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l. Einleitung

Die Arbeit des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) im Rahmen des § 275 SGB V
stolBt haufig auf den Unmut von Leistungserbringern und Versicherten; vereinzelt auch der Leistungstra-
ger. Dies nicht nur, weil das in der klinischen Praxis sog. ,MDK-Widerspruchsverfahren” fiir die Kranken-
hauser personal- und zeitaufwendig ist, sondern auch, weil das Ergebnis der Arbeit des MDK zu Kiirzun-
gen (eher selten zur Erhohung) der Abrechnungen der Krankenhauser fiihrt. Fiir Versicherte kann die
Begutachtung durch den MDK dazu fiihren, dass sie eine Leistung gar nicht oder nicht so wie beantragt
erhalten. Wegen der Fille der Aufgaben des MDK muss dieser Beitrag darauf begrenzt werden, seine
Rolle und Funktion im Verhéltnis zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern zu untersuchen. Teil |
setzt sich abstrakt mit Systematik und Zweck des § 275 SGB V auseinander, die Teile Il und Il unter-
sucht sodann konkret Voraussetzungen und Umfang einer MDK-Anfrage, sowie die Anforderungen an
den MDK und seine gutachterlichen Stellungnahmen. Die Teile IV und V dieses Beitrages werden sich

schlieBlich mit formellen Aspekten des Priifverfahrens befassen.
Il. Zweck und Systematik des § 275 SGB V

Die Autoren méchten nicht schon zu Beginn des Beitrages durch die theorielastige Einflihrung in das
Thema abschrecken und kdnnen bereits jetzt versichern, dass die nachfolgenden Teile praxisorientierter
sein werden. Fiir das Verstandnis der Zusammenhange des MDK-Verfahrens halten wir es jedoch fiir er-
forderlich, Zweck und Systematik des § 275 SGB V voranzustellen.

Der Autor Dr. Christoph Roos ist Fachanwalt fir Sozialrecht und Arbeitsrecht. Zudem berat er schwerpunktmaRig Einrichtungen
des Gesundheitswesens in Fragen des Medizin- und Arztrechts im gesamten Bundesgebiet.

Der Autor Heiner Fey ist Diplomjurist, wissenschaftlicher Mitarbeiter von Dr. Christoph Roos, Krankenpfleger und klinische
Kodierfachkraft
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1. Normzweck

Schon in der Vergangenheit hat der Gesetzgeber die Notwendigkeit gesehen, dass den Krankenkassen
die Mdglichkeit zukommen misse, die Wirtschaftlichkeit der Behandlung ihrer Versicherten lberpriifen
zu konnen. Daher sah bereits die Reichsversicherungsordnung (RVO) in ihrem § 369 b vor, dass die
Krankenkassen eine Fallpriifung durch den seinerzeit sogenannten Vertrauensarzt des Vertrauensarztli-
chen Dienstes (VaD) veranlassen konnten. § 275 SGB V ersetzt den zum 01.01.1989 weggefallenen
§ 369 b RVO, der MDK ist Nachfolgeorganisation des VaD. Trotz zahlreicher Gesetzesanderungen stehen

zwei grundlegende Aspekte weiterhin im Vordergrund.
a) Wirtschaftlichkeitsgebot

Zum einen sind Krankenkassen und Krankenhaduser unverandert an das Wirtschaftlichkeitsgebot gebun-
den. Dessen Beachtung dient nicht zuletzt der vom Bundesverfassungsgericht in standiger Recht-
sprechung betonten Sicherung der finanziellen Stabilitdt und damit der Funktionsfahigkeit der Gesetzli-

chen Krankenversicherung. § 12 Absatz | Satz 2 SGB V regelt hierzu:

JLeistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, [..] dirfen Leis-

tungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.”

Wann eine Krankenhausbehandlung als Leistung im vorstehenden Sinne ,notwendig und wirtschaftlich”
ist, regelt § 39 Absatz | Satz 2 SGB V. Es zahlt zu den Pflichten der Krankenkassen, die Einhaltung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes durch die Krankenhauser und damit auch deren Abrechnungen zu Gberpriifen.
Stellt sich heraus, dass eine Leistung ,nicht notwendig oder unwirtschaftlich war", so darf sie die Kosten

dafiir nicht erstatten.
b) Sozialdatenschutz

Zum anderen diirfen die Krankenkassen diese Uberpriifung aus sozialdatenschutzrechtlichen Griinden
nicht selber durchfiihren. Das bedeutet damals wie heute, dass die Krankenkassen einerseits nicht unge-
prift Abrechnungen der Krankenhduser begleichen missen, andererseits die Einzelheiten der Leistungen
der Krankenhduser im schutzwiirdigen Interesse der Versicherten nicht kennen diirfen, also im Ergebnis
aus eigener Erkenntnis heraus nicht feststellen kdnnen, ob eine Leistung wirtschaftlich im Sinne des § 39
SGB V und deren Abrechnung damit auch berechtigt ist. Unter anderem ist es Aufgabe des MDK eben
diese Kluft zu tberbriicken. Zum einen soll der MDK in Kenntnis der Einzelheiten der Behandlung nach
Ubersendung der Behandlungsdokumentation und unter Wahrung des Sozialdatenschutzes fiir die ihn
beauftragenden Krankenkassen feststellen, ob die abgerechneten Leistungen nach MaRgabe und im
Rahmen des § 39 SGB V erbracht und zurecht abgerechnet wurden. Zum anderen sollen die fachlichen

Kompetenzen der Mitarbeiter des MDK der Bewaltigung von Konflikten zwischen Krankenkassen und
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Krankenhdusern nutzbar gemacht werden. Inwieweit sich diese gewiss lobliche Idealvorstellung des Ge-

setzgebers hat realisieren lassen, zeigen die unterschiedlichsten Erfahrungen aus der Praxis.
2. Systematik des § 275 SGB V

Die Uberschriften des 9. Kapitels (,Medizinischer Dienst der Krankenversicherung”) und des 1. Abschnitts
(,Aufgaben”) lassen vermuten, der einleitend folgende § 275 SGB V regele konkret die Aufgaben des
MDK. Verwundert wird man feststellen, dass am Anfang der Absatze |, 1l, 1l und IV jeweils von den
Pflichten der Krankenkassen die Rede ist und man wird sich vielleicht fragen, ob die Krankenkassen zu-
gleich den MDK bilden. Die missgliickte Fassung der Norm wird noch deutlicher, wenn man sie darauf-
hin untersucht, welche Funktionen der MDK gegeniiber den Krankenh&usern ausiibt. Nachdem man in
Absatz | mit einer Fille von Féllen konfrontiert wurde, in denen eine Krankenkasse eine gutachterliche
Stellungnahme vom MDK einzuholen hat, kdnnte sich aus Absatz Ic folgern lassen, dass fiir Krankenhau-
ser nur Absatz | Nr.1 anwendbar sein soll. Der im Zusammenhang dieses Beitrages relevante Teil des

Absatz | lautet:

,Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es
nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem

Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. ber Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prifung von Vorausset-
zungen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligkeiten zur Pri-

fung der ordnungsgeméalBen Abrechnung,

2. [.]

eine gutachterliche Stellungnahme des Medizinische Dienstes der Krankenversi-

cherung (Medizinischer Dienst) einzuholen.”
Absatz Ic Satz 1 lautet:

.Bel Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Prifung nach Absatz | Nr.1

zeftnah durchzufiifiren.”

Man wird sich unweigerlich fragen, ob die vor Absatz | Nr.1 stehenden Félle (gesetzliche bestimmte Falle;
Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung; Krankheitsverlauf) fir Krankenhduser nicht ein-
schlagig sein sollen. Es verwundert auch, dass von den Krankenkassen eigentlich das Merkmal der ,Er-
forderlichkeit” zu beachten ist, dieses jedoch durch die Verweisung in Absatz Ic fiir Krankenhduser aus-

geschlossen zu werden scheint.
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a) Priifungsumfang

Wegen der Verweisung auf § 39 SGB V in Abs. Ic Satz 1 bedarf es der vor Nr.1 stehenden Erwdgungen
des Absatzes | eigentlich nicht. Der Verweis in Absatz Ic Satz 1 macht hinreichend deutlich, dass grund-
satzlich jede Besonderheit einer Krankenhausbehandlung als Priifungsanlass in Frage kommt. Die Einbe-
ziehung der genannten Erwagungen schadet aber auch nicht, da sie als Teilmenge der Priifungsanlasse
gesehen werden konnen, die durch die Nr.1 und den Verweis auf § 39 in Absatz Ic Satz 1 noch erweitert
werden. In der Praxis werden Einbeziehung oder Weglassung der Erwagungen vor Absatz | Nr.1 nicht zu
unterschiedlichen Ergebnissen fithren, denn der Priifungsumfang, den die Gerichte ohnehin gewahren, ist
sehr weit gefasst. Der Streit ist eher akademischer Natur und kann fiir die Anwender in der Praxis dahin-

stehen.
b) Merkmal der Erforderlichkeit

Das Merkmal der ,Erforderlichkeit” ist in die hier favorisierte, weglassende Variante hineinzulesen. Aus
der Systematik der Norm ergibt sich unproblematisch, dass das Merkmal der ,Erforderlichkeit" stets an-
zuwenden ist. Auf der sog. ,Rechtsfolgenseite” des Absatzes | sind die Krankenkassen verpflichtet, eine
Stellungnahme des MDK einzuholen. Ihnen steht also kein Ermessen zu, ob eine Prifung durchgefiihrt
werden soll. Da es jedoch fiir beide Seiten unwirtschaftlich wére, jeden Krankenhausbehandlungsfall
prifen zu lassen, hat der Gesetzgeber den Krankenkassen auf der sog. ,Tatbestandsseite” der Norm ei-
nen sog. ,Beurteilungsspielraum” dahingehend eingerdumt, dass sie selber entscheiden miissen, in wel-
chen Fallen eine Priifung erforderlich sei. Diese beiden Begriffe in die richtige Priifungsreihenfolge ge-
bracht, miissen die Krankenkassen auf der Tatbestandsseite selbstandig prifen und feststellen, ob sie in
einem konkreten Fall die Uberpriifung einer Abrechnung fiir erforderlich halten. Wenn sie diese Frage
bejahen, dann sind sie auf der Rechtsfolgenseite verpflichtet, eine gutachterliche Stellungnahme des
MDK einzuholen.

Um die umstdndliche gefasste Norm aufzulésen und ,lesbar” zu machen, mochten die Autoren ihre Les-
art der fur Krankenhduser einschldgigen Regelung des § 275 SGB V den weiteren Ausfiihrungen voran-

stellen:

.Die Krankenkassen sind (in den erforderlichen Fallen)/...] verpfiichtet, bei Er
bringung von Leistungen (nach § 39), insbesondere zur Priifung von Vorausset-
zungen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligkeiten zur Priifung
der ordnungsgemallen Abrechnung, [...] eine gutachterliche Stellungnahme des

medizinischen Dienstes der Krankenversicherung [...] einzuholen.”

Krankenhduser betreffende Priifungen nach § 17c Abs. Il KHG und aufgrund anderer Rechtsgrundlagen

werden in diesem Beitrag nicht beriicksichtigt.
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3. Verhéltnis von Absatz | Nr. 1 zu Abs. Ic

Wie sich gezeigt hat, soll Abs. Ic Satz 1 den Abs. | nicht begrenzen, sondern durch den Verweis auf § 39
SGB V lediglich konkretisieren. Unabhdngig davon haben die beiden Absdtze verschiedene Regelungs-
gehalte. Absatz | bestimmt, der Lesart der Autoren folgend, in welchen Féllen die Krankenkassen eine

Prifung durch den MDK zu veranlassen haben.

Absatz Ic hingegen trifft, wenn auch unzureichend, so doch iiberwiegend formelle Regelungen iiber Ein-
leitung und Ablauf der Priifung. Satz 1 ordnet eine ,zeitnahe" Durchfithrung der Priifung an. Satz 2 re-
gelt Frist, Einleitung des Priifverfahrens und Mitteilungspflicht des MDK an die Krankenhduser. Satz 3
regelt die Aufwandsentschadigung der Krankenhé&user fiir den Fall, dass die Priifung nicht zu einer Ande-

rung des Rechnungsbetrages fihrt.
Il Voraussetzungen der Priifung durch den MDK
1. Wann sind die Krankenkassen verpflichtet, eine Stellungnahme durch den MDK einzuholen?

