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Urteil

1. Bei § 7 Abs 2 S 3 PrufvV 2014 handelt
es sich um eine Frist,

die einer materiell-rechtlichen
Ausschlussfrist entspricht

(siehe bereits Urteil des Senats vom
17.04.2018, L 11 KR 936/17).

2. Die Frist gilt nur fur Unterlagen, deren
Vorlage der MDK gemafs

§ 7 Abs 2 Satz 2 PrifvV 2014 konkret
verlangt hat.

3. Eine im Anforderungsschreiben des
MDK verwendete

Formulierung, die auf die Vorlage nicht
naher bezeichneter

Unterlagen abzielt (""Sollten Sie bei der
Durchsicht Ihrer Unterlagen

feststellen, dass die angeforderten
Unterlagen die fur die

Begutachtung notwendigen Unterlagen
nicht oder nicht vollstandig

enthalten, so fugen Sie bitte alle
Dokumente bei, die zur Klarung

der Frage beitragen konnen."") schliefSt
die Vorlage von

Unterlagen durch das Krankenhaus, die
der MDK nicht konkret

verlangt hat, nach Ablauf der im
Anforderungsschreiben gesetzten

Frist nicht aus.
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2. Instanz

Aktenzeichen L11 KR 1437/19
Datum 21.01.2020

3. Instanz

Datum -

Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom
21.03.2019 wird zurAVsckgewiesen. Die Beklagte trAxgt die Kosten des
Berufungsverfahrens. Der Streitwert fAYar das Berufungsverfahren wird endgA%altig
auf 22.867,36 EUR festgesetzt.

Tatbestand:
Die Beteiligten streiten AViber die VergAYstung einer Krankenhausabrechnung.

Die KIAxgerin betreibt ein zugelassenes Krankenhaus im Sinne des A§ 108
Sozialgesetzbuch FAYinftes Buch (SGB V). Dort wurde im Zeitraum vom 16.02. bis
25.05.2016 der bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherte J. B., geb
28.05.1962, (im Folgenden: Versicherter) wegen paranoider Schizophrenie (F20.0),
rezidivierender depressiver StAfrung, gegenwAxrrtig mittelgradige Episode (F33.1)
und Zwangsgedanken und a[JJhandlungen gemischt (F42.2) stationArr behandelt.
Anfang April 2016 wurde als Nebenbefund zur AbklA=rung von Laborwerten eine
chronisch lymphatische LeukArmie (CLL) diagnostiziert. Die KIAxgerin rechnete
fAVar die Behandlung mit Zwischenrechnungen vom 10.03, 24.03. und 22.04.2016
sowie Schlussrechnung vom 06.06.2016 insgesamt 22.867,36 EUR ab auf der
Grundlage pauschalierter Entgelte fAYar Psychiatrie und Psychosomatik. Die

Beklagte zahlte diesen Betrag zunAxchst vollstAxndig.

Mit Schreiben vom 10.06.2016 teilte die Beklagte der KlIArgerin die Einleitung des
PrAVsfverfahrens mit. AngekAvandigt wurde eine FehlbelegungsprAYfung, wobei
von den anzukreuzenden MAfglichkeiten (UGV, OGV, primArre Fehlbelegung,
Sonstiges) die letzte MAqglichkeit gewAxhlt war. AnschlieA[Jend beauftragte sie den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Baden-WAYirttemberg (MDK) mit der
PrAYsfung der Notwendigkeit der stationArren Krankenhausbehandlung fAYur die
gesamte Dauer. Der MDK forderte bei der KIAxgerin mit Schreiben vom 14.06.2016
verschiedene medizinische Unterlagen an (ausfA%hrlicher
Krankenhausentlassbericht; kAfrperlicher/psychischer Untersuchungsbefund bei
Aufnahme; Anamnese, Aufnahmebefund, Assessments; Tageskurve(n);
Pflegedokumentation(en); Arrztliche Verlaufsdokumentation(en);
psychotherapeutische Verlaufsdokumentation(en); Verlaufsdokumentation(en)
Sozialdienst; Laborbefunde, Antibiogramm und Mikrobiologie). ErgAxnzend wurde
ausgefA%hrt: "Sollten Sie bei der Durchsicht Ihrer Unterlagen feststellen, dass die
angeforderten Unterlagen die fAYar die Begutachtung notwendigen Informationen
nicht oder nicht vollstAxndig enthalten, so fAY4gen Sie bitte alle Dokumente bei, die
zur KIAxrung der Frage beitragen kAfnnen.". Die KIAxgerin A¥sbersandte daraufhin
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alle konkret vom MDK aufgelisteten Dokumente fristgerecht. Nach deren PrA%fung
gelangte der MDK (Gutachten Dr. R. vom 12.08.2016) zu dem Ergebnis, dass eine
ambulante Weiterbehandlung indiziert gewesen wAxre. Mit Schreiben vom
18.08.2016 und 06.10.2016 forderte die Beklagte vergeblich die RAYackzahlung des
gesamten Rechnungsbetrags.

