Baglaubigte Abachrify
LANDESSOZIALGERICHT NIEDERSACHSEN-BREMEN

L 4 KR 15/10
S 19 KR 332/09 (Sozialgericht Hannover)

IM NAMEN DES VOLKES

Verkiindet am: 18, Juli 2012

Krause

Justizangestellte

als Urkundsbeamtin der Geschilsstelle

URTEIL

in dem Rechtsstreit

Kldgerin und Berufungskidgerin,

Prozessbevollméchtigte:

Rechtsanwilte Zimmer pp.,
Steinring 45 a, 447839 Bochum,

gegen

Beklagte und Berufungsbeklagte,

Prozessbevoliméchtigte:

hat der 4. Senat des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen
auf die mindliche Verhandiung vom 18. Juli 2012 in Celle

durch den Vorsitzenden Richter am Landessoziaigericht Phieler,
den Richter am Landessozialgericht Schreck,

den Richter am Landessozialgericht Dr. Bldcher

sowie die ehrenamtlichen Richter Franke und Wichmann

fur Recht erkannt;

Die Berufung wird zuriickgewiesen,
Die Klédgerin hat auch die Kosten des Berufungsverfahrens zu tragen.
Der Streitwert betrigt 1.347,89 Euro.

Die Revision wird zugelassen.
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TATBESTAND

Die Klagerin begehrt von der Beklagten die Vergiltung von stationéren Krankenhausleis-
tungen.

Der bei der Beklagten versicherte (D (im Weiteren: Versicherter), geboren
1939, wurde in der Zeit vom 4. bis 8. Marz 2008 im Hause der Kidgerin stationdr behan-
delt. Die Aufnahme erfoigte aufgrund der Uberweisung der behandelnden Facharzte fur
Innere Medizin (GGG o 29. Februar 2008. Als Einlieferungsdi-
agnose nannten die Arzte: coronare GeféRlerkrankung. Beim Versicherten wurde an-
schlieRend eine Herzkatheteruntersuchung im Hause der Klagerin durchgefiihrt.

Mit Rechnung vom 3. April 2008 berechnete die Kldgerin fir die Behandiung des Versi-
cherten die DRG F86Z in Hohe von 1.347,89 Euro. Da es sich bei der Herzkatheterunter-
suchung grundsatzlich um eine Behandlung handelt, die ambutant durchzufilhren ist,
schaltete die Beklagte den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) ein.
Der Gutachter des MDK flihrie am 20. Mai 2008 aus, dass gemaR dem Arztbrief die Auf-
nahme zur selektiven Koronarangiographie bei bekannter coronarer Herzkrankheit erfoigt
sei. Es seien keine akuten Beschwerden geschildert worden, deshalb sei gine ambulante
Behandlung mdéglich gewesen. Mit Schreiben vom 20. Mai 2008 teilte die Beklagte der
Kidgerin dieses Ergebnis mit. Somit kénne eine Bezahlung der geforderten DRG F66Z
nicht erfolgen.

Mit Schriftsatz der Kidigerin vom 3. Dezember 2008, ersteilt von (JJJJJilJl Facharzt fur
Kardiologie im Krankenhaus der Kldgerin, teiite diese der Beklagten mit, dass sich die
Situation fir sie anders dargestellt habe. Bereits in der nichtinvasiv kardiologischen Vor-
diagnostik sei die systolische linksventrikuldre Funktion als deutlich reduziert beschrieben
worden. Aulerdem sei bei bekannter coronarer Herzkrankheit gemiaR MDRO-Formel
eine leicht reduzierte glomerclire Inﬁltraiionsrate zu verzeichnen gewesen, 8o dass auf
eine intravendse Vorwiésserung mit NaCl bei chronischer Niereninsuffizienz im Stadium )
sowie Vorliegen einer mindestens mittelgradig reduzierten systolischen linksventrikuldren
Funktion zurickgegriffen worden sei. Darliber hinaus sei es peﬁ‘interventionell Zu einer
relevanten Entgleisung der bestehenden arteriellen Hypertonie mit Blutdruckwerten bls
190 mmHg gekommen. Bei jetzt dokumentierter mittelgradig reduzierier systolischer
linksventrukuldrer Funktion in der Akut-Koronarangiographie hitten diese Blutdruckwerte
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3.
sehr wohl eine Gefahrdung bedeutet, die eine stationdre Behandlung erforderiich ge-

macht hatte.