Wie schon erwadhnt, haben die Krankenkassen auf der Tatbestandsseite der Norm einen Beurteilungs-
spielraum bei der Frage, in welchen Féllen sie eine Stellungnahme durch den MDK fiir erforderlich hal-
ten. Auch wenn im Verhéltnis zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen kein Sozialverwaltungs-
rechtsverhéltnis besteht, lasst sich der Begriff des Beurteilungsspielraumes in Anlehnung an die ein-
schlagige Kommentierung zum (Sozial-) Verwaltungsverfahrensrecht fiir die hier interessierenden Fall-

konstellationen wie folgt definieren:

.Bei Beurteilungsspielrdumen handelt es sich um Spielraume zur Beurteilung
und Wertung eines gegebenen Sachverhalts, die der Gesetzgeber den Kranken-
kassen mit der MalSgabe libertragen hat, dass ihre unter wertender Abwéagung
aller betroffenen Belange getroffene Entscheidung (Beurteilung) grundsétzlich
letztverbindlich sein und nur in Grenzen der Kontrolle durch die Gerichte unter

worfen sein soll.”

Es kann davon ausgegangen werden, dass die (sozial-)verwaltungsverfahrensrechtlichen Grundséatze in
Ermangelung anders lautender Regelung auf die Entscheidungen der Krankenkassen entsprechend an-

wendbar sind.
a) Die Ausiibung des Beurteilungsspielraumes auf der Tatbestandsseite

Die Ausiibung des Beurteilungsspielraumes erfolgt in den drei nachfolgend dargestellten Schritten. Zu-
nachst ist der Beurteilungsmalstab zu ermitteln. In Schritt zwei muss die Beurteilungsgrundlage festge-

stellt werden und schliel3lich haben die Krankenkassen ihre Abwagungsentscheidungen zu treffen. Von
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diesen Schritten sind der erste und zweite nicht in jedem Fall zu wiederholen. Beurteilungsmastab und

Beurteilungsgrundlage sind GroBen, die sich nicht in Abhangigkeit vom Einzelfall &ndern.
- Ermittlung des BeurteilungsmalBstabes

Generalisierend lasst sich sagen, dass die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung BeurteilungsmaR-
stab flir die Krankenkassen ist. Dieser BeurteilungsmaBstab wir durch § 275 Abs. | Nr.1 in Verbindung
mit Abs. Ic Satz 1 (wegen § 39 SGB V nicht abschlieBend) dahingehend konkretisiert, dass zu priifen ist,
ob

- die Voraussetzungen fiir die Krankenhausbehandlung vorgelegen haben,
- obdie Leistungen nach Art und Umfang erforderlich waren,
- ob Auffalligkeiten in der Abrechnung bestehen.

Es wird sich im Einzelfall nicht immer genau abgrenzen lassen, welche dieser drei Alternativen konkret
vorliegt, zumal sie sich (iberschneiden oder wechselseitig bedingen kénnen und die beiden ersten Alter-
nativen fast zwangslaufig in eine fehlerhafte, dann nicht mehr ordnungsgemafRe Abrechnung miinden,
wenn man davon ausgeht, dass eine Rechnung auch dann falsch ist, wenn zwar der Endbetrag stimmt,
aber die einzelnen Berechnungsgrundlagen (ICD, OPS, ZE) falsch sind. Wegen des weiten Beurteilungs-

maBstabes in § 39 SGB V wird es im Ergebnis auf eine genaue Abgrenzung aber auch nicht ankommen.

Es wurde und wird auch § 11 SGB V als Beurteilungsmal3stab herangezogen, weil er den Krankenkassen
nach Auffassung der Rechtssprechung einen weiteren Beurteilungsspielraum einrdumen soll. Dem ist
aufgrund der eindeutigen Formulierung in § 275 SGB V nicht zu folgen. Im (brigen ist zweifelhaft, ob er
den Beurteilungsspielraum gegentiber § 39 SGB V wirklich erweitert, denn wenn eine andere Leistungs-
art, als die der Krankenhausbehandlung im Sinne des § 11 Absatz Il SGB V zu gewahren gewesen waére,
dann war sie zugleich nicht mehr erforderlich im Sinne des § 39 SGB V. Daher kann an dem hier vertre-

tenen Beurteilungsspielraum festgehalten werden.
- Ermittlung der Beurteilungsgrundlage

Steht der Beurteilungsspielraum fest, ist die Beurteilungsgrundlage zu ermitteln. Das sind die Informati-
onen, aufgrund derer die Krankenkassen ihre Abwagungsentscheidung treffen missen. Dafiir bieten sich
den Krankenkassen im Wesentlichen der § 301-Datensatz aus dem streitigen Behandlungsfall und die
Krankengeschichte in Form von Abrechnungen aus vorangegangenen ambulanten und stationdren Be-
handlungen an. Weitere Daten stehen den Krankenkassen wegen des Sozialdatenschutzes in der Regel

nicht zur Verfligung.

- Abwégungsentscheidung
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Die Abwdgungsentscheidung ist eine Handlung, die die Krankenkassen in jedem einzelnen Abrech-
nungsfall vornehmen miissen, denn es steht den Krankenkassen nicht frei zu entscheiden, ob sie in ei-
nem konkreten Abrechnungsfall iberhaupt von ihrem Beurteilungsspielraum Gebrauch machen wollen
oder nicht. Vielmehr haben sie in jedem Abrechnungsfall diese Abwédgungsentscheidung zu treffen.
Durch das Ergebnis dieser Abwagung entscheidet sich letztlich die Frage danach, ob aufgrund der Beur-
teilungsgrundlage z.B. Auffélligkeiten in einer Abrechnung bestehen. Problematisch ist fiir die Kranken-
kassen regelmaBig, dass sie ihre Abwagungsentscheidung aufgrund der oben dargestellten, sparlichen
Beurteilungsgrundlage zu treffen haben, weshalb ihnen ein weiter Beurteilungsspielraum einzurdumen
ist. Dass heif3t, dass z.B. schon vergleichsweise geringe Zweifel an der Richtigkeit einer Abrechnung die
Abwadgungsentscheidung zu dem Ergebnis fiihren kann, dass eine Priifung durch den MDK erforderlich
ist.

Fir Krankenhduser ist diese Beurteilung bisweilen nur schwer nachvollziehbar. Sie dirfen jedoch nicht
ubersehen, dass sie selber, eben im Gegensatz zu den Krankenkassen, die gesamte Behandlungsdoku-
mentation kennen und deshalb aus ihrer Perspektive auf einer ungleich breiteren Grundlage die Beurtei-
lung der Krankenkassen bewerten kdnnen. Wenn Krankenhdusern also schon nach Einleitung des MDK-
Verfahrens einzelne Priifungen unnétig erscheinen mdgen, so werden sie in Anschauung der engen Beur-

teilungsgrundlage der Krankenkassen in der Regel gleichwohl berechtigt sein.
b) Pflicht zur Einholung einer Stellungnahme des MDK auf der Rechtsfolgenseite

Wie bereits dargestellt steht den Krankenkassen kein Ermessen zu, ob sie eine Stellungnahme des MDK
einholen mochten oder nicht. Fiihrt die ordnungsgemaRe Ausiibung des Beurteilungsspielraumes zu dem
Ergebnis, dass die Einholung einer Stellungnahme erforderlich sei, dann sind die Krankenkassen ver-

pflichtet, diese auch einzuholen.
c) Gerichtliche Kontrolle

Der Umfang der Priifung des Beurteilungsspielraumes durch die Gerichte ist begrenzt. Die Gerichte diir-
fen nur Gberpriifen, ob die Krankenkassen den Beurteilungsspielraum (iber- oder unterschritten, ob sie

also davon Uberhaupt Gebrauch gemacht oder sich von zweckfremden Erwdgungen haben leiten lassen.
- Prozessuale Ausgangssituation

In der prozessualen Praxis wird es schwer und nicht unbedingt ratsam sein, gegen ein Priifverfahren nach
§ 275 SGB V und eine nachfolgende Minderung des Abrechnungsbetrages allein mit der Einwendung
vorzugehen, eine Krankenkasse habe ihren Beurteilungsspielraum nicht ordnungsgemal3 ausgelibt. Bei
dem Begriff der Einwendung handelt es sich um einen juristischen terminus technicus. Ohne ins Detail

gehen zu wollen kann mit einer Einwendung geltend gemacht werden, ein Recht sei erst gar nicht ent-
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standen, bereits erloschen oder nicht mehr durchsetzbar. Folgte ein Gericht dieser Einwendung, kdme es
wohl zu dem Ergebnis, dass eine Uberpriifung durch den MDK nicht erforderlich gewesen wére. Stiitzt
sich ein Krankenhaus allein auf die Einwendung der nicht pflichtgemaBen Ausiibung des Beurteilungs-

spielraumes, kénnte folgende prozessuale Situation entstehen:

Ein Krankenhaus hat einen Behand/ungstall zur Abrechnung gestellt. Die ange-
gangene Krankenversicherung bezweifelt die Richtigkeit der Abrechnung und
schaltet den MDK zur Priifung ein. Dieser bestatigt in seiner gutachterlichen
Stellungnahme die Auffassung der Krankenkasse. In der Folge kommt es zur
Kiirzung der Abrechnung und Anweisung des gekirzten Betrages durch die
Krankenkasse. Das betroffene Krankenhaus erhebt Leistungsklage zum Sozial-
gericht mit dem Antrag die Krankenkasse zu verurteilen, den Fehlbetrag zu zah-
len. Zur Klagebegriindung erhebt das Krankenhaus nur die Einwendung, die
Krankenkasse habe ihren Beurteilungsspielraum nicht pflichtgemdals ausgelibt.
Folge dessen sei, dass die Krankenkasse kein Recht dazu gehabt habe, eine Stel-
lungnahme des MDK einzuholen und deren Ergebnis - unabhdngig davon ob es
zutrifft - nicht habe verwerten diirfen. Wegen der Unverwertbarkeit der Stel-
lungnahme miisse sich die Krankenkasse so behandeln lassen, als ob sie diese

nicht eingeholt hatte.

In dieser prozessualen Situation mag ein Krankenhaus weiter vortragen, dass die Krankenkasse, infolge
der durch die begriindete Einwendung erreichte Fiktion der Unkenntnis der tatsachlichen Voraussetzun-
gen der Behandlung, die Rechnung nicht habe kiirzen dirfen. Ob diese Einwendung, so sie lberhaupt
begriindet ist, die vom Krankenhaus moglicherweise vorgetragene Rechtsfolge zeitigt, ist unklar, denn sie
flihrt zu einem bedeutsamen, bisher von der Rechtsprechung nicht einheitlich geklarten Folgeproblem. Es
ist offen, ob die Krankenkassen eine Abrechnung auch ohne vorherige Uberpriifung durch den MDK
kiirzen diirfen und die Uberpriifung der inhaltlichen Richtigkeit einem evt. nachfolgenden gerichtlichen
Verfahren (berlassen kdnnen. Diese Frage wird von der Rechtsprechung teilweise bejaht, teilweise ver-

neint und wird in Teil 4 dargestellt werden.

Unabhéangig von dieser Frage sind wegen der Weite des Beurteilungsspielraums nur extreme Falle denk-
bar, in denen eine Klage mit allein dieser Einwendung Uberhaupt Aussicht auf Erfolg haben diirfte. Bei-
spiel fiir das seltene Gelingen seien die ,Berliner Félle”, in denen eine Ausiibung des Beurteilungsspiel-
raumes (dem Gericht offensichtlich) erst gar nicht stattgefunden zu haben scheint. Diese Rechtsprechung
kann aber auch dahingehend verstanden werden, dass die Zweifel einer Krankenkasse an der Richtigkeit
einer Abrechnung in der MDK-Anfrage positiv nach auen zum Ausdruck kommen miissen. Erst dadurch
zeigen die Krankenkassen, dass sie von ihrem Beurteilungsspielraum pflichtgemall Gebrauch gemacht

haben. Die Anforderungen hieran dirfen jedoch nicht iiberspannt werden, denn schon allein die Tatsa-
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che, dass die Krankenkassen in ihren Anforderungen an den MDK konkrete Fragen stellen, indiziert, dass

sie dieser Pflicht nachgekommen sind.
- Beweislastverteilung

Auch wenn im sozialgerichtlichen Verfahren der Amtsermittiungsgrundsatz gilt, stellt sich hier letztlich
eine Beweislastfrage. Klagen Krankenhduser auf Leistung, so wird das Gericht dem Antrag nur dann
stattgeben, wenn mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu seiner Uberzeugung feststeht, dass
die Voraussetzungen des Anspruchs erfiillt sind. Ob das der Fall ist, ermittelt das Gericht von Amts we-
gen, also von sich aus. Die Gerichte werden in der Regel die Verwaltungsakten der Krankenkassen und
die Behandlungsdokumentationen der Krankenhduser beiziehen. Ist streitig, ob die tatsachlichen Voraus-
setzungen eines Anspruchs erfiillt sind, ob also z.B. ein Aufwand betrieben wurde, der die Kodierung der
erlossteigernden Nebendiagnose ,Pleuraerguss” (J90) rechtfertigt, so wird das Gericht ein Gutachten zu
dieser Frage einholen, wenn es nicht ausnahmsweise (iber geniigende eigene Sachkenntnis verfligt, was
bei medizinischen Fragen aber eher die Ausnahme sein diirfte. Den Parteien des Verfahrens ist es freilich
unbenommen, selber Beweismittel anzubieten, die das Gericht nicht unberlicksichtigt lassen darf, sofern

sie eine streitige Frage zu beantworten vermdgen.

