwortungsbeziehungen zwischen Kranken-
hausern und Krankenkassen im Rahmen ihres Auftrags zur stationaren Versorgung der Ver-
sicherten (vgl BSGE 105, 150 = SozR 4-2500 § 109 Nr 20, RdNr 10 ff). Die hieran Betelligten
sind in besonderer Weise einerseits auf das Vertrauen in die Ordnungsgemafheit von
| eistungserbringung und Abrechnung (vgl BSGE 101, 177 = SozR 4-2500 § 109 Nr 6,
RdNr 41 ff) und andererseits auf die beschleunigte Abwicklung der in gro3er Zah!l anfallenden
Krankenhausabrechnungen angewiesen. Hieraus hat die Rechtsprechung - Prinzip der Watfen-
gleichheit - Grenzen fur die nachtragliche Abrechnungskorrektur abgeleitet, weil die Beteiligten
auf den zigigen Abschluss der Leistungsabrechnung vertrauen konnen mussen (vgl BSG SozR
4-2500 § 109 Nr 19, BSGE 105, 150 = SozR 4-2500 § 109 Nr 20). Dem Schutz dieses Vertrau-
ens dient ebenfalls die Ausschlussirist des § 275 Abs 1¢c 52 SGB V. Mit ihrem Schutzzweck
ware es unvereinbar, wenn anstelle des nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V zur Prafung berufenen,
wegen Ablaufs der Sechs-Wochen-Frist aber nicht mehr befugten MDK nunmehr die Sozialge-
richte an dessen Stelle erstmals den von einer Krankenkasse aufgeworfenen medizinischen
Zweifelsfragen nachgehen und in aller Regel umfangreich Beweis erheben mussten. Sie wurden
hierdurch nachhaltig in die Abrechnungsbeziehungen zwischen Krankenhausern und Kranken-
kassen eingreifen und im vorgerichtlichen Verfahren nicht mehr zulassige Einzelfallprifungen im
Sozialgerichtsprozess durchflinren, obwohl der Gesetzgeber mit der Einfihrung von § 275
Abs 1c S 2 SGB V bewusst derartige Einzelfallprifungen beschranken und statt dessen die
Stichprobenprifung nach § 17c¢c Abs 2 KHG aufwerten wollte. Deshalb ist, wie das LSG mit
Recht angenommen hat, eine Begrenzung der gerichtlichen Amtsermittlungspflicht nach § 103
SGG geboten, soweit das Prifverfahren nach § 275 Abs 1 Nr1 SGB V verspatet eingeleitet
worden und deshalb eine Priifung durch den MDK nach § 276 Abs 2 S 1 Halbs 2 SGB V ausge-

schlossen ist.

8. Das gilt, anders als vom erkennenden Senat noch mit Urtell vom 28.9.2006 angenommen,
auch flr solche rechtserhebliche Mangel des Prifverfahrens nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V, die
der Sphare des MDK zuzurechnen sind. In jener Entscheidung ist der Senat davon ausgegan-
gen, dass der MDK als Korperschaft des Offentlichen Rechts mit eigenem Pflichtenkrets weder
Organ noch Vertreter oder Erflllungsgehilfe der Krankenkassen ist und diese deshalb fur des-
sen Fehler nicht haftbar sind. Daraus hat der Senat geschlussfolgert: Etwaige Verstof3e des

MDK gegen das Beschleunigungsgebot lassen den Vergitungsanspruch der Krankenkasse
unberlhrt (BSG SozR 4-2500 § 112 Nr 6 RdNr 17 f). Jene Entscheidung ist zu einer Zeit getrof-
fen, als es § 275 Abs 1c SGB V (in Kraft getreten am 1.4.2007) noch nicht gab. In Anbetracht
der engen Beziehung, die § 275 Abs 1c SGB V zwischen der MDK-Tatigkeit und einem mog-
lichen Rechtsverlust der Krankenkasse bzw ihrer Pflicht zur Zahlung einer Aufwandspauschale

