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Terminbericht Nr. 913 (zur Terminvorschau Nr, 9/13)

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts berichtet Uber seine Sitzung vom 21. M#rz 2013 wie folgt:

Die Revision der Kldgerin fihrte zur Aufhebung der LSG-Entscheidung und zur Zurickverweisung des
Rechissireits. Das LSG hat die Entscheidung des erkennenden Senats vom 16.5.2012 (B 3 KR 14/11 R}
missverstanden und zu Unrecht ausgefithrt, dass "eine Herzkatheteruntersuchung immer ambulant
durchzuiihren ist" (richtig: Leistung nach Kategorie 2 des AOP-Vertrages idF vom 8.5.2012), dass die
Beklagte "den MDK schon auf der 1. Stufe der Sachverhaltsermittiung eingeschaltet" hat (richtig:
sezialmedizinische Fallberatung - 2. Stufe der Sachverhaltsermittiung), dass "eine Nachholung des Grundes
der stationéren Aufnahme grundsétzlich nicht mdglich” und "trotz (ibereinstimmend fastgestellter und vom
MDK bestatigter Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung kein Anspruch der Kl&gerin begriindbar” ist,

Der Senat hat festgestelit, dass die Krankenhaus-Rechnung zunichst wegen fehlender Angaben zum Grund
der Aufnahme nicht féllig gewesen ist. Die Rechtsprechung vom 16.5.2012, die bislang nur Behandlungen
betraf, die in der Regel dem vertragsérztlichen Bereich zuzuordnen sind, hat er nun auch auf den AQP-
Bereich Gberiragen, denn dort sind Leistungen bezeichnet, die in der Regel ambutant erbracht werden sollen
(Kategorie 1), bzw solche, bei denen sowohl gine ambulante als auch eine stationére Durchitihrung miglich
ist (Kategorie 2). Dem Krankenhaus steht im Hinblick auf die Entscheidung des Groften Senats des BSG vom
25.0.2007 (GS 1/98) indes kein Wahlrecht zu, ob eine im AOP-Vertrag aufgefithiie Behandlung ambulant
oder stationdr durchgeflhrt wird; bei stationdrer Leistungserbringung ist es vielmehr gehalten, die hierfir
maRgeblichen Tatsachan geméR Anlage 2 zum AOP-Vertrag der Krankenkasse mitzuteilen. Unterblaibt diese
Mitteilung, tritt keine Félligkeit der Krankenhausrechnung ein und die Frist des § 275 Abs tc Satz 2 SGB V
[Auft nicht. Holt das Krankenhaus die notwendige Begriindung nach {wie hier mit Schreiben vom 3.12.2008),
wird die Rechnung nachiriglich fallig, so dass die Krankenkasse deren Uberpriifung durch den MDK (3. Stufe
der Sachverhaltsermittiung) nur innerhalb von sechs Wachen veranlassen kann. Nach Ablauf der Frist ist
weder das Krankenhaus verpflichtet, Unterlagen an den MDK herauszugeben, noch das SGASG berechtigt,
von sich aus Beweise zu erheben.

Die erfordetlichen Angaben zum Grund der Aufnahme kénnen im Rahmen des Datentrdgeraustauschs nach
& 301 Abs 1 Satz 1 SGB V erfolgen, soweit die Vertragsparteien des § 301 Abs 3 8GB V entsprechende
elekironische Vorgaben vereinbaren, anlog § 301 Abs 1 Satz 2 SGB V in nicht maschinenlesbarer Form oder
auf andere Weise. Da es um die Begidndung der Falligkeit der Krankenhausrechnung geht, dirfte aber
gerade die Abrechnung der richtige Platz fir die notwendigen ergdnzenden Angaben sein. Diese Pflicht der
Krankenh&user, bet ambulant und stationsr maglicher Leistungserbringung ergénzende Angaben zum Grund
der Krankenhausaufnahme zu machen, beruht auf § 301 Abs 1 Satz 1 Nr 3 SGB V und bedewtet keinen
VerstoR gegen datenschutzrechtliche Bestimmungen, denn ob der angegebene Grund tatsfchiich zutrifft,
bleibt im Zweifelsfall der Prifuny durch den MDK vorbehalten.

Eine abschiieRende Entscheidung in der Sache war dem Senat nicht maglich, weil noch medizinisch zu
klsren ist, fir welchen Zeitraum die Krankenhausbehandlung hier notwendig war. Dabei wird das £.5G die oa
Beweisbeschrankungen zu beachten und den Sachverhalt auf der Basis der bereits vorliegenden Unteragen

und Befunde zu bewerten haben.
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