Die gleiche Beweislastfrage wirft die Einwendung, eine Krankenkasse habe ihren Beurteilungsspielraum
pflichtwidrig ausgeiibt, auf. Das Gericht wird die Einwendung nur dann gelten lassen kdnnen, wenn mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu seiner Uberzeugung feststeht, dass die Ausiibung des
Beurteilungsspielraumes pflichtwidrig war. Die vom Gericht beigezogenen Akten werden in der Regel
keinen Hinweis hierfir enthalten. Einen Zeugen zu finden, der die Pflichtverletzung bestatigt, wird

schwer mdglich sein.

Es ist zweifelhaft, ob zugunsten der Krankenh&user ein erster Anschein fiir eine nicht ordnungsgemaRe
Auslibung des Beurteilungsspielraumes sprechen kann, wenn Krankenkassen z.B. regelmalig MDK-
Anfragen beziiglich der erléssteigernden Nebendiagnose Pleuraerguss (J90) tiberpriifen lassen. Bei dieser
Diagnose handelt es sich in der Praxis recht haufig um einen Zufallsbefund bei Gelegenheit einer Ultra-
schall- oder Rontgenuntersuchung, der unter Umstéanden keinen Aufwand verursacht hat und demnach
nicht zur Abrechnung gestellt werden diirfte. Gerade weil in diesen Fallen in tatsachlicher Hinsicht zwi-
schen Krankenkassen und Krankenhdusern vieles streitig ist, muss den Krankenkassen auch eine Einzel-
fallpriifung moglich bleiben. Es ware wohl verfehlt, den Krankenkassen bereits hier ihr Falliiberpriifungs-
recht mit der Begriindung abzuschneiden, sie missten den ersten Anschein dafiir, dass sie ihren Beurtel-

lungsspielraum nicht ordnungsgemaR ausgetibt haben, substantiiert widerlegen.
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- ZweckmaBigkeitserwagungen

Letztlich bleiben fiir die Einwendung der pflichtwidrigen Ausiibung des Beurteilungsspielraumes nur
solche Falle, in denen sich Krankenkassen offensichtlich von zweckfremden Erwdgungen leiten lassen,
die sich also auBerhalb der Grenzen des Beurteilungsspielraumes bewegen oder in denen eine Beurtei-
lung iiberhaupt nicht vorgenommen wurde. Gleichwohl sind zweckfremde Erwdgungen oder Nichtge-
brauch des Beurteilungsspielraumes aus anwaltlicher Sicht in den geeigneten Fallen einzuwenden. Dies
nicht nur, um alle prozessualen Angriffsmittel auszuschopfen, sondern unter Umstanden auch, um die

Einlegung von Rechtsmitteln vorzubereiten.
2. Prifungsgegenstdnde

Der Priifungsgegensténde gibt es viele und ihre Zahl scheint mit der Kreativitat der Krankenkassen zu

steigen. Stichwortartig seien hier als altbekannte Fallkonstellationen nur genannt:
- Streit um DRG-erh6hende Hauptdiagnosen
- Streit um CCL-relevante Nebendiagnosen
- Fragen der Fehlbelegung
- Fragen der Fallzusammenfiihrung
etc.

Eine vertiefende Betrachtung der einzelnen Priifungsgegenstande wiirde den Umfang aber auch den
Gegenstand dieses Beitrages sprengen. Es soll in den folgenden Teilen weiterhin nur die duRRere Gestalt

der Abrechnungspriifung durch den MDK Gegenstand des Beitrages sein.
3. Priifungsumfang des MDK und dessen Begrenzung
a) Voriiberlegung

Es ist eine der wohl komplizierteren Fragen, ob der Priifungsumfang des MDK begrenzbar oder durch die
konkreten Fragen der Krankenkassen sogar begrenzt ist. Dabei ist zundchst zu beriicksichtigen, dass der
MDK nur tatsachliche Fragen beantworten kann und darf. Eine rechtliche Wiirdigung des Behandlungs-
falles steht nicht ihm, sondern allein den Krankenkassen zu. Nahme der MDK allein eine rechtliche Wiir-
digung eines Behandlungsfalles vor, so diirfte sich die Krankenkasse darauf nicht stiitzen. Mit anderen
Worten: Der MDK ist nur dazu berufen, medizinische Fragen sachverstandig zu begutachten und zu be-
antworten. Welche tatsachlichen (medizinischen) Fragen indes einer Antwort harren, um eine rechtliche

Wiirdigung vornehmen zu kdnnen, ist von den Krankenkassen zu beurteilen. Die Krankenkassen mussen
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also im Vorfeld der MDK-Anfrage entscheiden, welche Fragen zu klaren sind, um dariiber befinden zu
koénnen, ob die Abrechnung einer Krankenhausbehandlung rechtmaBig ist. Sie werden also, an oben
stehendes Beispiel (s. Teil 1) ankniipfend, eine Stellungnahme des MDK dazu erbitten, ob die Kodierung
des Pleuraergusses (J90) berechtigt ist. Die Beantwortung dieser Frage kann, vereinfachend gesagt, nur
Ja oder Nein lauten. Auf diese Ja/Nein-Antwort hin erfolgt die rechtliche Wiirdigung durch die Kranken-
kassen, die schlieBlich der Abrechnung der erléssteigernden J90 zustimmen oder diese zuriickweisen und

lediglich einen Rechnungsbetrag ohne Berlicksichtigung der Nebendiagnose J90 begleichen werden.
b) Voraussetzungen

Voraussetzung fiir die ordnungsgemale Beantwortung einer Anfrage einer Krankenkasse sollte eine um-
fassende Wiirdigung aller Tatsachen eines Behandlungsfalles sein. Der MDK muss, um die Anfrage einer
Krankenkasse (berhaupt korrekt beantworten zu kdnnen, alle Einzelheiten des Behandlungsfalles ken-
nen und in einer Gesamtschau wirdigen. In diesem Zusammenhang erscheint es fragwiirdig, dass biswei-
len von einzelnen MDKs zur Begutachtung lediglich der Arztbrief und bestenfalls wenige zusatzliche
Unterlagen herangezogen werden, die eine Behandlung in ihrer ganzen Komplexitat nicht widerspiegeln
und fiir sich genommen keine geeignete Grundlage fiir die Beurteilung eines Behandlungsfalles darzu-
stellen vermdgen. Dies nicht zuletzt deshalb, weil der Entlassungsbericht den weiterbehandelnden arztli-
chen Kollegen vor allem iiber den Verlauf und Ausgang der Krankenhausbehandlung informieren soll,
nicht jedoch tiber die Einzelheiten der Behandlung selbst. Einschrankend ist jedoch zu sagen, dass es in
einfach gelagerten Fallen gerechtfertigt sein mag, nicht die vollstdndige Behandlungsdokumentation
anzufordern, wenn sich aus der MDK-Anfrage deutlich ergibt, dass sich diese schon mit einer begrenzten
Auswahl an Behandlungsunterlagen beantworten lasst. Indes steht es den Krankenhdusern natiirlich frei,
bereits bei der Anforderung von Behandlungsunterlagen durch den MDK und in Kenntnis der konkreten
Anfrage durch die Krankenkassen, zusatzliche Unterlagen einzureichen, von denen sie denken, dass sie
zur Klarung der Frage erforderlich sind. Diese Unterlagen wird der MDK beriicksichtigen miissen. Sozial-
datenschutzrechtliche Bedenken diirften hier nicht bestehen, zumal der MDK ohnehin befugt ist, in die
gesamte Behandlungsdokumentation einzusehen. Schutzwiirdige Interessen des Patienten diirften in

dieser besonderen Situation zurlicktreten.
c) Inhalt

Auf Grundlage der ihm zur Verfiigung stehenden Behandlungsunterlagen ermittelt der MDK die Tatsa-
chen, die fiir die Beantwortung der Anfrage erheblich sind. Aus diesen Tatsachen zieht er seine Schluss-
folgerungen, aufgrund derer er dann die Fragen der Krankenkasse beantwortet. Grundsatzlich ist der
MDK nur verpflichtet, die Fragen der Krankenkassen zu beantworten. An dieser Stelle dréngen sich zweli

Probleme auf.
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- Korrekte Fragestellung durch die Krankenkassen

Problematisch ist zunachst, ob die Krankenkassen die richtigen Fragen stellen. Wahrend die Krankenhau-
ser im sozialgerichtlichen Verfahren Einfluss auf die Fragen eines Beweisbeschlusses des Gerichts neh-
men konnen, steht ihnen diese Méglichkeit im MDK-Verfahren nicht offen. Die Krankenhauser werden
uber die Fragen der Krankenkassen an den MDK erst dann in Kenntnis gesetzt, wenn ihnen diese vom
MDK im Rahmen des § 275 Abs. Ic Satz 2 SGB V angezeigt werden. Dieses Problem darf fiir den klini-
schen Alltag wohl nicht iiberbewertet werden, zumal die Anfrage der Krankenkassen zumeist einfach nur
darauf lautet, ob eine bestimmte Kodierung zutrifft. Das Problem der Einflussnahme auf die Fragestel-

lungen an einen Gutachter wird sich also vorrangig erst im sozialgerichtlichen Verfahren stellen.
- Mehr Antworten als Fragen

Fraglich ist weiterhin, ob der MDK die Krankenkassen auch darauf hinweisen muss, dass eine Abrech-
nung zu niedrig ist und ein Krankenhaus mehr fordern kdnnte, wenn es den Behandlungsfall zutreffend
abgerechnet hatte. Diese Frage ist nicht eindeutig zu beantworten. Grundsatzlich ist der MDK nur ver-
pflichtet, die Fragen der Krankenkassen zu beantworten. Es gehort sicherlich nicht in seinen Aufgaben-
bereich, alle ihm vorgelegten Behandlungsfélle auf eventuell von den Krankenhdusern iibersehene Ab-
rechnungsmdglichkeiten hin zu untersuchen. Die ordnungsgemaBe Abrechnung liegt im alleinigen Ve-
rantwortungsbereich der Krankenhduser, die fiir mangelhafte Abrechnungen auch dann einzustehen
haben, wenn sie zu niedrig ausfallt. Drangt sich bei Gelegenheit der Begutachtung jedoch ein Fehler in
der Rechnungslegung geradezu auf, so ist unklar, ob der MDK Krankenkassen und Krankenhduser darauf

hinzuweisen hat.

Einerseits lasst sich vertreten, dass der MDK gleichsam als verlangerter Arm der Krankenkassen fungiere,
indem er solche Aufgaben wahrnimmt, die die Krankenkassen aufgrund des Sozialdatenschutzes nicht
selber wahrnehmen diirfen. Da die Krankenkassen ebenso wenig verpflichtet sind, die Krankenhduser auf
zu niedrige Abrechnungen hinzuweisen, wie die Krankenh&user es sind, auf eine Uberzahlung hinzuwei-
sen, kann eine solche Pflicht auch den MDK nicht treffen. Abrechnungsfehler hat grundsatzlich diejenige

Partei geltend zu machen, die sich durch den Fehler benachteiligt sieht.