Mit Schreiben vom 21.12.2016 erklAxrte sie hinsichtlich eines Teilbetrages von
21.717,87 EUR die Verrechnung gegen eine andere unstreitige Forderung (Patientin
S. G.,, Re-Nr 11126519) und mit Schreiben vom 13.02.2017 auch hinsichtlich des
Restbetrages in HA9he von 1.149,49 EUR (Patient D. C., Re-Nr 11129172).

Am 21.02.2017 hat die KIArgerin zum Sozialgericht Karlsruhe (SG) Klage erhoben.
Die Beklagte sei nicht zur Aufrechnung berechtigt gewesen, weil ihr kein Afffentlich-
rechtlicher Erstattungsanspruch zustehe. Der Versicherte habe im gesamten
Behandlungszeitraum der Krankenhausbehandlung bedurft.

Das SG hat die Patientenakte AVsber die strittige Behandlung beigezogen und ein
Gutachten nach Aktenlage bei Prof. Dr. S. eingeholt. Dieser fA%hrt im Gutachten
vom 20.01.2018 aus, dass eine stationAxre Krankenhausbehandlung aufgrund der
im Vorfeld stattgefundenen Verschlechterung des klinischen Bildes trotz intensiver
Behandlung und des hochkomplexen Krankheitsbildes mit mindestens drei
gravierenden StAfrungen &[][] Psychose, ZwangsstAfrung und Depression a[][]
erforderlich gewesen sei. Die Erforderlichkeit habe AYsber den gesamten Zeitraum
der Krankenhausbehandlung vorgelegen, zumal sich die Behandlung durch die in
diesem Zeitraum getroffene Zusatzdiagnose einer CLL, die zu einer emotionalen
Massivbelastung gefA%hrt habe, erschwert habe.

Die Beklagte hat ein weiteres Gutachten des MDK vom 11.06.2018 vorgelegt. Dr. A.
fAYshrt darin aus, dass dem Vorgutachter des MDK das ausfA%hrliche Schreiben des
psychiatrischen Vorbehandlers Dr. B. nicht vorgelegen habe. Unter
BerAVacksichtigung der AusfA¥%hrungen in diesem Schreiben sei die Notwendigkeit
des stationAnren Aufenthaltes des Patienten nunmehr in vollem Umfang plausibel.
Die Beklagte hAxlt die Klage dennoch fAYar unbegrAVindet, denn die KIAxgerin sei
mit der Vorlage des besagten Schreibens des Dr. B. aufgrund der Ausschlussfristen
der AsA§ 7, 9 PrA%fverfahrensvereinbarung (PrA%fvV) prAxkludiert, da sie es dem
MDK trotz Aufforderung nicht A¥bersandt habe. Aufgrund der Aufforderung im
Anforderungsschreiben des MDK, alle Dokumente beizufAY.gen, die zur KIAxrung
der Fragestellungen im Gutachten beitragen kAqnnten, sei die KIAxgerin
verpflichtet gewesen, auch das nicht explizit angeforderte Schreiben des Dr. B.
vorzulegen. Ohne dieses Schreiben habe sich die Notwendigkeit der stationAxren
Krankenhausbehandlung nicht erschlossen. Hierzu hat die Beklagte ein weiteres
MDK Gutachten (Dr. A. vom 10.01.2019) vorgelegt.

Mit Urteil vom 21.03.2019 hat das SG die Beklagte zur Zahlung von 22.867,36 EUR
nebst Zinsen verurteilt. Die Beklagte habe keinen Erstattungsanspruch gehabt,
denn der VergA¥tungsanspruch fAYar die Behandlung des Versicherten bestehe in
voller HAfhe. Die vollstationAxre Behandlung sei im gesamten Zeitraum vom 16.02.
bis 25.05.2016 medizinisch notwendig und damit erforderlich gewesen. Dabei