Die von der Beklagten beauftragte Arztin fur Neurologie und Soziaimedizin vom MDK @
@ (:hite in ihrer Steliungnahme vom 11, Dezember 2008 aus, dass bei periinterven-
tionell erhdhtem RR hier ein Belegungstag nachvollziehbar sei. Daraufhin erkannie die
Beklagte mit Schreiben vom 11. Dezember 2008 die DRG F86Z mit einem Tag und
UGVD-Abschiag (Abschlag fir die Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer) an.

Die Zahlung der Beklagten hierfir erfolgte gleichwohl zunachst nicht.

Die Klagerin hat Klage erhoben, die am 8, April 2009 beim Sozialgericht (SG) Hannover
gingegangen ist. Mit der Klage hat sie die Zahlung von 1.347 88 Euro nebst Zinsen be-
gehrt. Zur Begriindung hat sie ausgeflhrt, dass die stationdre Behandiung notwendig
gewesen sei, weil eine sog. Morwasserung” durch Infusion von 1000 mi Kochsalzlésung
habe durchgefthrt werden mussen. Diese werde bei Patienten, die ein erhohtes Risika
fir eine Nierenfunktionsstérung hatien, 12 Stunden vor dem Legen des Herzkatheters
durchgefihrt, Denn die Kontrastmittelexposition wéhrend der Herzkatheteruntersuchung
kénne zu einem akuten Nierenversagen fihren. Bei dem Versicherten habe eirt Diabetes
mellitus vorgelegen. Da ein Diabetes meliitus hdufig mit einer eingeschrankten Nieren-
funktion assozitert werde, sei er als Risikopatient eingesiuft worden, der eine sog. Vor-
wisserung® benbtigt habe. Im Ubrigen habe sich der Versicherte in einem maRigen Afl-
gemeinzustand befunden. Dar{ber hinaus habe eine Verengung der Halsschlagader
beidseits bestanden. Im Herzkatheter habe sich dann die eingeschrédnkie Funktion der
linken Herzkammer bestitigt Nach dem Eingriff habe der Versicherte mehrfach medika-
mentds auf eine Blutdruckentgleisung hin behandelt werden mdssen, und zwar zuletzt
um 18.¢0 Uhr, Die Herzkatheteruntersuchung sei gegen 12.00 Uhr durchgefGhrt und die
Leistenarterie apparativ bis 19.30 Uhr komprimiert worden. In den Nachtstunden habe
eine weitere Kontrolle der Einstichstelle und des Blutdruckes stattgefunden. Aus diesen

Griinden sei der gesamte stationdre Aufenthalt in voller Lange medizinisch begrindet.

Die Beklagte hat das Gutachten des MDK vom 14, September 2009 zu den Akten ge-
reicht, wonach die zuvor genannten AusfChrungen der Kiagerin nach dber neun Monaten
nach der Entlassung abgefasst worden seien und in offensichtiichem Widerspruch zu den
Ausfinrungen im Arzibrief des (S NG o~ 1 Miz 2008 stehen
wiirden. Eine chronische Niereninsuffizienz im Stadium | werde sowoht im vorliegenden
Arztbrief wie auch in den Daten, die nach § 301 Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V)

zu Gbermitieln seien, nicht genannt. Im Entlassungsbericht werde sowohl die Diagnose
-4



_4-
Niereninsuffizienz als auch die intraventse Vorwdsserung mit Natriumchlorid nicht ge-

nannt.

Im Entlassungsbericht vom 3. November 2008 sei von einer periinterventionelle Entglei-
sung der arteriellen Hypertonie nicht berichtet worden. Im Gegensatz dazu sei jedoch
betont worden, dass nach durchgeflihrter Koronarangiographie Beschwerdefreiheit be-
standen habe.