Die Autoren sind hingegen die Ansicht, dass eine gedeihliche und kooperative Zusammenarbeit von
Krankenhdusern und Krankenkassen durchaus Raum dafir dsst, den jeweils anderen auf eventuelle Feh-
ler, auch zu seinen eigenen Lasten, hinzuweisen und diesem die Méglichkeit der Berichtigung einzurdu-
men. Solche Hinweise sind freilich streng auf offensichtliche Fehler zu begrenzen und kénnen nicht zu
einer Pflicht erstarken, deren Verletzung zur Begriindung eigener Anspriiche fiihrt. Anderenfalls missten
Krankenhduser und Krankenkassen die Entscheidung des jeweils anderen auf deren Richtigkeit hin iber-
prifen, was zu einer Risikoumverteilung fiihren wiirde, die gewiss nicht gewollt sein kann. Krankenhau-

ser und Krankenkassen sind und bleiben flr ihr Handeln grundsatzlich allein verantwortlich.
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d) Wenn die Stellungnahme des MDK in der Welt ist

Wenn die Stellungnahme des MDK den Krankenhdusern zur Kenntnis gegeben wird, beginnt das in der
Praxis sog. ,MDK-Widerspruchsverfahren®, das mit dem (sozial)verwaltungsrechtlichen Widerspruchsver-
fahren nur den Namen, nicht aber Voraussetzungen und Wirkungen teilt. Die Vorschriften (iber das Vor-
verfahren gemal der §§ 77 ff. des Gesetzes liber die Sozialgerichtsbarkeit (SGG) gelten hier nicht. Die
Krankenhaduser werden zunachst anhand der Behandlungsdokumentation tberpriifen, ob die Ergebnisse
des Gutachtens zutreffen. Ist das der Fall, werden sie die Rechnungsanderung wohl akzeptieren. Kom-
men Sie jedoch zu dem Ergebnis, dass der MDK Aspekte iibersehen hat, die gegen sein Ergebnis spre-
chen, so werden sie ihrerseits begriinden und anhand der Behandlungsunterlagen belegen, dass die Ab-
rechnung des Krankenhauses zutreffend erstellt wurde und deren Anderung nicht gerechtfertigt ist. Im
Beispielt des Pleuraergusses wird das Krankenhaus beispielsweise belegen, dass eine Pleurapunktion
durchgefiihrt und damit ein Aufwand betrieben worden ist, der die Kodierung der erléssteigernden Ne-
bendiagnose J90 rechtfertigt. Was hier sehr einfach klingen mag, ist in der téglichen Praxis des Medizin-
controllings der Krankenhduser mit den groBten Problemen behaftet. Wegen ihrer endlos groB erschei-

nenden Vielfalt und Komplexitat kénnen sie in dieser Einfithrung nicht behandelt werden.

Es sollen jedoch einige Standardsituationen, in denen sich Krankenhauser, MDK und Krankenkassen

wiederfinden kdnnen, nicht unerwdhnt bleiben, wobei dieser Katalog gewiss nicht abschlieBend ist:
- Der MDK akzeptiert einen Widerspruch

Die wohl angenehmste Situation fiir Krankenhduser ist die, dass sich im Laufe des Widerspruchsverfah-
rens belegen lasst, dass eine vom MDK bestrittene Kodierung begriindet und die Stellungnahme des

MDK entsprechend zu dndem ist. Hier findet im Ergebnis keine Anderung des Abrechungsbetrages statt.
- Der MDK lésst einen Widerspruch nicht geniigen

Eine in der Praxis haufig auftretende Situation ist die, dass der MDK die im Widerspruchsverfahren von
den Krankenhdusern geltend gemachten Begriindungen und Belege fiir die RechtmaRigkeit der Abrech-
nung einer Leistung aus medizinisch durchaus streitigen Griinden nicht gelten lassen will. In diesem Zu-
sammenhang spielt sehr hdufig die Frage nach der Wirtschaftlichkeit einer bestimmten Behandlung (§
39 SGB V) eine Rolle, zumal der MDK davon ausgehen mag, dass eine Leistung auch giinstiger hatte
erbracht werden kénnen. Die Krankenhduser missen lberlegen, wie viel Zeit und Personal sie auf den
Widerspruch in einem konkreten Fall aufwenden wollen, wenn sich abzeichnet, dass der MDK seine Mei-
nung nicht dndern wird. Wenn eine Sache gegeniiber dem MDK ausgeschrieben ist, dann ist schon aus

okonomischen Griinden zu lberlegen, ob andere Wege der Konfliktldsung einzuschlagen sind.
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- Der MDK verweigert sich beharrlich und ohne erkennbaren Grund dem Beleg eines Aufwandes

Diese Variante ist gliicklicherweise nicht allzu oft, aber regelmaBig anzutreffen. Im Beispiel des
Pleuraergusses mag der MDK eine mehrfach wiederholte Pleurapunktion nicht als Aufwand im Sinne der
190 akzeptieren, was jedoch allgemeiner Konsens sein diirfte. Hier ist in Erwdgung zu ziehen, das eigent-
liche Widerspruchsverfahren zu unterbrechen und die Sache der dienstvorgesetzten Stelle des betreffen-
den Gutachters vorzutragen und dort um eine erganzende Stellungnahme nachzusuchen. Natiirlich kén-
nen Krankenhduser in einem solchen Fall auch Kontakt mit den Krankenkassen aufnehmen. Dabei ist
jedoch stets zu bedenken, dass sie diesen aus Griinden des Sozialdatenschutzes nicht mehr sagen diirfen,
als dass es uber einzelne Abrechnungspositionen Streit gibt und eine erganzende Stellungnahme durch
einen weiteren MDK-Gutachter eingeholt werden musste, um diesen Streit beizulegen. Da die Kranken-
kassen in einer solchen Situation die Griinde fiir diesen Streit weder kennen noch kennen diirfen, werden
sie sich zurecht schwer tun, dem Ansinnen der Krankenhduser zu folgen, da sie von ihrem Kenntnisstand

aus zu dem Streit nicht Stellung beziehen kénnen.
- Situation des MDK unter umgekehrten Vorzeichen

Die vorstehend beschriebenen Situationen kénnen sich freilich auch fiir den MDK ergeben. Auch der
MDK kann, wenn er seine Stellungnahme nach eingehender Priifung der Sachlage fiir zutreffend halt,
darauf stoBen, dass ein Krankenhaus sich mit dieser Auffassung nicht zufrieden gibt und weiter darauf
drangt, die Abrechnung sei richtig, moglicherweise ohne entsprechende Belege anzubieten. Auch dem
MDK muss es dann zustehen, die Sache gegeniiber dem Krankenhaus fiir ausgeschrieben zu erklaren,
seine abschlieBende Stellungnahme an die Krankenkasse zu senden und ihr die weiteren Entscheidungen

uberlassen.
- Rolle der Krankenkassen im Widerspruchsverfahren

Den Krankenkassen kommt im Widerspruchsverfahren wegen des Sozialdatenschutzes im Grunde keine
eigene Rolle zu. Sie wird die Stellungnahme des MDK abwarten mussen, dem ein Widerspruchsverfahren
vorausgegangen sein mag und je nach Ergebnis der Stellungnahme entscheiden, wie weiter zu verfahren

ist.
e) Erwdgungen nach Stellungnahme des MDK und Entscheidung der Krankenkassen

Wie oben dargestellt, fihren die Stellungnahmen des MDK und die darauf folgenden Entscheidungen
der Krankenkassen im Wesentlichen zu zwei Ergebnissen. Die Rechnung bleibt unbeanstandet oder der
Rechnungsbetrag wird vermindert. Kommt es zu einer Anderung des Rechnungsbetrages und haben die
Krankenkassen noch nicht bezahlt, so werden sie den reduzierten Betrag anweisen. Ist bereits vorab ge-

zahlt worden, haben die Krankenkassen die Mdglichkeit den Fehlbetrag zurlickzufordern oder mit einer
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anderen Forderung aufzurechnen, so dass sich der Auszahlungsbetrag auf eine andere Forderung um

den entsprechenden Fehlbetrag mindert.

Ist dieser Verfahrensstand erreicht, bleibt grundsatzlich nur noch der Weg zum Sozialgericht, um den
gesamten Betrag aus der urspriinglichen Rechnung zu erhalten. Es ist eine Leistungsklage nach § 54
Absatz V SGG zum Sozialgericht zu erheben. Es wird beantragt die Beklagte (Krankenkasse) zu verurtei-
len einen bestimmten Betrag nebst Zinsen an den Klédger zu zahlen. Der Hohe nach ist nur der Fehlbe-
trag, also die Differenz aus der urspriinglichen Rechnung und dem tatsachlich gezahlten oder der in der

Aufrechnungserklarung bezeichnete Betrag einzuklagen.

Bevor Klage erhoben wird, sind aus anwaltlicher Sicht zwei fiir eine Klage entscheidende Faktoren abzu-
wagen. Einerseits ist das Prozessrisiko zu bewerten. Hier ist abzuwagen, wie wahrscheinlich ein Obsiegen
oder Unterliegen in einem Rechtsstreit ist. 100-prozentige Sicherheit fiir den einen oder anderen Aus-
gang eines Prozesses gibt es nicht. Es ist aus anwaltlicher Sicht stets zu priifen, ob der behauptete An-
spruch nachvollziehbar dargelegt werden kann. Nur wenn der Anspruch zur vollen Uberzeugung des
Gerichtes feststeht, kann dieses dem Klageantrag stattgeben. Bleiben Zweifel, wird es die Klage abwei-
sen. Andererseits ist das Kostenrisiko zu beachten. Dieser Begriff beschreibt das Risiko, die Kosten des
Verfahrens im Fall des ganzlichen oder teilweisen Unterliegens ganz oder teilweise tragen zu missen. Ist
das Prozessrisiko einer Klage hoch, so steigt auch das Kostenrisiko des klagenden Krankenhauses. In
diesem Fall lautet die einfache Frage, die sich der Kldger stellen muss: ,Ist der Betrag, den ich bekom-
men konnte, dass Risiko wert, das ich fiir den Fall des Unterliegens eingehe?” Einer anwaltlichen Bera-
tung sollte stets eine genaue Priifung der Anspruchsvoraussetzungen vorausgehen. Die Abwagung von

Prozess- und Kostenrisiko wird der Anwalt gemeinsam mit dem Krankenhaus vornehmen.
IV. Formelle Aspekte des Priifverfahrens, §§ 275, 276 SGB V

Die Regelungen Uber die Durchfiihrung des MDK-Priifverfahrens fallen spérlich aus. § 275 Abs. Ic SGB V
regelt lediglich, dass das Verfahren zeitnah durchzufiihren sei, setzt eine Frist fir Einleitung des Verfah-
rens und Anzeige gegeniiber dem betroffenen Krankenhaus und regelt eine Aufwandspauschale fiir den
Fall, dass die Priifung zu keiner Rechnungsanderung flihrt. Der Ablauf des Priifverfahrens im Einzelnen
hat sich aus der taglichen Praxis zwischen Krankenhdusern, -kassen und MDK heraus entwickelt. Soweit
die §§ 275, 276 Regelungen hinsichtlich des Verfahrens enthalten, sollen diese nachfolgend dargestellt

werden.
1. 6-Wochen-Frist des § 275 Absatz Ic Satz 2 SGB V

Der Gesetzgeber hat in § 275 Absatz Ic Satz 2 SGB V bestimmt, dass das Priifverfahren spatestens sechs
Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den Medizinischen

Dienst bei den betroffenen Krankenhdusern anzuzeigen sei. Fiir die Fristberechnung gelten in Ermange-
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lung speziellerer Regelungen, gemal § 69 Absatz | Satz 3 in Verbindung mit Satz 2 SGB V, die §§ 186
ff. des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) entsprechend. Gemal3 § 187 Absatz | BGB beginnt die Frist an
dem Tag, der auf den Rechnungszugang bei der Krankenkasse folgt, denn dieser ist fristauslésendes
Ereignis im Sinne der Norm. Um die Richtigkeit der Fristberechnung durch Krankenkassen und MDK
uberpriifen zu kénnen, missen Krankenhduser dokumentieren, wann eine Rechnung bei den Kranken-
kassen eingegangen ist. Das wird heute, da die Rechnungslegung im Wege des elektronischen Daten-
trageraustausches erfolgt, keine groBeren Probleme bereiten, zumal die Abrechnungen tagesgleich bei

den Krankenkassen eingehen sollten.
Beispiel fiir die Berechnung einer Frist:

Ging einer Krankenkasse eine Rechnung am Dienstag, den 02.11.2010 zu, so beginnt
die Frist am Mittwoch, den 03.11.2010 zu laufen. Von diesem Dienstag an sind 6 Wo-
chen abzuzahlen, wobei die Frist an dem, dem fristauslésenden Ereignis gleichlauten-
den Tag (§ 188 Absatz Il BGB) endigt. Die Frist endigt also mit Ablauf des Dienstags,
den 14.12.2010.

Fallt das Fristende auf einen Samstag, Sonn- oder Feiertag, so gilt als Fristende der ndchste Werktag (§
193 BGB).