stAlstzt sich das SG auf die Patientenakte, das Gutachten von Prof. Dr. S. und das
Schreiben des Dr. B. vom 12.01.2016. Die Beklagte halte dieses Schreiben zu
Unrecht im Gerichtsverfahren fAYr unverwertbar. Zwar handele es sich bei der in
A§ 7 Abs 2 Satz 4 PrAvsfvV geregelten Frist um eine materielle Ausschlussfrist. Ob
diese von der ErmArchtigungsgrundlage des A§ 17¢c Abs 2
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) gedeckt sei, sei zweifelhaft, bedAYirfe
jedoch vorliegend keiner KIAxrung. Die Tatbestandsvoraussetzung von A§ 7 Abs 2
PrAYfvV sei nicht erfA%llt, denn die KIAxgerin habe die Frist zur Vorlage der vom
MDK angeforderten Unterlagen nicht versAzumt. Sie sei nicht verpflichtet gewesen,
das Schreiben des Dr. B. vom 12.01.2016 innerhalb der gesetzten Frist vorzulegen.
Angesichts der weitreichenden Rechtsfolge des Verlustes des streitigen materiellen
VergAvistungsanspruchs durch das Krankenhaus im Fall der FristversAzumnis sei
eine enge Auslegung der Vorschrift streng am Wortlaut geboten. A§ 7 Abs 2 Satz 2
PrA%fvV sehe vor, dass der MDK bei einer PrA%fung im schriftlichen Verfahren die
A[lbersendung einer Kopie der Unterlagen verlangen kAfnne, die er zur PrA%fung
der Abrechnung benAf{tige. Es werde gerade nicht geregelt, dass das Krankenhaus
sAamtliche prAYfrelevante Unterlagen zur VerfAYagung stellen mAVasse, sondern
nur die vom MDK hierfA%r benAftigten. Welche dies seien, kAfnne nur der
Gutachter des MDK entscheiden. Eine entsprechende Festlegung habe der MDK im
Anschreiben an die KIArgerin zur Vorbereitung der PrAY4sfung getroffen. Mit seiner
weiteren Anforderung, alle Dokumente beizufA%gen, die zur KIAxrung beitragen
kAqnnten, bAY%rde der Gutachter des MDK dem Krankenhaus die Entscheidung
darAVber auf, welche Unterlagen fA%r das PrAYsfverfahren relevant seien. Dies
sehe A§ 7 Abs 2 Satz 2 PrAYfvV nicht vor. Auch der Zweck der Beschleunigung des
PrAYfverfahrens durch den Anspruchsverlust nach A§ 7 Abs 2 Satz 4 PrAv4fvV
wAYirde nicht erfA%llt, erachtete man die pauschale Anforderung von Unterlagen
fAVar zulAxssig. Der Gutachter des MDK kAfnne dann gar nicht entscheiden, ob
sAxmtliche, von ihm nicht angeforderte, aber prA%fungsrelevante Unterlagen
vorgelegt worden seien. Die Einhaltung der Frist kAfinne nur bei der konkreten
Benennung der vorzulegenden Unterlagen AVsberprAYsft werden. Insoweit sei die
KIAxgerin ihrer Pflicht vollumfAxnglich nachgekommen. Das Schreiben des Dr. B.,
welches von der Vorlagepflicht nicht umfasst gewesen sei, sei daher verwertbar. Die
Notwendigkeit der stationAxren Behandlung sei im A[Jbrigen zwischen den
Beteiligten nicht mehr streitig.

Gegen das ihr am 11.04.2019 zugestellte Urteil richtet sich die am 26.04.2019
eingelegte Berufung der Beklagten. Nach ihrer Auffassung ist die PrA%4fvV
einschlAxgig und es liegt ein VerstoA[] hiergegen vor. Die KIAxgerin sei explizit auf
Folgendes hingewiesen worden: "Sollten Sie bei der Durchsicht Ihrer Unterlagen
feststellen, dass die angeforderten Unterlagen die fAY4r die Begutachtung
notwendigen Informationen nicht oder nicht vollstArndig enthalten, so fAYagen Sie
bitte alle Dokumente bei, die zur KIAxrung der Frage beitragen kAfnnen
a[liVorsorglich weisen wir Sie darauf hin, dass bei Nichteinhaltung der oben
genannten Frist nach A§ 7 Abs 2 PrAv4fvV die PrA%fung durch den MDK beendet ist.
Danach eingehende Unterlagen finden keine BerA¥%cksichtigung und werden
systembedingt vernichtet (Ausschlussfrist). [ a[Ji]" Dieser Formulierung sei eindeutig
zu entnehmen, dass die genannten Unterlagen keine abschlieA[Jende AufzAxhlung
darstellten. Die KIArgerin habe allein den Einblick in ihre Unterlagen, um zu wissen,



welche vorliegen und welche sie zur Darlegung der Abrechenbarkeit der
stationArren Behandlung, insbesondere hinsichtlich der mitgeteilten
PrAVvsfgrA¥ande, vorzulegen habe, insoweit bestehe ein Wissensvorsprung. Bei der
Frage der "gesamten Dauer der Behandlung" sei auch fA%r die KIAxgerin
erkennbar, dass es nicht nur um eine sekundAxre Fehlbelegung gegangen sei. Der
auAJlergewAqhnlich ausfAYhrliche Bericht des Dr. B., dessen Existenz dem MDK
nicht bekannt gewesen sei, dAVrfte fA%r die KIAxgerin auch Grundlage der
Entscheidung zur Aufnahme des Versicherten gewesen sein. Der Bericht hAxtte
daher sogar bereits im Rahmen der erbetenen Unterlagen zu
"KAqrperlicher/psychischer Untersuchungsbefund bei Aufnahme" und "Anamnese,
Aufnahmebefund, Assessments" vorgelegt werden mAYsssen, spAxtestens
hinsichtlich der Aufforderung des MDK, alle Dokumente beizufA%gen, die zur
KIAxrung der Frage beitragen kAfnnen. So habe die KIAxgerin auch selbst einige
Angaben des Dr. B. in ihren Bericht A¥abernommen, allerdings stark gekAYarzt. Der
Bericht des Dr. B. sei zur KIAxrung der Frage der stationArnren
BehandlungsbedAvarftigkeit erforderlich gewesen, wie auch der MDK bestAntige.
Aus den zunArchst vorgelegten Unterlagen sei die KomplexitAat der Vorgeschichte
nicht zu erkennen gewesen. Die CLL sei erst im Verlauf aufgetreten und daher fAYar
die Aufnahmeentscheidung nicht relevant. Mit den erst im gerichtlichen Verfahren
vorgelegten Unterlagen sei die KIAxgerin daher prAxkludiert. Bei der Regelung in A§
7 Abs 2 Satz 3, 4 PrAYfvV handele es sich um eine materielle Ausschlussfrist. Auch
dem SachverstArnndigen hArtten daher nur die Unterlagen vorgelegt werden
dAYrfen, die dem MDK im Rahmen der Frist AVsbermittelt wurden. Das Gutachten
sei daher schon aus diesem Grunde unverwertbar. Der MDK sei nochmals um
Stellungnahme gebeten worden, die jedoch erst zum 15.03.2020 vorgelegt werden
kAfnne. Es werde daher um Terminverlegung gebeten.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 21.03.2019 aufzuheben und die Klage
abzuweisen, hilfsweise die Revision zuzulassen, hilfsweise Beweis zu erheben durch
einen SachverstArndigen, der bisher noch nicht mit dem Fall betraut war und dem
auch nur die Unterlagen vorgelegt werden, die der MDK im Rahmen der ersten
Begutachtung zur VerfAvagung hatte.