.13 .
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herstellt, halt der Senat an der oa friheren Rechtsfolgenbewertung nicht weiter fest. Im Rahmen
der offentlich-rechtlich geordneten Rechtsbeziehungen zwischen Krankenhausern und Kranken-
kassen sind dem MDK durch Gesetz und ggf zusatzlich im Rahmen vertraglicher Konkretisie-
rung - Landesvertrage nach § 112 SGB V - Aufgaben zugewiesen, die ebenfalls dem oftentli-
chen Recht zuzuordnen sind und deren Beachtung oder Verletzung deshalb auch Auswirkungen
im Verhdlinis zwischen Krankenkassen und Krankenhausern haben konnen. Ohne Bedeutung
hierflr ist es, ob der MDK insoweit als Vertreter der Krankenkassen anzusehen ist oder als
deren Erfullungsgehilfe. Wesentlich ist vielmehr, ob er seinen Offentlich-rechtiichen Verpflichtun-
gen hinreichend nachgekommen ist und ob - was vorliegend nicht zu entscheiden ist - etwaige
Fehler des MDK bei der Einleitung oder DurchfiGhrung des Prufverfahrens zur Folge haben,
dass eine Krankenkasse im Vergutungsstreit mit Einwendungen gegen die Richtigkeit der Kran-
kenhausabrechnung ausgeschlossen ist (zu dieser Fragestellung vgl Bayerisches LSG Urtell
vom 4.10.2011 - L 5 KR 14/11 - GesR 2012, 108; Revision anhdngig unter B 1 KR 24/11 R).

9. Haben die Gerichte den hieraus sich ergebenden Grenzen der Amtsermittiung zuwider gleich-
wohl Behandiungsunterlagen des Krankenhauses beigezogen oder ansonsten Sozialdaten 1S
von § 276 Abs 2 S 1 Halbs 2 SGB V erhoben, so dirfen im Prozess weder diese Unterlagen
oder Angaben noch darauf gestiitzte weitere Beweisergebnisse verwertet werden, wie etwa hier
die erstmals im gerichtlichen Verfahren vor dem SG unter Auswertung der dort beigezogenen
Krankenbehandlungsakte der Beklagten abgegebene Stellungnahme des MDK zur Notwendig-
keit der stationaren Behandlung des Versicherten. Zwar sind weder im SGG noch in der ZPO
oder der VwGQ ausdruckliche Regelungen zu Beweisverwertungsverboten far unzulassig er-
langten Beweismittel getroffen. Jedoch ist in Rechtsprechung und Literatur anerkannt, dass die
Verwertung unzulassig erlangter Beweismittel verboten sein kann. Demnach zieht die Rechts-
widrigkeit der Beweiserhebung nicht automatisch ein Verwertungsverbot nach sich, sondern es
sind ausgehend von der verietzten Rechtsnorm die Folgen des jeweiligen Versto3es zu beurtei-.
len (vgl BSGE 100, 25 = SozR 4-2700 § 200 Nr 1, RdNr 52 mwN). Diese wiegen hier zwar nicht
so schwer wie etwa die Verletzung von allgemeinen Personlichkeitsrechten (so etwa bei
BVerfGE 113, 29, 61). Andererseits ist zu beachten, dass der Gesetzgeber mit der Einfuhrung
des § 275 Abs 1c SGB V das Interesse der Krankenkassen an der Einzelfallprafung der Kran-
kenhausvergitung dem Ziel der beschleunigten Abwicklung der Krankenhausabrechnung unter-
geordnet hat, soweit dazu Prufungen nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V erforderlich sind (in diesem
Sinne explizit BT-Drucks 16/3100 S 171). Entscheidend ist deshalb, dass nach der gesetzlichen
Wertung mit Ablauf der Ausschlussfrist des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V flr weitergehende medizi-
nische Ermittlungen schlechthin kein Anlass mehr besteht, selbst wenn sich die fragliche Ver-
gutungsforderung im Einzelfall moglicherweise als fehlerhaft erweisen konnte. Dem kann nur
Rechnung getragen werden, indem auch im Rechtsstreit von der Verwertung jedenfalls solcher
Beweismittel abgesehen wird, die - wie hier - vom Krankenhaus nur auf besondere gerichtliche

Aufforderung zur Verfigung gestellt worden sind.
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10. In soicher Weise beschrankt ist der gerichtliche Untersuchungsauftrag - und infolge dessen
die Verwertung gleichwohl| erhobener Beweise verboten - allerdings nur, wenn das Krankenhaus
seinerseits die ihm obliegenden Mitteilungspflichten im Verhdhnis zur Krankenkasse tber Anlass
und Verlauf der abgerechneten Krankenhausversorgung bis zur Vorlage der Abrechnung ord-
nungsgemal erfdilt und damit den Lauf der Ausschlussfrist des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V Uber-

haupt in Gang gesetzt hat, woran es hier fehlt.