In dieser 6-Wochen-Frist miissen Einleitung des Priifverfahrens durch die Krankenkasse und dessen An-
zeige gegeniiber dem betroffenen Krankenhaus durch den beauftragten MDK kumulativ zusammenfal-
len. Aus welchem Grund eine Frist fruchtlos verstrichen sein mag, ist fiir die Krankenh&user unerheblich,

denn deren Einhaltung liegt im Verantwortungsbereich der Krankenkassen und des MDK.

Uberaus problematisch ist, dass § 275 Abs. Ic Satz 2 SGB V zwar eine Frist setzt, jedoch nicht regelt,
welche Rechtsfolgen deren fruchtloser Ablauf haben soll. In der Rechtsprechung besteht Einigkeit daru-
ber, dass die Krankenhduser nach Ablauf der Frist an einem MDK-Priifverfahren nicht mehr mitwirken
und Behandlungsunterlagen nicht mehr iibersenden miissen. Ob die Krankenkassen Abrechnungen den-
noch kiirzen und die Uberpriifung der RechtmaRBigkeit dieser Kiirzung der Kldrung in einem gerichtlichen
Verfahren (iberlassen konnen, ist zurzeit noch offen. Die bisherige Rechtsprechung zu dieser Frage ist
uneinheitlich. Die widerstreitenden Ansichten seien anhand zweier sozialgerichtlicher Entscheidungen

dargestellt.
a) Rechtsauffassung des SozG Braunschweig

Das SozG Braunschweig vertritt in seiner Entscheidung vom 07.09.2010 - Az. S 40 KR 504,/07 - die
Auffassung, bei der Frist des § 275 Absatz Ic Satz 2 SGB V handele es sich nicht um eine sog. ,Einwen-
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dungsausschlussfrist®”. Die erkennende Kammer begriindet ihre Rechtsauffassung im Wesentlichen da-
mit, dass ein Verstandnis der Norm als Einwendungsausschlussfrist einerseits keine Stiitze im Gesetz fin-
de und andererseits ihrer Pflicht zur umfassenden Priifung eines Behandlungsfalles widersprache. Uber-
dies wiirde diese Auslegung der Intention des Gesetzgebers, die Krankenhauser von (iberméaBig vielen

MDK:-Priifverfahren freizuhalten, nicht gerecht. Die Kammer flihrt weiter aus,

Jaie Krankenhauser kénnten Nachfragen der Krankenkassen wegen (vermeintlich oder
tatsdchlich) unschlissiger Datenmeldung nach § 301 unbeantwortet lassen und sich
nach 6 Wochen bei auch eklatant unrichtiger Abrechnung auf den Einwendungsaus-
schluss berufen. Die Krankenkassen miissten dann, um keinen prozessualen Rechtsver-
lust zu erfeiden, auch in allen Fallen, wo ifirer Ansicht nach einvernehmlich zu kidren-
de Missverstandnisse oder Eingabefehler vorliegen oder die Sachlage auch ohne MDK-

Beratung eindeutig ist, diesen umgehend mit einer Prifung beauftragen.”
b) Rechtsauffassung des SozG Darmstadt

Das SozG Darmstadt geht in seiner Entscheidung vom 20.05.2010 - Az. S 18 KR 344,08 - gegenteilig
davon aus, es handele sich bei der Frist des § 275 Absatz Ic Satz 2 SGB V um eine von Amts wegen® zu
beachtende Ausschlussfrist. Jegliche Einwendungen, die die medizinische Notwendigkeit betrédfen, seien
nach Fristablauf ausgeschlossen. Wenn eine Priifung durch den MDK nicht mehr zuldssig sei, kdnne die
Krankenkasse keine medizinischen Einwendungen mehr vorbringen, weil sie kraft der Systematik des SGB

V nicht Uber eigenen medizinischen Sachverstand verfiige. Vertiefend fiihrt die Kammer aus,

Jaie Frist ist - anders als bspw. die Verjghrung - von den Gerichten von Amts wegen
zu beachten (Sieper GesR 2007, 446, 447). Eine Beschrankung der Frist auf die vorge-
richtliche Auseinandersetzung der Betelligten ist dem Wortlaut nicht zu entnehmen.
Sie Ist auch nicht aus dem Sinn und Zweck der Vorschrift zu kldren, die eine miss-
brauchliche Verzégerung des Rechnungspriifungsverfahrens zulasten des Krankenhau-
ses verhindern soll. Im Gegenteil wiirde der Gesetzeszweck gleichsam konterkariert
werden, wenn sich die Krankenkasse durch Klageeinreichung lber die im vorgerichtlr-
chen Verfahren eingetretene Praklusion hinwegsetzen kdnnte. Eine solche Beschran-

kung der Préklusionswirkung® wére auch rechtspolitisch nicht erklérlich, weil sie die

2 Eine Ausschlussfrist bewirkt, dass nach deren Ablauf die Handlung nicht mehr vorgenommen werden darf, die in-
nerhalb der Frist hatte vorgenommen werden miissen; es tritt Verjahrung ein.

% Ist eine Frist durch das Gericht von Amts wegen zu beachten, so miissen Kliger und Beklagter den Ablauf der Frist
nicht geltend machen. Das Gericht muss vielmehr von sich aus tiberprifen, ob die Frist eingehalten wurde und die
entsprechenden rechtlichen Folgerungen daraus ziehen.

* Der Begriff Praklusion bedeutet, dass ein Vorbringen wegen Verspatung vom Gericht nicht mehr beachtet werden
darf.
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Belastung der Gerichte weiter verstarken wiirde und die Bemiihungen der Beteiligten

aullergerichtliche Losungen fiir Konflikte zu finden, verringern kénnte.”
c) Diskussion der widerstreitenden Entscheidungen

Beide Kammern haben ihren Entscheidungen beachtliche Argumente fiir und gegen die Annahme einer
Ausschlussfrist zugrunde gelegt. Jedoch sprechen die besseren rechtlichen und rechtspolitischen Erwa-

gungen fiir die Jurisdiktion des SozG Darmstadt.
- Begrenzung der Priifungskompetenz der Gerichte

Das SozG Braunschweig flihrt, der standigen Rechtsprechung des BSG folgend, zutreffend aus, den Ge-
richten stiinde eine umfassende Priifungskompetenz zu. Es geht jedoch fehl in der Annahme, das Ver-
standnis des § 275 Absatz Ic Satz 2 SGB V als Ausschlussfrist wiirde eben diese als Pflicht verstandene
Prifungskompetenz beschneiden. Der Fristablauf bewirkt, dass die Krankenkasse mit dem Einwand, eine
Behandlung sei medizinisch nicht notwendig gewesen, prakludiert ist. Eben wegen der Praklusion hat
sich die Krankenkasse selbst der umfassenden Priifung durch das Gericht benommen. Bei gehoriger Ge-
schaftsbesorgung ware es ihr moglich gewesen, die groBziigige Frist zu beachten. Ob die Nichteinhal-
tung der Frist darauf beruht, dass die Krankenkasse den Priifauftrag zu spat erteilt, oder ob der MDK
dem Krankenhaus die Einleitung des Priifverfahrens zu spat anzeigt, ist unerheblich. Im Interesse der
Rechtssicherheit miissen sich die Krankenhduser darauf verlassen kdnnen, dass eine Beanstandung einer
Abrechnung innerhalb der Frist erfolgt und ein Schweigen wahrend der Frist bedeuten soll, dass die Ab-
rechnung akzeptiert werde. Als Konsequenz daraus entbindet die Krankenkasse das Gericht durch ihr
vorprozessuales Verhalten von der Pflicht zur umfassenden Uberpriifung der Notwendigkeit der Behand-

lung.
- Provokation des Fristablaufs

Auch den rechtspolitischen Erwdgungen des SozG Braunschweig kann nicht gefolgt werden. Wenn es
ausfihrt, die Krankenhduser kénnten ein fruchtloses Verstreichen der Frist provozieren, indem sie Anfra-
gen der Krankenkassen wegen unschlissiger Datenmeldungen unbeantwortet lieBen und die Kranken-
kassen so zwangen, den MDK allein zur Fristwahrung auch in solchen Fallen einschalten zu miissen, so
ist dem entgegenzuhalten, dass fiir dieses Verhalten zwei mogliche Konsequenzen bestehen. Zum einen
kénnten die Rechtsgedanken der Verjdhrungshemmung bei Verhandlungen des BGB herangezogen wer-
den. Wenn ein Krankenhaus der Obliegenheit der Mitwirkung bei einer Anfrage der Krankenkasse nicht
nachkommt, verschuldet sie es selbst, wenn eine Hemmung der Verjahrung eintritt. Auf jeden Fall diirfte
das unterstellte Verhalten jedoch treuwidrig im Sinne des § 242 BGB sein, was ein Berufen auf den
Fristablauf flir die Zeit des rechtsmissbrauchlichen Verhaltens unmaéglich machen diirfte. Die Kammer

berticksichtigt bei Ihrer Betrachtung nicht, dass auch Krankenkassen sich das Verstreichenlassen der Frist

Seite 18 von 32



dadurch zunutze machen kénnten, dass sie Rechnungen ohne Priifung durch den MDK kiirzen und da-
rauf spekulieren kénnten, Krankenhduser wiirden aus 6konomischen Erwdgungen heraus nicht klagen.
Wie sich zeigt, ist die Unterstellung rechtsmissbrauchlichen Verhaltens wenig hilfreich, um die Frage

nach dem Vorliegen einer Ausschlussfrist zuverlassig zu beantworten.
- Praklusion durch Fristablauf

Die Antwort findet sich, wie schon angedeutet, in der Rechtsprechung des SozG Darmstadt, das aus sys-
tematischen Erwdgungen heraus zurecht davon ausgeht, die Krankenkassen kdnnten wegen mangeln-
dem eigenem medizinischen Sachverstandes (oder zumindest wegen Unkenntnis der Behandlungsdoku-
mentation) nicht dariiber befinden, ob eine Abrechnung ordnungsgemaR sei. Wie bereits dargestellt,
missen die Krankenkassen zur Kldarung der Frage, ob die tatsachlichen Voraussetzungen fiir die in Rech-
nung gestellten Leistungen vorliegen, den MDK einschalten. Die auf diese Anfrage hin ergehende Ant-
wort erméglicht es den Krankenkassen erst, die RechtmaBigkeit der Abrechnung zu tberpriifen und ggf.
zu verneinen. Wenn die Krankenkassen in der vom Gesetzgeber dafiir vorgesehenen Frist keinen Ge-
brauch von ihrem Prifungsrecht machen, kann das nicht zu Lasten der Krankenhduser gehen, indem die
RechtmaBigkeit einer Abrechnung erst in einem weit kostenaufwendigeren Gerichtsverfahren gepriift
werden muss. Nur am Rande sei erwdhnt, dass die Auffassung, es handele sich bei § 275 Absatz Ic Satz
2 SGB V nicht um eine Ausschlussfrist, ein gewisses Risiko fiir eine erhéhte Belastung der Gerichte birgt,
von den okonomischen Folgen fiir Krankenhduser und Krankenkassen und damit fiir das gesamte

Gesundheitssystem einmal abgesehen.
d) Stellungnahme

Die Autoren sehen ihre bisher dargestellten Rechtsauffassungen in dem Urteil des SozG Darmstadt be-
statigt und folgen der Ansicht, dass § 275 Absatz Ic Satz 2 SGB V als Ausschlussfrist zu verstehen ist.
Dieses Verstandnis wirde im Rechtsverkehr zwischen Krankenhédusern, Krankenkassen und MDK zu ver-
mehrter Rechtssicherheit fiihren. Krankenhduser kdnnten sich darauf einstellen, dass Abrechnungsfalle,
die nicht innerhalb der Frist und in der vorgeschriebenen Form beanstandet werden, von den Kranken-
kassen (stillschweigend) endgliltig akzeptiert werden. Die Praxis hat gezeigt, dass die vom Gesetzgeber
vorgesehene Frist von 6 Wochen lang genug ist, um ein Priifverfahren einzuleiten und dessen Einleitung
anzuzeigen. Der Aufwand fiir Krankenkassen und MDK ist auch nicht als gro8 zu bewerten. Wegen des
weiten Beurteilungsspielraumes bedarf es auf Seiten der Krankenkassen keiner aufwendigen Priifung,
und der MDK wird seiner Anzeigepflicht letztlich damit geniigen, dass er eine Abschrift des Priifauftrages
an die betreffenden Krankenhduser weiterleitet. Sollte die Frist gleichwohl als zu kurz empfunden wer-
den, wdre im Interesse der Rechtssicherheit eine Verldngerung dieser Frist den Unwégbarkeiten eines
Klageverfahrens ohne vorheriges MDK-Priifverfahren vorzuziehen. Fiir die Annahme einer Ausschlussfrist
spricht auch die Tatsache, dass das Formerfordernis einzuhalten ,ist" (vgl. § 275 Absatz Ic Satz 2 SGB V).
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Rechtstechnisch handelt es sich um eine ,Muss-Vorschrift”, von der auch im Einzelfall nicht abgewichen
werden kann. Die flir die Praxis letztendlich mal3gebenden Entwicklungen in der Rechtsprechung bleiben

abzuwarten.
2. Akteneinsicht, Akteniibersendung

Haben Krankenkassen und MDK die 6-Wochen-Frist eingehalten, wird es erforderlich werden, dass die
gesamte oder, nur in Einzelfallen, Teile der Behandlungsdokumentation dem MDK zuganglich gemacht
werden missen, damit dieser seine Fallpriifung durchfithren kann. Inzwischen ist es standige Recht-
sprechung, dass die Krankenhduser die Behandlungsdokumentation dem MDK zugénglich machen mis-
sen. In Anlehnung an die in Fragen der Aktenlibersendung instruktive Entscheidung des BSG vom
22.04.2009 - Az. B 3 KR 24/07 R - seien nachfolgend die rechtlichen Voraussetzungen und Problem-
falle dargestellt:

Nach zutreffender Auffassung des 3. Senats des BSG hat das Krankenhaus

,als Grundlage des Priifverfahrens [..] im Rahmen der wechselseitigen Leistungsbezie-
hungen zur Krankenkasse diejenigen Angaben zu machen und Unterlagen beizubrin-
gen, die zur Beurteilung der Krankenhausbehandlungsbedtirftigkeit im Einzelfall erfor-

derlich sind.”