Die KIArgerin beantragt,
die Berufung zurA%ckzuweisen.

Unstreitig sei die Krankenhausbehandlung des Versicherten im gesamten
Behandlungszeitraum notwendig gewesen. Es treffe nicht zu, dass sich die
stationAxre Behandlungsnotwendigkeit allein aus dem Schreiben des Dr. B. vom
12.01.2016 ergebe. Die erforderliche ex ante Beurteilung habe der zustArnndige
Krankenhausarzt korrekt vorgenommen. SelbstverstArxndlich sei hierbei auch die
Verordnung vom 11.02.2016 und das Schreiben vom 12.01.2016 herangezogen
worden. Im Hinblick auf die von der Beklagten als wesentlich gesehenen Argumente
zur BehandlungsbedAVarftigkeit lasse sich keine Stringenz erkennen. Die
Beurteilung von Dr. R. bestehe aus vier SAxtzen, aus denen sich keine Kriterien



fAVar die Ablehnung der stationAxren BehandlungsbedAVsrftigkeit erkennen lieA[Jen.
So werde ausgefA¥hrt, die Diagnose einer CLL kAfnne zwar den Unterlagen
entnommen werden, es ergebe sich hieraus jedoch keine abschlieA[Jende KIAxrung.
Betrachte man den Verlauf anhand der vorliegenden Verlaufsdokumentation, lasse
sich unstreitig erkennen, dass die Diagnose massiven Einfluss auf den
Gesundheitszustand gehabt habe und eine "hohe emotionale Belastung" dargestellt
habe, wie auch Prof. Dr. S. in seinem Gutachten erlAxutere. In diesem
Zusammenhang sei auf die Schwere der tAfdlich verlaufenden Erkrankung
hinzuweisen. Auch Prof. S. habe kritisiert, dass die Beurteilung durch Dr. R. weder
die KomplexitArnt des dokumentierten Krankheitsbildes noch die IntensitArnt der
vorangegangenen ambulanten Behandlung und die Eskalation vor Aufnahme
berA¥cksichtige. Die KomplexitArt des Krankheitsbildes ergebe sich bereits aus
den Dr. R. vorgelegenen Unterlagen (Entlassbericht und Verlaufsdokumentation).
Schon auf Basis dieser Unterlagen hAxtte der MDK die Erforderlichkeit der
stationAxren Behandlung A¥ber den gesamten Zeitraum erkennen mAVsssen. Nach
den Aussagen der MDK-Gutachter komme es nicht auf die gesamte Vorgeschichte
an, sondern es werde ausschlieA[Jlich auf eine versuchte Umstellung der Medikation
im Jahr 2013 abgestellt. Diese Information sei ausschlieA[Jlich dem Bericht des Dr.
B. zu entnehmen gewesen. Allein hierauf abzustellen fAY.r die Frage der
BehandlungsbedAVsrftigkeit entbehre jedoch jeglicher Grundlage.