Mit Gerichtsbescheid vom 11. Dezember 2009 hat das SG die Klage abgewiesen. Zur
Begriindung hat es ausgefihrt, dass die Klage bereits in Hohe von 896,85 Euro unzulés-
sig sei, da die Beklagte nach dem unwidersprochenen Vortrag die DRG F66Z mit Kurz-
liegerabschiag bereits vergiitet habe und insofemn kein Rechtsschutzbedirfnis mehr be-
stehe, Die weitergehende Klage sei hingegen unbegrindet. Die Kldgerin habe keinen
materiellen Anspruch auf Erstaitung der weiteren Kosten in Hohe von 451,04 Euro an-
lasslich der Behandlung des Versicherten in der Zeit vom 4. bis 6. Marz 2009. In Uber-
einstimmung mit der Rechtsauffassung der Beklagien sei nur ein Behandiungstag als
notwendig zu erkennen. Weitere medizinische Ermittiungen durch Beiziehung der Patien-
tenakte oder Einholung eines Sachverstdndigengutachtens seien unter Beriicksichtigung
der sukzessive nachgeschobenen inhaltlichen Begrindung nicht angezeigt gewesen. Die
medizinischen Einwendungen der Kidgerin seien teilweise n&milich bereits Gegenstand
der vorgerichtiichen Begutachtung gewesen. Die periinterventionelle Biutdruckeinstellung
sowie die folgenden Kontroflen hétten insbesondere dazu gefiihrt, dass ein stationarer
Belegungstag medizinisch nachvollziehbar sei. Auf die weiteren Umsténde, insbesondere
die behauptete Niereninsuffizienz und die behauptete Vorwéisserung kénne sich die Kl3-
gerin nicht berufen. Nach den Grundsétzen des venire contra faktum proprium sei die
Kldgerin mit ihren Einwendungen ausgeschlossén, weil dieses Verhalten treuwidrig sei.
Sie habe (ber die Zeit des gesamten vorgerichtlichen Verfahrens und des Sozialge-
richtsprozesses bis hin zur Anhorung des Gerichtsbescheides Umsténde zurlickgehalten,
die moglicherweise prifungsrelevant gewesen seien. Sie habe damit die friihzeitig gebo-
tene volistandige Sachaufklérung im Rahmen des Prifungsverfahrens durch den MDK
vereiteit.

Gegen den am 17. Dezember 2009 zugesteliten Gerichtsbescheid hat die Kisgerin Beru-
fung eingelegt, die am 13. Januar 2010 beim Landessozialgericht Niedersachsen-
Bremen eingegangen ist. Zur Begriindung hat sie ausgefahtt, dass die Verwerfung der
Klage als unzuléssig nicht berechtigt sei, Sie habe zu Recht 1.347,89 Euro eingeklagt, da
bislang auch keine Teilzahlung durch die Beklagte erfolgt sei. Dariber hinaus liege bei ihr
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kein treuwidriges Verhalten vor. Die Beklagte sei bereits vorprozessual auf die Vorwésse-
rung hingewiesen worden.

Mit Schreiben vorn 1. M&rz 2010 hat die Beklagte einen Teilbetrag in H8he von 898,85
Euro anerkannt. Mit Schriftsatz vom 6. April 2010 hat die Kidgerin dieses Teilanerkennt.
nis angenommen.

Die Klagerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des SG Hannover vom 11. Dezember 2009 aufzuheben
und

die Beklagte zu verurtetlen, an die Kl&gerin fiir die stationdre Behandlung des Ver-
sicherten (D weitere 451,04 Euro nebst 2 % Zinsen Gber dem jeweili-
gen Basiszinssatz ab dem 18. April 2008 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie hilt den angefochtenen Gerichtsbescheid, modifiziert durch das angenommene Teil-
anerkenntnis, fur zutreffend.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Rechtsstreits wird auf die Gerichts- sowie die Ver-
waltungsakten der Beklagten verwiesen, die Gegenstand der miindlichen Verhandiung
gewesen sind.

ENTSCHEIDUNGSGRUNDE

Die zuléssige Berufung der Klagerin ist nicht begrindet.