Rechtsgrundlage fiir die Auskunftspflicht der Krankenhduser gegeniiber den Krankenkassen ist § 100
Absatz | Satz 3 SGB X mit den Einschrdankungen in den Absatzen | Satz 1 Nr. 1, 2 und II. Danach haben
die Krankenkassen als Leistungstrager grundsatzlich einen Auskunftsanspruch gegeniiber den Kranken-
hausern als Leistungserbringern, sofern nicht die genannten Einschrankungen eingreifen. Die Problema-
tik der Selbstbelastung des Arztes in Absatz Il ist nicht Gegenstand dieses Beitrages. Eine schriftliche
Einwilligung nach Absatz | Satz 1 Nr.2 werden die Krankenkassen in der Regel nicht von den Versicher-
ten einholen. Es bleibt als Einschrankung des Auskunftsanspruchs der Krankenkassen der Fall des § 100
Absatz | Satz 1 Nr.1 SGB X, wonach die Erteilung der Auskunft gesetzlich zugelassen sein muss. Nach der
Entscheidung des 3. Senats sind im Rahmen eines Abrechnungspriifungsverfahrens Zeitpunkt und Um-
fang der Auskunfts- und Mitwirkungspflichten der Beteiligten bei der Sachverhaltserhebung in drei Stu-

fen zu ermitteln.
a) § 301-Datensatz

Im Sinne des § 100 Absatz | Satz T Nr.1 SGB X gesetzlich zugelassen ist auf der ersten Stufe der
Sachverhaltsermittlung, die Ubermittlung der in § 301 Absatz | Satz 1 SGB V genannten Daten durch
die Krankenhauser an die Krankenkassen. Die dort abschlieBend und enumerativ aufgelisteten Informa-

tionen stellen aus sozialdatenschutzrechtlichen Griinden die dulRere Grenze dessen dar, was die Kranken-
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kassen (iber einen konkreten Behandlungsfall wissen sollen und diirfen. Nach der Vorstellung des Ge-
setzgebers sind dies die Angaben, die die Krankenkassen bendtigen, um die Notwendigkeit der Kranken-

hausbehandlung zumindest vorlaufig beurteilen zu kénnen.
b) Einleitung eines Priifverfahrens nach § 275 Abs. | Nr.1 SGB V

ErschlieRen sich auf der zweiten Stufe der Sachverhaltserhebung die Notwendigkeit der Krankenhausbe-
handlung oder weitere Abrechungsvoraussetzungen der Krankenkassen aufgrund der Angaben des §
301-Datensatzes nicht, so ist ein Priifverfahren gemaR § 275 Absatz | Nr.1 SGB V durch den MDK einzu-
leiten. Dazu sind dem MDK gemal} § 276 Absatz | Satz 1 SGB V zunachst von den Krankenkassen die
ihnen zur Verfiigung stehenden Behandlungsdaten vorzulegen. Dies sind insbesondere die Informationen
des § 301-Datensatzes, aber unter Umstanden auch Informationen aus vorangegangenen Abrechnungs-

fallen.
c) Auskunftspflicht der Krankenhduser nach § 276 Absatz 2 Satz 1 Halbsatz 2 SGB V

Ist ein MDK-Verfahren fristgerecht eingeleitet und angezeigt worden, haben die Krankenhaduser auf der
dritten Stufe an der weiteren Sachverhaltserhebung durch Uberlassung der Behandlungsdokumentation
mitzuwirken. Rechtsgrundlage fiir diese Mitwirkungspflicht ist § 276 Absatz Il Satz 1 Halbsatz 2 SGB V.
Danach sind die Krankenh&user als Leistungserbringer verpflichtet, Sozialdaten auf Anforderung des
MDK unmittelbar an diesen zu iibermitteln, soweit dies flir die Priifung und gutachterliche Stellungnah-
me erforderlich ist. In der Regel wird dies die gesamte Behandlungsdokumentation sein, um einen Be-

handlungsfall umfassend wiirdigen zu kdnnen.
d) Zwischenschaltung der Krankenkassen bei Ubermittlung der Behandlungsdokumentation

In diesem Zusammenhang erscheint die Rechtsprechung fragwiirdig, die davon ausgeht, dass die Kran-
kenkassen Behandlungsunterlagen zur Weiterleitung an den MDK anfordern kénnen sollen. Es mag sozi-
aldatenschutzrechtlich unbedenklich sein, den Krankenkassen Behandlungsdokumentationen dergestalt
zu Ubersenden, dass sie sie, ohne selber Einsicht nehmen zu kénnen, an den MDK weiterleiten. Nachdem
aber die Rechtsprechung selbst festgestellt hat, dass die Krankenkassen nicht iiber den erforderlichen
medizinischen Sachverstand verfligen, ist fraglich, auf welcher Grundlage sie entscheiden kénnen sollen,
ob die Ubersendung der gesamten oder ausnahmsweise nur die Ubersendung eines Teils der Behand-
lungsdokumentation erforderlich im Sinne des § 276 Absatz Il Satz 1 Halbsatz 2 SGB V ist. Das Problem
ist deshalb virulent, weil die Krankenhduser wegen des Sozialdatenschutzes mehr Daten als erforderlich
nicht Gbersenden dirfen. Was erforderlich ist, kann und muss nach § 276 Absatz Il Satz 1 Halbsatz2
SGB V allein der MDK beurteilen. Die Erforderlichkeitspriifung durch den MDK sollte dieser den Kran-
kenhausern gegeniiber begriinden, damit sie ihrerseits die Moglichkeit haben, die RechtmaRigkeit der

Anforderung zu iiberpriifen. Dieses Uberpriifungsrecht muss den Krankenhdusern zugestanden werden,
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zumal sie es sind, die mit Ubersendung von Behandlungsdokumentationen Gefahr laufen, die berechtig-
ten Interessen der Versicherten auf Schutz ihrer Daten zu verletzen und sich damit unter Umstdnden

vorwerfen lassen miissen, ordnungswidrig gehandelt zu haben.
e) Schlussfolgerungen

Es darf von den am Priifverfahren beteiligten Krankenhausern, Krankenkassen und dem MDK nicht iiber-
sehen werden, dass die vorstehend besprochenen Regelungen zum Schutz und im Interesse des Versi-
cherten implementiert wurden. Eine ,grol3ziigige Handhabung” dieser Regelungen steht keinem der Be-
teiligten zu. Versicherte werden in der Regel gar nicht wissen, wie mit ihren Sozialdaten verfahren wird
und haben deshalb keine Mdglichkeit ihre Rechte auf Sozialdatenschutz selber zu verteidigen. Die Be-
achtung des grundrechtlich geschiitzten Rechts auf informationelle Selbstbestimmung der Versicherten
liegt allein in den Handen der am MDK-Verfahren Beteiligten. Diese haben die Interessen der Versicher-

ten stets und peinlich genau zu wahren.

Um den Anspruch auf Sozialdatenschutz der Patienten weiter zu starken, aber auch um das MDK-
Verfahren klarer und einfacher zu gestalten, ware es wiinschenswert, wenn die Rechtsprechung entschie-
de, dass die uber den § 301-Datensatz hinausgehende Behandlungsdokumentation nur noch vom MDK
angefordert und auch nur an diesen unmittelbar libersandt werden darf. Dafiir spricht auch, dass der
Gesetzgeber diesen Weg der Dateniibermittlung zu bevorzugen scheint, wenn er in § 276 Abs. Il Satz 1
Halbsatz 2 SGB V anordnet, sie habe ,unmittelbar” von Krankenhaus zu MDK zu erfolgen, wenn der
MDK die Behandlungsdokumentation anfordert. Es ist nicht einzusehen, warum die Unmittelbarkeit ent-
fallen soll, wenn eine Krankenkasse aus vermeintlich eigener Kompetenz Daten fiir den MDK anfordert.
Der MDK muss hdufig weitere Daten nachfordern, um seinen Prifauftrag erfiillen zu kénnen. Die da-
durch entstehende Verfahrensverzogerung kann nicht wiinschenswert sein. Auch hier bleiben die weite-

ren Entwicklungen in der Rechtsprechung abzuwarten.
3. Zeitnahe Durchfiihrung der Priifung, § 275 Absatz Ic Satz 1 SGB V

Der Gesetzgeber hielt eine ,zeitnahe” Durchfithrung der fristgerecht eingeleiteten MDK-Priifung flir wiin-
schenswert und schrieb diesen Wunsch in § 275 Absatz Ic Satz 1 SGB V nieder, ohne zu bestimmen, was
er sich darunter vorstellt und welche Folgen es haben soll, wenn eine zeitnahe Durchfithrung nicht statt-
findet.

a) Sozialverwaltungsverfahrensrechtliche Voriiberlegungen

Das Verfahren nach § 275 Absatz | Nr.1 SGB V ist kein Sozialverwaltungsverfahrens im Sinne des SGB X.

Zur naheren Bestimmung des Begriffs ,zeitnahe” muss erneut auf allgemeine sozialverwaltungsverfah-
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rensrechtliche Grundsatze zurlickgegriffen werden. Dazu kénnen die Rechtsgedanken des § 9 Satz 2 SGB

X herangezogen werden, die normieren, dass ein Verwaltungsverfahren:
Jeinfach, zweckmallig und ziigig durchzufihren [sei]”.

Es stellt sich die Frage, ob mit dem Begriff ,zeitnahe" allein das sog. ,Zligigkeitsgebot" des § 9 Satz 2
SGB X lbernommen werden soll. Die Entstehungsgeschichte des Ziigigkeitsgebotes spricht dafir, dass

die nachfolgend dargestellten Gebote insgesamt auch fiir das MDK-Verfahren anwendbar sein sollen.
b) Beschleunigungs- und Effektivitadtsgebot

Dem Verwaltungsverfahren ist seit jeher eigen, dass es einfach und zweckmaBig durchzufiihren ist, zu-
gleich auch ziigig und kostensparend. Diese Verfahrensziele werden unter den Begriffen des Beschleuni-
gungs- und Effektivitatsgebotes zusammengefasst. Sie sollen einerseits zur Leistungsfahigkeit und Wirk-
samkeit der Verwaltung fiihren, liegen andererseits freilich auch im Interesse der Blirger, die ziigig eine
Entscheidung der Verwaltung erhalten und gegebenenfalls um Rechtsschutz gegen die Entscheidung

nachsuchen konnen sollen.
- Ziigig und kostensparend

Bei den an der Abrechnung einer Krankenhausleistung Beteiligten liegen die Interessen nicht anders. Die
Krankenkassen werden eine Entscheidung (iber die RechtmaBigkeit einer Abrechnung ressourcenscho-
nend herbeifiihren wollen. Je schneller einzelne Falle erledigt werden, desto eher kdnnen die Mitarbeiter
neue Falle bearbeiten. Sie werden also in der Regel mit mdglichst geringem Personal- und Zeitaufwand
einzelne Abrechnungen priifen und den in Rechnung gestellten Betrag zur Anweisung freigeben. Nur in
den geeigneten Fallen - also bei Zweifeln an der RechtmaBigkeit einzelner Abrechnungen - werden sie
weitere Ressourcen zur Einzelfallpriifung einsetzen. Durch diese weitergehende Priifung und die damit
einhergehende Verzogerung des Verfahrens wird nicht nur Personal innerhalb der Krankenkasse gebun-
den, sie setzt sich zudem dem Risiko aus, die Aufwandspauschale des § 275 Absatz Ic Satz 3 SGB V zah-
len zu mussen. Durch die Beauftragung des MDK entstehen keine zusatzlichen Kosten, denn dessen Pri-
fung nach § 275 Absatz | SGB V wird (ber eine Umlage aller Krankenkassen finanziert (vgl. § 281 SGB
V). Hier kann es lediglich mittelbar zu einer Kostensteigerung kommen, wenn sich wegen des Arbeitsan-

falls beim MDK dessen Kosten erhéhen und damit der Anteil der Krankenkassen an der Umlage steigt.