Soweit die Beklagte meine, dass die KIArgerin zur Vorlage des Berichts von Dr. B.
nach der PrA%fvV verpflichtet gewesen sei, sei dies falsch. Angefordert worden
seien die "in der Anlage gekennzeichneten Unterlagen”, welche die KIAxgerin
vorgelegt habe. Die PrAYffrage ziele auf eine sekundAxre Fehlbelegung ab.
HierfAYar komme es aber gerade nicht auf im Vorfeld der Behandlung erstellte
Unterlagen an. Zudem hAxtte der MDK bereits damals die gesamte Patientenakte
anfordern kAfnnen. Es sei nicht Aufgabe des Krankenhauses zu entscheiden,
welche Unterlagen der MDK fAY4r seine PrA%fung benAqtige. Die vom MDK
verwendete Standardformulierung zur Vorlage weiterer prAYfrelevanter Unterlagen
erAfffnete den Krankenkassen eine HintertAYar fAV4ar das nachtrAxgliche RAYzgen
vermeintlicher VersAxumnisse. Es gehe der Beklagten darum, eine unstreitig
korrekt erfolgte stationAxnre Behandlung wegen eines vermeintlich nicht
vorgelegten Schreibens nicht vergAYsten zu mAYsssen. Zudem werde in den Dr. R.
zum Zeitpunkt der Erstellung ihres Gutachtens unstreitig vorgelegten Unterlagen
auf das Schreiben von Dr. B. verwiesen. SpAxtestens zum Zeitpunkt der Anderung
der ursprA¥nglich angekAYndigten PrAYfung einer sekundAxren Fehlbelegung in
eine primArre Fehlbelegung hAxtte Dr. R. die aus ihrer Sicht dafA%ar erforderlichen,
AYiber die ihr vorliegenden Unterlagen hinausgehenden Unterlagen, anfordern
mAVissen. Dass dies nicht geschehen sei, kAfnne in keiner Hinsicht der KIAxgerin
angelastet werden. Auf die Frage eines Anspruchsverlustes infolge einer
PrAxklusionswirkung nach A§ 7 Abs 2 PrAYfvV komme es daher nicht an.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der
Beteiligten wird auf die Gerichtsakten beider RechtszAvage, die Verwaltungsakten
der Beklagten und die Patientenakte Bezug genommen.

EntscheidungsgrA¥ande:



Die Berufung der Beklagten hat keinen Erfolg.

Der Senat konnte im Termin am 14.01.2020 im vorliegenden Verfahren
entscheiden, denn dem Verlegungsantrag der Beklagten war nicht zu entsprechen.
Die Aufhebung eines Termins und Verlegung auf einen anderen Zeitpunkt ist nur
aus erheblichen GrA¥nden mAfglich (A§ 202 Sozialgerichtsgesetz (SGG) iVm A§
227 Zivilprozessordnung (ZPO)). Derartige GrA¥nde liegen nicht vor. Die Beklagte
fordert die Verlegung im Hinblick darauf, dass eine weitere beim MDK angeforderte
Stellungnahme nicht vor Mitte MAxrz 2020 vorgelegt werden kAfnne. Die hiermit
beabsichtigte medizinische Argumentation ist jedoch nicht entscheidungserheblich,
da es nicht darauf ankommt, ob auch ohne das Schreiben des Dr. B. vom
12.01.2016 die stationAxre BehandlungsbedAvarftigkeit zu erkennen war. Denn
entgegen der Auffassung der Beklagten sind die Voraussetzungen von A§ 7 Abs 2
PrA%fvV im vorliegenden Fall nicht erfA%llt (dazu unten). Kommt es nach der
Rechtsauffassung des Senats auf den beabsichtigten Vortrag nicht an, besteht auch
kein Grund fA%r eine Terminverlegung. Hierauf ist die Beklagte bereits mit
Schreiben des Vorsitzenden vom 09.01.2020 hingewiesen worden.

Die nach den A§A§ 143, 144, 151 SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung
der Beklagten ist zulArssig, aber unbegrA¥ndet. Das SG hat die Beklagte zu Recht
zur Zahlung von 22.867,36 EUR nebst Zinsen verurteilt. Der KIAxgerin stand
insoweit ein VergA¥stungsanspruch fAY%r die stationAxre Behandlung der Patienten
G. und C. zu, der nicht durch Aufrechnung erloschen ist.

Die KIArgerin hat mit der erhobenen (echten) Leistungsklage nach A§ 54 Abs 5 SGG
die richtige Klageart gewAxhlit (dazu nur Bundessozialgericht (BSG) 14.10.2014, B 1
KR 25/13; BSG 14.10.2014, B 1 KR 26/13 R, SozR 4-2500 A§ 301 Nr 3). Es handelt
sich um einen sog Parteienstreit im GleichordnungsverhAxltnis, in dem eine
Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt, kein Vorverfahren
durchzufAYhren und eine Klagefrist nicht zu beachten ist (BSG 28.11.2013, B 3 KR
33/12 R, SozR 4-5562 A§ 9 Nr 5).