Rechtsgrundiage des Vergltungsanspruchs der Klagerin ist § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V
iV.m. § 1 Satz 1 Nr. 1 des Geselzes (iber die Entgeite fir voll- und teilstationire Kran-
kenhausleistungen - Krankenhausentgeltgesetz {(KHEntG) - in der Fassung van Art. 2 Nr.
1 Fallpauschalendnderungsgesetz vom 17. Juli 2003, BGBI | 1461 und der Pflegesatz-
verordnung fir das Jahr 2007 sowie dem am 1. November 1892 in Kraft getretenen Ver-
trag zwischen der Niedersdchsischen Krankenhausgeselischaft und den zustandigen
Verbdnden der Krankenkassen (sog Sicherstellungsvertrag, im Weiteren: SV). Danach
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entsteht die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse - unabhéngig von einer Kosten-
Zusage - unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten,
wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefihrt wird und im Sin-
ne von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist. Der Behandiungspflicht zugelassener
Krankenh&user im Sinne des § 109 Abs, 4 Satz 2 SGB V steht ein Vergitungsanspruch
gegeniber, der auf der Grundiage der gesetzlichen Erméchtigung in § 16 Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG) in der Pflegesatzvereinbarung zwischen\ Krankenkasse und
Krankenhaustrdger festgelegt wird,

Eine im Sinne dieser Verglitungsvoraussetzungen nach § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V ,erfor-
derliche” Leistung hat die Klagerin nicht erbracht. Hiernach haben Versicherte Anspruch
auf vollstindige Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus nur, wenn die Auf-
nahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel
nicht durch teilstationdre, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandiung ein-
schiiefilich hiuslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die von der Kiagerin durch-
gefilhrie vollstationare Herzkatheteruntersuchung hétte der Versicherte deshalb nur be-
anspruchen kénnen und wére von der Beklagten als solche zu bezahlen, wenn die Ver-
sorgungsziele des § 27 Abs. 1 Satz 1. SGB V mit ambulanter Diagnostik nicht zu errej-
chen gewesan wiéren,

Zwischen den Beteiligtén ist unstreitig, dass die Herzkatheteruntersuchung in der Regel
Gegenstand der vertragsdrztiichen Versorgung und daher ambulant durchzufihren ist.
Als stationdre Leistung hatte die Herzkatheterdiagnostik deshalb nur erbracht und abge-
rechnet werden kénnen, wenn entweder der Versicherte an weiteren gravierenden ge-
sundheitichen Beschwerden gelitten hatte, die nur mit den spezifischen Méglichkeiten
des Krankenhauses zu bewaltigen gewesen wiren, oder wenn eine ambulante Versor-
gung fiir den Versicherten nicht in dem notwendigen MaBe zur Verfiigung gestanden hit-
te.

Die Klagerin beruft sich darauf, dass die begleitenden gesundheitlichen Beschwerden
des Versicherten die spezifischen Moglichkeiten des Krankenhauses bedingt h#tten.

Die Klagerin hat es jedoch unterlassen, auf der ersten Stufe der Sachverhaltserhebung,
namlich in den Angaben nach § 301 Abs. 1 SGB V, diese notwendigen Begleitumstéinde
der Beklagten mitzuteilen. Aus diasem Grund ist die Forderung der Kldgerin nicht fallig
geworden.
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Wie das Bundessozialgericht (BSG) mehrfach entschieden hat, bestehen im Verhéltnis
zwischen Krankenh&usern, Krankenkassen und dem MDK Auskunfts- und Profpflichten
auf drei Ebenen (vgl. zuletzt Urteil des BSG vom 14. Mai 2012, Az.: B 3 KR 1411 R -
bislang unveréffentlicht}. Danach ist das Krankenhaus auf der Grundlage von § 100 Abs.
1 Satz 3 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X} verpflichtet, der Krankenkasse im Ein-
zelfall auf Verlangen Auskunft zu erteilen, soweit es flr die Durchfithrung von deren Auf-
gaben nach diesem Gesetzbuch erforderlich ist und entweder der Befroffene eingewilligt
hat oder dies gesetzlich zugelassen ist. Hiervon ausgenommen sind nach § 100 Abs. 2
SGB X nur Angaben, die den Arzt oder ihm nahestehende Personen der Gefahr ausset-
zen wirden, wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden. Da-
nach ist die Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenhédusem fir die Zwecke der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) zugelassen, soweit sie nach Ma3gabe der Prif-
auftrdge von Krankenkassen und dem MDK u.a. fUr die Priiffung der Leistungspflicht und
die Erbringung von Leistungen an Versicherte und fir die Beteiligung des Medizinischen
Dienstes erforderfich sind. Demgem&R bestehen nach der o. g. Rechtsprechuhg des
BSG im Urteil vom 16, Mai 2012 (aaO) im Rahmen eines bis zu dreistufigen Prufverfah-
rens Auskunﬁs- und Mitwirkungspflichten wie folgt:

Zwingend sind auf der ersten Stufe der Sachverhaltserhebung zunéchst die Angaben
nach § 301 Abs. 1 SGB V. Danach besteht die Pflicht des Krankenhauses, der Kranken-
kasse bei Krankenhausbehandlung die wesentlichen Aufnahme- und Behandlungsdaten
zu Gbermittein. Aus datenschutzrechtlichen Griinden ist abschlieRend und enumarativ
aufgelistet, weiche Angaben der Krankenkésse bei einer Krankenhausbehandlung ihrer
Versicherten auf jeden Fall zu Obermitteln sind. Dazu z&hlen nach § 301 Abs. 1.Satz 1
Nr. 3 SGB V vor allem die Stammdaten des Versicherten sowie Detailangaben zur Auf-
nahme, Verlegung, Art der Behandiung und Entlassung elnschiieBlich der Angabe des
einweisenden Arztes mit Einweisungs- und Aufnahmediagnose, aber auch die medizini-
sche Begrindung fir eine Verlangerung der Verweildauer sowie Datum und Art der
durchgefthrten Operationen und Prozeduren. Nach der zugrunde liegenden Vorstellung
des Gesetzgebers sind damit die Mindestangaben bezeichnet, die die Krankenkasse ins-
besondere zur ordnungsgeméfien Abrechnung und zur Uberprifung der Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung benétigt. Genigt die Anzeige des Krankenhauses diesen
Anforderungen nicht, fehit es bereits an der Félligkeit der Vergitungsforderung. Deshalb
darfen die Krankenkassen bei Zweifeln oder Unklarheiten in Bezug auf die gem. § 301
SGB V Ubermittelten Daten durch nicht-medizinische Nachfragen selbst beim Kranken-
- haus klaren, ob die jeweilige Voraussetzungen der Zahlungspflicht im Einzelfall gegeben
sind, wenn - etwa wie hier - keine ausreichenden Angaben zum Grund der Kranken-
hausaufnahme ersichtlich sind, ErschiieBen sich die Notwendigkeit der Krankenhausbe-
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handiung oder weiterer Abrechnungsvoraussetzungen 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 Prilfverfahren nach § 275 Abs. 1 Nr. 2 SGB V einzuieiten. Im
Rahmen einer nach diesen Voraussetzungen ordnungsgem&l eingeleiteten Prifung hat
das Krankenhaus schlieflich auf der dritten Stufe der Sachverhaitserhebung - wenn sich
also unter Auswertung der auf der ersten und zweiten Stufe verfligharen Sozialdaten kein
abschlieRendes Ergebnis finden i4sst - dem MDK auch iiber die Anzeige nach § 301
SGB V und (ber einen etwaigen Kurzbericht hinaus alle weiteren Angaben mitzuteilen
und alle Unterlagen vorzulegen, die im Einzelfall zur Beantwortung der Priffanfrage der
Krankenkassé bendtigt werden. Die Ausschlussfrist des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V be-
sitzt nur fir die dritte Ebene der Sachverhaltsermittiung Bedeutung. Priffung im Sinne von
§ 275 Abs. ic Satz 2 SGB V ist demnach nicht jede Befassung des MDK mit medizini-
schen Fragen aus Anlass der den Krankenkassen zwingend aufgetragenen Kontrolle von
Krankenhausabrechnungen. Erfasst demzufolge die Ausschlusswirkung des § 275 Abs.
1¢ Satz 2 SGB V nur MDK-Pridfauftrage auf der dritten Stufe der Abrechnungspriifung, so
folgt daraus im Umkehrschiuss, dass die Rechnungskentrolle auf den beiden ersten
Prifebenen unabhéngig hiervon erfolgt.