Auch Krankenhdusern ist daran gelegen, eine Entscheidung maéglichst schnell herbeizufithren, denn die
zligige Priifung der Abrechnung und Anweisung des Rechnungsbetrages durch die Krankenkassen dient
der Erhaltung ihrer Liquiditat. Werden MDK-Verfahren von den Krankenkassen eingeleitet, so entstehen
bei den Krankenhdusern ungleich hohere Personal- und Zeitaufwande durch die in der Regel anfallenden

Widerspriiche und deren Begriindungen. Zeigt sich, dass ein MDK-Widerspruchsverfahren nicht zu einer
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Einigung fithren wird, so ist nicht zuletzt aus 6konomischen Erwdgungen eine Entscheidung herbeizufiih-
ren. Ist eine wie auch immer geartete Entscheidung in der Welt, er6ffnet sich fiir die Krankenhauser die
Maoglichkeit, nach Beurteilung und Abwdgung der Sach- und Rechtslage im Einzelfall, gerichtlichen

Rechtsschutz gegen die Entscheidung geltend zu machen.
- Einfach und zweckmaBig

Die Merkmale der Einfachheit und ZweckmaBigkeit des Verfahrens sind, wenn auch ebenfalls grundsatz
lich begriiBenswert, nicht ohne Weiteres auf das MDK-Verfahren zu tbertragen. Einfach und zweckmaRig
wadre es, konnten die Krankenkassen selber, medizinischen Sachverstand vorausgesetzt, auch iber die
tatsachlichen Voraussetzungen der RechtmaBigkeit einer Abrechnung entscheiden. Damit wiirde der
MDK als ,dritte Instanz" ausgeschaltet und das Verfahren erheblich vereinfacht. Wie sich gezeigt hat,
stehen dem jedoch die der Einfachheit des Verfahrens vorrangigen sozialdatenschutzrechtlichen Interes-
sen der Patienten gegeniiber, die eine derartige Verfahrensvereinfachung nicht zulassen. Gleichwohl
wiirde es zweifellos zu einer Vereinfachung des Verfahrens fithren, wenn die Rechtsprechung z.B. klar-
stellte, dass die Behandlungsdokumentation ohne den Umweg (iber die Krankenkassen nur vom MDK
angefordert und an diesen unmittelbar versandt werden dirfe. Der dadurch erreichte Zeitgewinn mag im

Einzelfall gering erscheinen, diirfte aber in der Summe aller Félle beachtlich sein.
c) Ziigigkeitsgrundsatz

Obwohl die ziigige Durchfiihrung eines Verwaltungsverfahrens schon im Beschleunigungs- und Effektivi-
tatsgebot angelegt sind, sah sich der Gesetzgeber in den 90er-Jahren des letzten Jahrhunderts veran-
lasst, die ,ziigige Durchfiihrung” des Verfahrens eigenstdandig zu normieren und auch in das Sozialver-
waltungsverfahren zu iibernehmen (vgl. § 9 Satz 2 SGB X). In der Praxis hat diese Erganzung zu keinen
nennenswerten Anderungen gefiihrt. Dennoch seien die Einzelheiten des Ziigigkeitsgrundsatzes kurz

erlautert.

Der Ziigigkeitsgrundsatz verpflichtet zur Entscheidung binnen angemessener Frist, was die Frage auf-

wirft, wie diese Frist zu bemessen ist.
- Entscheidung binnen angemessener Frist

Die Pflicht, ein Verfahren alsbald zu erledigen, spricht fiir sich selbst. Die ziigige Entscheidung liegt in
den oben dargestellten Interessen aller Beteiligten und erwdchst dadurch zumindest zur Obliegenheit,
als den Krankenhdusern die Méglichkeit der Inanspruchnahme gerichtlichen Rechtsschutzes nicht durch
ein Uberlanges MDK-Verfahren erschwert werden darf. Andererseits muss den Krankenkassen geniigend
Zeit eingerdumt werden, um eine ordnungsgemaRe Entscheidung iiber einzelne Abrechnungen treffen zu

konnen.
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- Bemessung der Frist

Welche Frist angemessen ist, ist nach den Umstanden des konkreten Einzelfalls zu beurteilen. Dabei ist

zu differenzieren:

Liegen den Krankenkassen die Stellungnahmen des MDK vor, so ist davon auszugehen, dass der medizi-
nischen Beurteilung der RechtmaRigkeit einer Abrechnung keine umfangreichen Abwagungen mehr im
Wege stehen, so dass eine Entscheidung kurzfristig ergehen und dem Krankenhaus mitgeteilt werden

kann.

Da der Ziigigkeitsgrundsatz auch auf die Arbeit des MDK zu (ibertragen sein wird, gilt fiir diesen, dass in
angemessener Frist zu entscheiden ist. Die Bemessung der Frist ist jedoch problematisch. Hier kommt es
auf die Umstande des konkreten Einzelfalls an. In einem komplizierten Behandlungsfall mit umfangrei-
cher Dokumentation werden Begutachtung und Stellungnahme mehr Zeit in Anspruch nehmen, und
entsprechend ist die Frist groBzligiger zu berechnen. Die Frist fiir die Stellungnahme verlangert sich auch
dadurch, dass Krankenhaduser der Auffassung des MDK widersprechen. Dann wird der MDK einen Be-
handlungsfall unter Berlicksichtigung der Widerspruchsbegriindungen der Krankenhauser erneut priifen.
Die Bemessung der Frist ist also auch davon abhéangig, in welchem Male Krankenhduser Zeit fiir ihre
eigene Widerspruchsbegriindung in Anspruch nehmen, wobei der Ziigigkeitsgrundsatz auch dafiir gelten
wird. Damit ist auch den Krankenhdusern aufgetragen, die Abldufe ihres Medizincontrollings so einzu-

richten, dass es dort ebenfalls nicht zu vermeidbaren Verzégerungen kommt.
- Stellungnahme

Nachdem der in Satz 1 zum Ausdruck kommende Ziigigkeitsgrundsatz als allgemeiner Verfahrensgrund-
satz schon vor Aufnahme in § 275 SGB V angelegt war, bedurfte es seiner ausdriicklichen Normierung
grundsatzlich nicht. Gleichwohl ist er mehr als ein bloBer Programmsatz, so er den Verfahrensbeteiligten

eine ihrer wesentlichen Pflichten vor Augen halt.
d) Verletzung der Grundséatze

Ob die sozialverwaltungsrechtlichen Rechtsschutzmdglichkeiten im Falle einer Verletzung der vorstehen-
den Grundsatze ebenfalls iibertragbar sind, erscheint problematisch. Sie sind stark auf echte Sozialver-
waltungsrechtsverhaltnisse zwischen Biirger und Verwaltung zugeschnitten, die hier gerade nicht vorlie-
gen. Das Sozialverwaltungsrecht kennt fir die Verletzung von Verfahrensgrundsatzen indes folgende

Rechtsschutzméglichkeiten:
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- Untatigkeitsklage

Die sog. Untatigkeitsklage nach § 88 SGG kann erhoben werden, wenn es zu einer sachlich nicht be-
griindeten Verzdgerung einer Entscheidung kommt. Diese Klageart ist jedoch darauf ausgerichtet, dem
der Verwaltung untergeordneten Blrger die Mdglichkeit zu geben, die Verwaltung ,zur Tatigkeit zu
zwingen”. Diese Unterordnung liegt bei den Krankenhdusern nicht vor, weshalb die Mdglichkeit der Er-

hebung einer Untatigkeitsklage meist abzulehnen sein wird.
- Echte Leistungsklage

Sollte der Fall eintreten, dass sich eine Krankenkasse durch unbegriindete Verfahrensverzogerungen be-
harrlich weigert, den fiir einen Behandlungsfall in Rechnung gestellten Betrag zu begleichen, kommt als
Rechtsschutzmdglichkeit, wie auch bei der fehlerhaften Abrechung, die echte Leistungsklage nach § 54
Absatz V SGG in Betracht. Verweigert sich die Krankenkasse der Fallpriifung, wird diese dem Gericht
ubertragen, das feststellen wird, inwieweit die Abrechnung rechtmaBig ist. Weiterhin wird es in seinem
Urteil aussprechen, welchen Betrag die Krankenkasse zu zahlen hat. Wegen einer Verfahrensverzégerung
auf Leistung zu klagen sollte die Ausnahme bleiben. Solange die Verfahrensverzogerung und ein daraus
resultierender Schaden fiir das Krankenhaus nicht evident sind, wird es an dem fiir die Klage erforderli-
chen Rechtsschutzinteresse fehlen. Sieht das angerufene Sozialgericht eine Verfahrensverzégerung nicht,
wird es zu dem Ergebnis kommen, dass die unmittelbare Auseinandersetzung mit der betreffenden Kran-
kenkasse der einfachere, dem Klageverfahren vorzuziehende Weg sei, die begehrte Begleichung der auf-

gemachten Forderung zu erreichen.

Verweigert die Krankenkasse die Begleichung der Forderung endgiiltig oder zahlt sie einen zu geringen
Betrag, ist das Rechtsschutzinteresse des Krankenhauses freilich unproblematisch zu bejahen und die

Leistungsklage zuldssig.
- Schadensersatzanspriiche

Die gerichtliche Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen ist angesichts der Regelung des § 275
Absatz Ic Satz 3 SGB V nicht unproblematisch. Die Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro soll den
Schaden der Krankenhduser begleichen, der entsteht, wenn eine Abrechnungsprifung nicht zu einer
Minderung des Rechnungsbetrages gefiihrt hat. Ein weiterer Schaden, der durch die Verzégerung des

Verfahrens eingetreten sein mag, wird durch die Aufwandspauschale regelmaRig abgedeckt sein.