Ein Afffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch der Beklagten (zum Afffentlich-
rechtlichen Erstattungsanspruch bei AJberzahlung von Krankenhausentgelten vgl
eingehend BSG 25.10.2016, B 1 KR 9/16 R, SozR 4-5562 A§ 11 Nr 2; 01.07.2014,B 1
KR 24/13 R, SozR 4-2500 A§ 301 Nr 2) wegen der Behandlung des Versicherten
besteht nicht, weshalb die Beklagte nicht wirksam aufrechnen konnte. Die Zahlung
der VergA¥stung iHv 22.867,36 EUR fAvr die Behandlung des Versicherten erfolgte
nicht ohne Rechtsgrund. Denn die vollstationAxre Krankenhausbehandlung im
Zeitraum 16.02. bis 25.05.2016 war zur A[Jberzeugung des Senats erforderlich iSv
A§ 39 Sozialgesetzbuch FAYsnftes Buch (SGB V). Der Senat stAVYstzt sich insoweit auf
das Gutachten von Prof. Dr. S. und das sich diesem in der Beurteilung
anschlieA[Jende Gutachten des MDK vom 11.06.2018 von Dr. A &[]! Im A[Jbrigen ist
dies zwischen den Beteiligten inzwischen auch unstreitig. Auch der
Rechnungsbetrag als solcher fAYar die durchgefA¥hrte Behandlung ist nicht zu
beanstanden und ebenfalls unstreitig. Die Beteiligten streiten allein darAYsber, ob
die KIAxgerin nach A§ 7 Abs 2 Satz 4 PrAYfvV mit ihrem Anspruch auf Bezahlung
der Behandlungskosten ausgeschlossen ist.
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Rechtsgrundlage fAYsr den VergAVstungsanspruch der KIArgerin ist A§ 109 Abs 4
SGB V. Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht unmittelbar mit
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die
Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und iSv A§ 39 Abs 1 Satz 2
SGB V erforderlich ist (st Rspr BSG 16.12.2008, B 1 KN 1/07 R, BSGE 102, 172 =
SozR 4-2500 A§ 109 Nr 13; BSG 08.11.2011, B 1 KR 8/11 R, BSGE 109, 236 = SozR
4-5560 A§ 17b Nr 2). Bei der KIAxgerin handelt es sich um ein zugelassenes
Plankrankenhaus. Die medizinische Notwendigkeit der vollstationAxren
Krankenhausbehandlung des Versicherten war im konkreten Fall gegeben, wie
bereits dargelegt.

Ein Ausschluss des VergAYstungsanspruchs ergibt sich nicht aus A§ 7 Abs 2

PrAv4fvV. Die Vereinbarung zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft A¥sber das NArhere zum PrAVifverfahren nach A§ 275
Absatz 1c SGB V (PrAv4fvV) gemAxA[] A§ 17c Abs 2 KHG in der hier maA[Jgebenden
vom 01.01.2015 bis 31.12.2016 geltenden Fassung (abrufbar unter https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung 1/kranken-
haeuser/abrechnung/abrechnungspruefung/KH 2014 08 04 Prue-fvV.pdf) findet
vorliegend ohne Weiteres Anwendung, da es sich bei der Frage einer primAxren
oder sekundArren Fehlbelegung um eine AuffArlligkeitsprA¥afung nach A§ 275 Abs

1 Nr 1 iVm mit Abs 1c SGB V handelt.

Die PrA%fung nach A§ 275 Abs 1 Nr 1 iVm Abs 1c SGB V ist spAntestens sechs
Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch
den MDK dem Krankenhaus anzuzeigen (A§ 275 Abs 1c S 2 SGB V). NAxheres
bestimmt die PrA%fvV. Deren Vorgaben sind vorliegend eingehalten.

A§ 4 PrAY4fvV lautet:
"Einleitung des PrAYifverfahrens

1Erkennt die Krankenkasse bei der PrAYfung nach A§ 3 AuffArlligkeiten, die es
erforderlich machen, eine PrA%fung der Wirtschaftlichkeit der
Krankenhausleistungen oder der Korrektheit deren Abrechnung nach A§ 275 Absatz
1c SGB V einzuleiten, hat sie dem Krankenhaus die AuffArlligkeiten innerhalb von 6
Wochen nach Eingang der nach A§ 3 A¥bermittelten Daten und der
entsprechenden Krankenhausrechnung so konkret wie mAfglich mitzuteilen, und
hierzu zumindest die Art der PrA%fung wie folgt zu bestimmen:

a[¢ eine TeilprA¥fung der Abrechnung (bestimmte Diagnosen, bestimmte
Prozeduren etc.), &[]¢ eine VollprA¥fung der Abrechnung (alle
abrechnungsrelevanten Diagnosen/Prozeduren etc.), a[i¢ eine
FehlbelegungsprA¥fung oder &[]J¢ Fragen zur Voraussetzung bestimmter
MaA[Jnahmen (medizinische Indikation, NUB etc.).

2Die Mitteilung muss dem Krankenhaus in dieser Frist zugehen."