Nach der Vorsteliung des Gesetzgebers gilt die Ausschlusswirkung der Sechs-
Wochenfrist des § 275 Abs. 1¢ Satz 2 SGB V also nicht fur den gesamten Priifvorgang
der Krankenkassen, sondern ausschlieflich auf der Ebene der Sachverhaltserhebung
durch den MDK unter Einbeziehung des Krankenhauses. Auf den beiden vorgeschalteten
Prifebenen verbleibt es hingegen bei der allgemeinen Verpflichtung der Krankenkassen,
die von den Krankenh&usern vorgelegten Abrechnungen ziigig auf ihre sachlich und
rechnerische Richtigkeit zu Oberprifen. Beschrinkt sind sie hierbei nach Ablauf der Frist
des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V aber insoweit, als der medizinische Sachverhalt nicht
mehr durch Ermittiungen des MDK gem. § 276 Abs. 2 Satz 1 Halbs. 2 SGB V Gberpriift
oder weiter aufgekliért werden kann. Entsprechende PriXfauftrage an den MDK sind unzu-
lissig und die Krankenh&user nicht mehr zu Ubermittlung von Sozialdaten verpflichtet.

Nach der Rechisprechung des BSG im Urteil voin 18. Mai 2012, Az.: B 3 KR 14111 R
(a.a.0.) wirkt die Begrenzung der Sachverhaltsermittiung auch im Gerichtsverfahren fort.

Verfahrensrechtliches Gegenstlck zur Verantwortung der Krankenkassen fir die be-
schleunigte Prifung und Bezahlung der Krankenhausrechnungen ist auf Seite der Kran-
kenhduser die ordnungsgemale Information der Krankenkassen (iber die von ihnen ab-

gerechneten Versorgungen nach Mafigabe der Mitwirkungsobliegenheiten, insbesondere
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aus § 301 SGB V in der Verbindung mit dem SV. In diesen Vorschriften ist abschlieBend
aufgezahit, welche Angaben die Krankenh3user den Krankenkassen bel einer Kranken-
hausbehandlung ihrer Versicherten unmittelbar zu Gbermitteln haben, Fehit es an einer
dieser Angaben, so tritt nach stindiger Rechtsprechung des BSG mangels formal ord-
nungsgemafer Abrechnung bereits die Félligkeit der abgerechneten Forderung nicht ein,
Im Urteil vom 16. Mai 2012, Az.. B 3 KR 14111 R (a.a.0.) hat das BSG dem dort klagen-
den Krankenhaus eine Vergitung fir eine grundsétzlich ambulant zu erbringende Leis-
tung (Polysomnographie) nicht zugesprochen, obwohl in der Aufnahmeanzeige als Diag-
nose "Schlafstdrung, nicht ndher bezeichnet (G 47.9)" und in der Entlassungsanzeige
zusétzlich diverse andere Nebendiagnosen genannt waren. Der erkennende Senat ver-
steht die Rechtsprechung des BSG im genannten Urteil dahingehend, dass es aufgrund
der fehlenden Angaben zur Notwendigkeit der stationéren Behandlung in der Aufnahme-
anzeige nicht zu einer Félligkeit der Forderung des dortigen Krankenhauses gekommen
ist und die Flligkeit auch durch ein Nachholen der Diagnosen in der Entlassungsanzeige
nicht begrondet werden konnte. Denn, wie das BSG ausfGhr, ist auf Seiten der Kranken-
hduser die ordnungsgemife Information der Krankenkassen Gber die von ihnen abge-
rechneten Versorgungen nach Mafigabe der Mitwirkungsobliegenheiten, insbesondere
aus § 301 SGB V in Verbindung mit dem SV, zu bericksichtigen.