a) Verfahrensrechtliches Gegenstuck zur Verantwortung der Krankenkassen fir die beschleu-
nigte Prufung und Bezahlung der Krankenhausrechnungen ist auf Seite der Krankenhauser die
ordnungsgemafle Information der Krankenkassen Uber die von ihnen abgerechneten Versor-
gungen nach Maligabe der Mitwirkungsobliegenheiten insbesondere aus § 301 SGB V sowie
ggf erganzenden landesvertraglichen Bestimmungen. In diesen Vorschriften ist abschlief3end
aufgezahlt, welche Angaben die Krankenhauser den Krankenkassen bej einer Krankenhausbe-
handlung ihrer Versicherten unmittelbar zu ubermitteln haben (vgl dazu oben unter 6.b). Fehlt es
an einer dieser Angaben, so tritt nach standiger Rechtsprechung des erkennenden Senats
mangels formal ordnungsgemaler Abrechnung bereits die Falligkeit der abgerechneten Forde-
rung nicht ein (vgl BSGE 90, 1, 3 = S0zR 3-2500 § 112 Nr 3 § 22, BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 1
RdNr 12).

D) Nicht anders verhalt es sich mit der Ausschlussfrist des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V. Unterrichtet
das Krankenhaus die Krankenkasse nicht volistandig Gber die Umstande der Krankenhausbe-
handlung, die nach der Wertung des § 301 SGB V den Krankenkassen direkt zu Ubermitteln
sind, dann fehlt der Abrechnungsprifung die vom (Gesetzgeber vorausgesetzte
Tatsachengrundlage. Das beeintrachtigt nicht nur die Durchfihrung der Prifung selbst. Vor
allem ist bei unzureichenden Informationen die Erwartung des Gesetzgebers nicht berechtigt,
dass die Krankenkasse innerhalb der Sechs-Wochen-Frist des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V sach-
gerecht uber die Einleitung eines Prufverfahrens nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V entscheiden
kann. Dabei kann offen bleiben, ob die Krankenkasse das Krankenhaus unter dem Gesichts-
punkt von Treu und Glauben auf die unzureichenden Angaben hinzuweisen hat, wie es hier
nach Angaben der Beklagten erfolgt und der Klagerin nach deren Bekunden nicht bekannt ge-
worden ist. Denn jedenfalls vor volistandiger und ordnungsgemafer Erflllung der Informa-
tionsobliegenheiten insbesondere nach § 301 Abs 1 Nr3 SGB V fehlt es an der notwendigen
Grundlage fur die Abrechnungsprifung und damit an einer Voraussetzung fir den Lauf der Aus-

schiussfrist des § 275 Abs 1¢ S 2 SGB V.

c) Die Klagerin hat auf der 1. Stufe der Sachverhaltsermittiung keine ausreichenden Angaben
gemacht. Sie hat zwar im Sinne von § 301 Abs 1 Nr 3 SGB V mit der Angabe "Schlafstdérung,
nicht naher bezeichnet" eine Aufnahmediagnose benannt, die eine Schlaflabordiagnostik recht-
fertigen kann. Sie hat aber nach den unangegriffenen Feststellungen des LSG keine Angaben

zu Begleiterkrankungen oder zu sonstigen Grinden gemacht, die Anlass flir die stationare Ver-
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sorgung des Versicherten hatten geben kdnnen. Denn die kardiorespiratorische Polysomnogra-
phie ist der vertragsarztlichen - ambulanten - Versorgung zugewiesen und nur im begrindeten
Ausnahmefall stationar zu erbringen. In derartigen Fallen ist GUber die Angabe der Krankheit hin-

aus auch eine Mitteilung daruber erforderlich, warum ausnahmsweise eine stationadre Behand-
lung erforderlich ist. Im Sinne von § 301 Abs 1 Nr 3 SGB V fehlen daher informationen tber den
"Grund der Aufnahme" und damit eine der zentralen Angaben, die eine Krankenkasse fur die

ordnungsgemafe Abrechnungsprufung benotigt.

11. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 S 1 SGG iVm § 154 Abs 1 und-2 VwGO.
Die Streitwertfestsetzung folgt aus § 197a Abs 1 S 1 SGG iVm § 63 Abs 2, § 52 Abs 1 und 3

sowie § 47 Abs 1 GKQ@G.

Dr. Hambichen Schriever Dr. Schutze