Die PrA%fung wurde durch die PrAY4fmitteilung der Beklagten vom 10.01.2016 und
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die ihr zuzurechnende PrAYifmitteilung des MDK vom 14.06.2016 rechtzeitig
eingeleitet (vgl BSG 27.11.2014, B 3 KR 7/13 R, SozR 4-2500 A§ 275 Nr 24). A§ 6
Abs 1e PrA%fvV bestimmt, dass die Krankenkasse den MDK mit der DurchfAYzhrung
einer PrA%fung nach A§ 275 Absatz 1c SGB V zu beauftragen hat, wenn es aus Sicht
der Krankenkasse der direkten Beauftragung des MDK bedarf. In diesem Fall erfolgt
die Beauftragung des MDK durch die Krankenkasse innerhalb der Sechs-Wochen-
Frist des A§ 275 Absatz 1c Satz 2 SGB V (A§ 6 Abs 2 Satz 2 PrA%fvV). Der MDK hat
sodann dem Krankenhaus die Einleitung der MDK-PrA%fung, einschlieA[Jlich des
Datums seiner Beauftragung, unverzAY.glich anzuzeigen (A§ 6 Abs 3 Satz 1
PrA%fvV). In der PrAYsfanzeige sind die bei der Einleitung des PrA%fverfahrens
mitgeteilten AuffAxlligkeiten gegebenenfalls zu konkretisieren und, sofern in dem
Vorverfahren weitere Erkenntnisse gewonnen wurden, zu ergArnzen (A§ 6 Abs 3
Satz 2 PrA%fvV). Die an eine PrA%fmitteilung bzw PrAYfanzeige zu stellenden
Voraussetzungen sind erfAY%llt. Die Anzeige des MDK (Schreiben vom 14.06.2016)
genAvsgt den Erfordernissen des A§ 6 Abs 2 und 3 PrA%fvV und enthAxlt die
erforderlichen Angaben nach A§ 4 PrAYafvV.

Entgegen der Auffassung der Beklagten ist die KIArgerin mit ihrem
VergA¥stungsanspruch jedoch nicht nach A§ 7 Abs 2 Satz 4 PrAYafvV
ausgeschlossen.

A§ 7 Abs 2 PrAv4fvV lautet:

"1Die PrA%fung vor Ort richtet sich nach den Vorgaben des A§ 276 Absatz 4 SGB V.
A2Bei einer PrA%fung im schriftlichen Verfahren kann der MDK die A[Jbersendung
einer Kopie der Unterlagen verlangen, die er zur Beurteilung von Voraussetzungen,
Art und Umfang der Leistung sowie zur PrA%fung der ordnungsgemAxA[Jen
Abrechnung benAftigt. 3Das Krankenhaus hat die Unterlagen innerhalb von 4
Wochen nach Zugang der Unterlagenanforderung an den MDK zu A¥ibermitteln.
4Erfolgt dies nicht, hat das Krankenhaus einen Anspruch nur auf den unstrittigen
Rechnungsbetrag."

Die Regelungen des A§ 7 Abs 2 Satz 3 und Satz 4 PrAY4fvV sind von der
ErmAnchtlgungsgrundIage des A§ 17c Abs 2 KHG gedeckt. Die Wirkung einer
VersAnumung der Frist des A§ 7 Abs 2 Satz 3 PrAY4fvV ist in A§ 7 Abs 2 Satz 4
PrA%4fvV ausdrAVacklich bestimmt. Danach steht dem Krankenhaus bei einer nicht
fristgerechten Vorlage der angeforderten Unterlagen nur ein Anspruch auf den
unstrittigen Betrag zu. Diese Regelung ist abschlieA[Jend; in ihrer Wirkung
entspricht sie in Bezug auf den strittigen Betrag einer materiell-rechtlichen
Ausschlussfrist (ausfAYhrlich dazu: Senatsurteil vom 17.04.2018, L 11 KR 936/17).
Im vorliegenden Fall kommt es hierauf jedoch nicht an, da die KIArgerin die vom
MDK angeforderten Unterlagen ihrerseits innerhalb der Frist des A§ 7 Abs 2 Satz 3
PrAvsfvV vollstArndig A¥sbermittelt hat.