Vorliegend hat die Kl&gerin auf der ersten Stufe der Sachverhaltsiibermittiung nach § 301
SGB V keine ausreichenden Angaben gemacht, die einen stationdren Aufenthalt des
Versicherten begrinden konnten. Jedenfails befinden sich in der Akte der Beklagten kei-
ne Angaben, die die Behandlung des Versicherten im Hause der Kidgerin rechtfertigen
kénnten. Auf der Verordnung von Krankenhausbehandiung der

+ ist als Diagnose ausschliefllich die coronare GefidBerkrankung (125.9/G) ge-
nannt. Es wurden keine Angaben zu Begleiterkrankungen oder zu sonstigen Griinden
gemacht, die Anlass fur die 'stationare Versorgung des Versicherten hétten geben kon-
nen, Denn die Herzkatheteruntersuchung ist grundsétzlich unstreitig der vertragsérzti-
chen ambulanten Versorgung zugewiesen und nur in begrindeten Ausnahmefillen stati-
ondr zu erbringen. In derartigen Fallen ist nach Auffassung des erkennenden Senats
{iber die Angabe der Krankheit hinaus auch eine Mitteilung dariber erforderlich, warum
ausnahmsweise eine stationdre Behandlung erforderich ist. Im Sinne von § 301 Abs. 1
Nr. 3 SGB V fehlen daher Informationen tber den Grund der stationdren Aufnahme und
damit eine der zentralen Angaben, die eine Krankenkasse fur die ordnungsgeméfie Ab-
rechnung zur Prifung bendtigt. Aus diesem Grund ist die Forderung der Kldgerin nicht
fallig geworden, Der Rechtsprechung des BSG im Urteil vom 16. Mai 2012, Az.: B 3 KR
14/11 (a.a.0.), wie sie hier verstanden wird, folgend tritt die Failigkeit auch nicht spéter

ein, weil das Krankenhaus nach § 242 Birgerliches Gesetzbuch mit dem Nachholen der
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Begrilndung fiir den stationdren Aufenthalt ausgeschlossen ist. Denn die Nachholung
erfoigte erst nach mehreren Schriftwechseln und ca. B Monate nach der Abrechnung
durch die Kldgerin (2. Aprll 2008), namlich in der drztlichen Stellungnabme vom 3. De-
zember 2008.

Dem steht auch nicht die Einholung des Gutachtens des MDK durch die Beklagte entge-
gen.

Denn wie bereits das BSG im Urteil vom 16. Mai 2012, Az.: B 3 KR 14/11 R (aaQ) ausge-
fohrt hat, ist die Einschaltung des MDK mit eigenen Ermittlungen nur auf der 3. Ebene
der Sachverhaitsermittiung relevant. Vorliegend ist jedoch der MDK bereits auf der 1.
bzw. 2, Ebene der Sachverhaltsermittiung tatig geworden, weil die Kl&gerin die relevan-
ten Angaben nach § 301 Abs 1 SGB V nicht mitgeteilt hat.

Aus diesem Grund bleibt es bei der fehienden Falligkeit der Forderung der Kidgerin. Ein
Nachholen der Begriindung, warum stationdr und nicht ambulant hehandeit wurde, ist
dem Urteil des BSG vom 16. Mai 2012 nach hiesigem Versténdnis folgend nicht maglich,
denn ansonsten hatte das BSG zu einer Bezahiung der dortigen Krankenhausforderung
kommen massen. Die Berufung Ist daher zuriickzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 Sozialgerichisgesetz (SGG)
i.V.m. § 1584 Abs. 1 und 2 Verwallungsgerichtsordnung (VwGQ), Dabei hat dér Senat
berlicksichtigt, dass die Beklagte die Rechnung der Kidgerin wegen fehlender Filigkeit
insgesamt nicht bezahlen musste. Die tatséchliche - verspétet erfolgte - Zahlung der Be-
klagten 15st daher keine Kostenfolge zu deren Lasten aus,

Die Entscheidung (ber den Streitwert folgt aus § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 63
Abs, 2, § 52 Abs. 1 und 3 Gerichtskostengesetz (GKG).

Der Senat hat die Revision gem § 160 Abs. 2 Nr 1 SGG wegen der Frage der Filligkeit
der Forderung bei nachgeholter Begriindung zugelassen,
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