Die vom MDK im Schreiben vom 14.06.2016 konkret angeforderten Unterlagen
(ausfA¥hrlicher Krankenhausentlassbericht; kAfrperlicher/psychischer
Untersuchungsbefund bei Aufnahme; Anamnese, Aufnahmebefund, Assessments;
Tageskurve(n); Pflegedokumentation(en); Arrztliche Verlaufsdokumentation(en);
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psychotherapeutische Verlaufsdokumentation(en); Verlaufsdokumentation(en)
Sozialdienst; Laborbefunde, Antibiogramm und Mikrobiologie) hat die KIAxgerin
fristgemAxA[] vorgelegt. Der ergArnzende Bericht des einweisenden Psychiaters Dr.
B. vom 12.01.2016 gehAqrt nicht dazu, insbesondere zAxhlt er nicht zum
Untersuchungsbefund bei Aufnahme; Anamnese, oder Assessments. Die Beklagte
kann sich auch nicht darauf berufen, dass mit der ergAxnzenden Anforderung, alle
sonstigen prAVfrelevanten Unterlagen vorzulegen, eine Verpflichtung nach der
PrA%fvV hierzu begrAYandet worden wAnrre (vgl LSG Baden-WAYiarttemberg
23.05.2019, L 11 KR 4179/18). Der Senat teilt die Auffassung des SG, dass es nicht
Sache des Krankenhauses ist, A¥%ber die Erforderlichkeit der zu prAYsfenden
Unterlagen zu entscheiden. Es steht dem MDK frei, die gesamte Patientenakte
anzufordern, mAfchte er eine umfassende PrA%fung durchfA%hren. Eine vA1llig
unbestimmte salvatorische Klausel in der Anforderung der PrA%funterlagen
zuzulassen, |Axsst sich mit der gravierenden Rechtsfolge des Anspruchsverlustes
nach A§ 7 Abs 2 Satz 4 PrAYfvV nicht vereinbaren. Auch zur eigentlich bezweckten
Beschleunigung des PrA%fverfahrens stAYinde eine derartige Vorgehensweise in
Widerspruch. Weder |Ansst sich die Einhaltung der Frist des A§ 7 Abs 2 Satz 3
PrAY4fvV sicher prA¥fen, wenn der MDK gar nicht wissen kann, welche Unterlagen
als relevant tatsArchlich vorzulegen sind, noch wArre eine aus Sicht der
KrankenhAxuser dann sicherheitshalber stets erforderliche Vorlage der gesamten
Patientenakte sinnvoll zur Verfahrensbeschleunigung, vom Aufwand ganz
abgesehen. Zudem zeigt der vorliegende Fall anschaulich, dass sich bei einer
angenommenen PrAxklusionswirkung bezogen auf nicht konkret angeforderte, aber
mAvglicherweise relevante Unterlagen kaum oder nur mit erheblichem Aufwand
aufzuklArrende Folgefragen stellen, wie etwa hier, ob der MDK in Kenntnis des
Schreibens von Dr. B. bei der Erstbeurteilung (oder der Gutachter Prof. Dr. S. ohne
Kenntnis dieses Schreibens) zur gleichen Beurteilung gekommen wArren. Mit einer
sinnvollen Handhabung des PrAYifverfahrens hat dies nichts mehr zu tun. Es
verbietet sich daher, die in A§ 7 Abs 2 PrAYfvV geregelte Pflicht des Krankenhauses
zur Vorlage von Unterlagen auf nur pauschal angeforderte, unbestimmte eventuell
relevante Unterlagen zu erstrecken.

Der Sachverhalt ist vollstAxndig aufgeklArrt; die vorhandenen Gutachten bilden
eine ausreichende Grundlage fAYr die Entscheidung des Senats. Insbesondere das
Gutachten von Prof. Dr. S. hat dem Senat die fAY%r die richterliche
Aberzeugungsbildung notwendigen sachlichen Grundlagen vermittelt (A§ 118 Abs
1 Satz 1 SGG, A§ 412 Abs 1 ZPO). Das Gutachten geht von zutreffenden
tatsAnchlichen Voraussetzungen aus, enthArlt keine unlAfsbaren inhaltlichen
WidersprAYsche und gibt auch keinen Anlass, an der Sachkunde oder
Unparteilichkeit des Gutachters zu zweifeln; weitere Beweiserhebungen waren
daher von Amts wegen nicht mehr notwendig. Der Senat hat keine Bedenken, das
Gutachten von Prof. Dr. S. zu verwerten. Das von der Beklagten angenommene
Beweisverwertungsverbot wegen eines VerstoA[Jes gegen A§ 7 Abs 2 PrAY4fvV
kommt unabhArngig vom VerstArxndnis der Regelung schon deshalb nicht in
Betracht, weil eine Verletzung der in dieser Vorschrift geregelten
Mitwirkungspflichten des Krankenhauses nicht vorliegt, wie bereits ausgefAYhrt.

Der Senat musste auch dem in der mA¥ndlichen Verhandlung gestellten
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Beweisantrag der Beklagten nicht nachgehen. Abgesehen davon, dass schon das
fAYar einen ordnungsgemArA[Jen Beweisantrag erforderliche Beweisthema nicht
angegeben ist (dazu BSG 22.11.2018, B 13 R 297/17 B), ist der Beweisantrag nicht
entscheidungserheblich. Ausgehend von der Rechtsauffassung des Senats kommt
es nicht darauf an, wie ein SachverstArndiger die Erforderlichkeit der stationAxren
Behandlung des Versicherten allein auf der Grundlage der vom MDK ausdrA%cklich
angeforderten Unterlagen und damit ohne Kenntnis des Schreibens des Dr. B.
beurteilen wAYsrde.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 197a Abs 1 SGG iVm A§ 154 Abs 2
Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO), da weder KIArgerin noch Beklagte zu den in
A§ 183 SGG genannten Personen gehAfqren.

GrAYande fAYar die Zulassung der Revision (A§ 160 Abs 2 Nr 1 und 2 SGG) liegen
nicht vor.

Die Festsetzung des Streitwertes beruht auf A§ 197a Abs 1 Satz 1 HS 1 SGG iVm A§
63, A§ 52 Abs 1, 3, A§ 47 Gerichtskostengesetz.

Erstellt am: 03.03.2020

Zuletzt verandert am: 23.12.2024


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%2013%20R%20297/17%20B
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/154.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/183.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/63.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/63.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/52.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/47.html
http://www.tcpdf.org