Ein Schadensersatzanspruch kommt allenfalls dann in Betracht, wenn die Priifung durch den MDK zu
einer Minderung des Rechnungsbetrages gefiihrt hat. Wegen der Hohe des Schadens ist zu differenzie-
ren. Der Schaden, der durch das MDK-Verfahren entstanden ist, soll gerade nicht ersetzt werden miissen,
denn dessen Ersatz richtet sich allein nach § 275 Absatz Ic Satz 3 SGB V. Es bliebe allein ein moglicher
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Schaden durch die Verzogerung des Verfahrens. Dieser mag in einem (ber das MDK-Verfahren hinaus-
gehenden Einsatz personeller und sachlicher Mittel und einem Zinsschaden bestehen. Dieser Schaden
diirfte jedoch nicht ohne Weiteres zu berechnen und sollte zudem so gering sein, dass eine gerichtliche

Geltendmachung unter Beachtung des Prozess- und Kostenrisikos nicht lohnend erscheint.
e) Schlussfolgerung

Bei Beachtung der Besonderheiten der Rechtsverhaltnisse zwischen Krankenhadusern, -kassen und MDK,
insbesondere aber den Grundsatzen des Sozialdatenschutzes, spricht nichts dagegen, fiir die Auslegung
des Begriffs der ,zeitnahen Durchfiihrung” des MDK-Verfahrens gema § 275 Absatz Ic Satz 1 SGB V die
Grundsdtze des § 9 Satz 2 SGB X heranzuziehen. Eine genaue Fristbemessung lasst sich damit indes
nicht erreichen. Die Heranziehung der vorstehenden Grundsédtze mag aber hilfreich sein, die duBere Ge-
stalt des MDK-Verfahrens zu konkretisieren. Auch wegen der nur begrenzten Rechtsschutzmdéglichkeiten
dirfte die praktische Bedeutung der Kodifizierung der ,zeitnahen” Durchfiihrung der Prifung gering

sein.
4, Aufwandsentschadigung, § 275 Absatz Ic Satz 3 SGB V

§ 275 Abs. Ic Satz 3 SGB V gewahrt den Krankenhdusern eine Aufwandspauschale, wenn eine Abrech-

nungspriifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages gefiihrt hat.
a) Historie der Regelung

Nach Einfiihrung des § 275 SGB V hat sich dem Gesetzgeber, wenn auch zégerlich, der Verdacht aufge-

drangt, dass die Krankenkassen das Instrument des MDK-Verfahrens

JIn unverhaltnismaliger und nicht sachgerechter Wiese zur Einzelfallsteuerung [nut-

zenl.”
- Deutscher Bundestag, 16. Wahlperiode, Drucksache 16,3100, S. 171 -

Dem wollte er dadurch entgegenwirken, dass er § 275 Absatz Ic Satz 3 in das SGB V einfligte. Zur Be-

griindung fiithrte er aus:

.Um einer ungezielten und tibermalSigen Einleitung von Begutachtungen entgegen-
zuwirken, wird mit Satz 3 eine Aufwandspauschale von 100 Euro eingefiihrt. Diese ist
von der priifungseinleitenden Krankenkasse an das Krankenhaus zu entrichten. Die
Autwandspauschale ist nach Satz 3 fiir alle diejenigen Krankenhaustélle zu zahlen, in
denen die Einzelfallprifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages durch
die Krankenkasse fihrt. Die Verpflichtung zur Zahlung einer Aufwandspauschale

durch die Krankenkasse entsteht somit grundsétzlich unabhangig davon, ob eine
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Rechnung bereits beglichen ist oder nicht. Das betroffene Krankenhaus hat der jewer-
ligen Krankenkasse die Aufwandspauschale in Rechnung zu stellen; zur Vermeidung

unnotigen blirokratischen Aufwands ggf. in Form einer Sammelrechnung.”
- Deutscher Bundestag, 16. Wahlperiode, Drucksache 16,3100, S. 171 -

Der Bundesrat kam in seiner Erwiderung auf das Gesetzesvorhaben erstaunlicherweise zu einem ganz
anderen Ergebnis, dass sich aber nicht durchzusetzen vermochte. Er vertrat die gegenteilige Auffassung

mit der folgenden Begriindung:

.Die bisherigen Priifungen durch die Medizinischen Dienste zeigen schon heute eine
gute Fallauswahl der Krankenkassen, die einen sehr hohen Anteil von weit tiber 40

Prozent fehlkodierter Félle zeigen.

[-]

Die Einfihrung eines ,Sanktionsbetrages” wdre kontraproduktiv, weil er die Prifung
und deren Wirkungen ausschlielSlich an 6konomischen Kriterien misst. Hinzu kommt,
dass die Einfihrung einer Aufwandspauschale Krankenhauser und Krankenkassen mit

erhohtem Verwaltungsaufwand belasten wiirde.”
- Deutscher Bundestag, 16. Wahlperiode, Drucksache 16,3950, S. 35 -

Schlussendlich ist Satz 3 in das Gesetz libernommen worden. Krankenhduser erhielten hernach mit Wir-
kung vom 01.04.2007 eine Aufwandspauschale in Héhe von 100 Euro, wenn eine Abrechnungspriifung
nicht zu einer Minderung des Rechnungsbetrages fiihrte. Mit Wirkung vom 25.03.2009 ist dieser Betrag
auf 300 Euro erhéht worden. Zu einer Anderung durch das GKV-FinG ist es entgegen dem Willen des
Bundesrates (vgl. Bundesrat, Drucksache 581,/10) nicht gekommen.

b) Regelungsgehalt
Der Wortlaut des § 275 Absatz Ic Satz 3 SGB V lautet in seiner aktuellen Fassung:

JFalls die Priifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages fihrt, hat die
Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro zu

entrichten.”

Satz 3 setzt voraus, dass die Prifung eines konkreten, durch ein Krankenhaus in Rechnung gestellten
Einzelfalles durch den MDK vorgenommen worden ist. Ausgangspunkt der Frage nach dem Anspruch der
Krankenhduser auf die Aufwandspauschale ist, ob der von den Krankenkassen ermittelte Rechnungsbe-

trag mit dem von den Krankenhausern in Rechnung gestellten tbereinstimmt oder geringer ist. Es findet
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eine Risikoverteilung dergestalt statt, dass die Krankenkassen das Risiko tragen, die Aufwandspauschale
zahlen zu missen, wenn eine Priifung zu dem Ergebnis fiihrt, dass eine Krankenhausrechnung nicht zu
beanstanden ist. Die Krankenhduser tragen das Risiko, dass ihr ,Mehraufwand” nicht pauschalisiert er-

stattet wird, wenn ihre Abrechnungen tatsachlich nicht zutreffend waren.
- 1. Variante - Minderung des Abrechnungsbetrages

Fihrt die Prifung zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages, so ist die Aufwandspauschale von den
Krankenkassen nicht zu entrichten. Dieses Ergebnis erscheint gerechtfertigt. Es liegt im Verantwortungs-
bereich der Krankenhduser, die eigenen Leistungen ordnungsgemal3 abzurechnen. Rechnen sie nicht
zutreffend ab, so sind sie fiir den ,Mehraufwand” durch das von den Krankenkassen berechtigterweise
eingeleitete MDK-Verfahren allein verantwortlich. Diesen ,Mehraufwand” hatten sie durch ordnungsge-

maRe Abrechnung vermeiden kdnnen.
- 2. Variante - keine Minderung des Abrechnungsbetrages

In der Variante, dass ein Abrechnungsbetrag nach Priifung durch den MDK nicht vermindert wird, reali-
siert sich das Risiko der Krankenkassen flir unberechtigte Priifungen die Aufwandspauschale entrichten

zu mussen.
c) Rechtsprechung

Die Rechtssprechung hat zwei weitere Varianten ausgemacht. Zum einen sieht sie die Moglichkeit, dass
sich der Rechnungsbetrag zwar nicht andert, dieser jedoch durch eine andere DRG generiert wird, als
vom Krankenhaus ermittelt, zum anderen, dass sich der Rechnungsbetrag nach Priifung durch den MDK
erhoht.

- Unveranderter Rechnungsbetrag bei verdnderter DRG

Der 5. Senat des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz hat in seinem Urteil vom 06.08.2009 - Az. L 5 KR
139/08 - entschieden, dass die Aufwandspauschale auch dann zu zahlen sei, wenn die Abrechnung der
Krankenhausbehandlung zwar falsch war, die Priifung durch den MDK jedoch nicht zu Minderung des
Abrechnungsbetrags flihrt. Der Senat stitzt seine Entscheidung auf den Wortlaut des § 275 Absatz Ic
Satz 3 SGB V:

JNach dem Wortlaut ist alleinige Voraussetzung des Anspruchs auf die Aufwandspau-
schale, dass die vom MDK durchgefiifirte Prifung ,nicht zu einer Minderung des Ab-
rechnungsbetrags” fihirt. Der Anspruch auf die Aufwandspauschale besteht also auch
dann, wenn die Abrechnung zwar fehlerhaft war, die Korrektur des Fehlers aber nicht

zu einer Minderung des (Gesamt-) Abrechnungsbetrags fihrt. Auch bei fehlerhafter
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Abrechnung besteht der Anspruch auf die Aufwandspauschale somit, wenn die Prif-
fung nicht zu einer Anderung oder aber zu einer Erhéhung des Abrechnungsbetrags
fihrt. Weitere Voraussetzungen, unter denen der Anspruch in diesen Fallen entfallen
wiirde, nennt das Gesetz nicht. Der Wortlaut ist eindeutig und einer Auslegung nicht

zuganglich.”
Er fihrt weiter aus:

.Der Gesetzgeber hat dje Verpflichtung der Krankenkasse zur Zahlung der Aufwand's-
pauschale ausdriicklich allein daran gekniipft, dass die Priifung nicht zu einer Minde-
rung des Abrechnungsbetrags fiihrt. Er verfolgt damit unter Inkaufnahme von Detail-
ungerechtigkeiten und Abrechnungsfehlern das legitime Ziel, die Zahl der Einzelfall-
priifungen einzudammen. Wenn das Krankenhaus seinen so begriindeten Anspruch
auf die Aufwandspauschale entsprechend dem ausdricklichen Gesetzeswortlaut auch
in Féllen geltend macht, in denen die Abrechnung zwar unrichtig war, die Prifung je-
doch nicht zu einer Minderung oder sogar zu einer Erhohung des Abrechnungsbetra-
ges zufunjgunsten der Krankenkassen gefiihrt hat, ist dies nicht als treuwidrig zu wer-

“"

ten.

Diese Entscheidung hat der 1. Senat des Bundessozialgerichts auf die Revision der beklagten Kranken-
kasse in seinem Urteil vom 22.06.2010 - Az. B 1 KR 1/10 R - aufgehoben und entschieden, ein Kran-
kenhaus konne die Aufwandspauschale - auch dann, wenn keine Verminderung des Abrechnungsbe-
trags eintrete - nicht beanspruchen, wenn die Krankenkasse durch eine fehlerhafte Abrechnung zur Ein-

leitung des Prifverfahrens veranlasst wurde.

Der Senat halt die Regelung des § 275 Abs. Ic Satz 3 SGB V unter Gerechtigkeitsgesichtspunkten fiir
auslegungsfahig und -bediirftig und stellt sich damit klar gegen das Wortlautargument des Landessozi-
algerichtes Rheinland-Pfalz. Er stellt nicht allein darauf ab, ob sich der Abrechnungsbetrag nach Durch-
flihrung des MDK-Verfahrens gemindert hat, sondern macht die Entscheidung davon abhdangig, ob die
Priifung wegen einer fehlerhaften Rechnungslegung von dem Krankenhaus veranlasst wurde, oder ob sie

sich nachtrdglich als tberflissig und nutzlos herausstellt. Der Senat fithrt dazu aus:

JDer Anspruch [des Krankenhauses] scheidet aus, weil die Beklagte jedentalls durch
eine nachweislich fehlerhafte Abrechnung des Krankenhauses veranlasst wurde, das
Priifverfahren nach § 275 SGB V unter Beteiligung des MDK einzuleiten. In derartigen
Fallen lost § 275 Abs. Ic Satz 3 SGB V mit Blick auf die zentrale Bedeutung des Wirt-
schafttlichkeitsgebots und die den KKn zur Wahrung dieses Gebotes gesetzlich Liber-
tragenen Aufgaben keine Aufwandspauschale aus, selbst wenn sich der Gesamtab-

rechnungsbetrag fdir die Krankenhausbehand/ung anschlieSend im Ergebnis nicht ver-
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ringert. Eine isolierte aus dem Wortlaut abgeleitete Auslegung, dass schon die ,nicht
zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags” fiihrende MDK-Prifung einzige Voraus-
setzung fiir den Anspruch des Krankenhauses nach § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V ist,
griffe dagegen zu kurz. Das folgt aus Sinn und Zweck der Regelung und ihrem funkti-
onalen Zusammenspiel mit der Prifoflicht nach § 275 Abs. 1 Nr.1 SGB V vor dem Hin-
tergrund des gesamten Regelungszusammenhangs [..] und wird letztlich auch durch

die Gesetzesmaterialien bestatigt [...].

Dem Bundessozialgericht ist zuzustimmen, wenn es die in § 275 Absatz Ic Satz 3 SGB V geregelten Tat-
bestandsmerkmale fiir nicht ausreichend halt, um den Anspruch auf die Aufwendungspauschale zu be-
griinden. Zutreffend hat es im Wege der Auslegung erganzend das sogenannte ,Verursacherprinzip” zur
weiteren Anspruchsvoraussetzung erklart. Das steht auch nicht im Widerspruch zum Willen des Gesetz
gebers, der selbst in der Regelung des Satzes 3 eine Risikoverteilung vorgenommen hat, nach der die
Krankenhaduser das Risiko der fehlerhaften Abrechung und die Krankenkassen das Risiko der unnétigen
Fallpriifung tragen. Ob eine Fallprifung unndtig war, lasst sich nicht durch den Vergleich der durch
Krankenhaus und Krankenkasse gegeniiber gestellten Abrechnungsbetrage feststellen, denn es ist nicht
der Abrechnungsbetrag, der die Krankenkasse zur Einleitung des MDK-Verfahrens veranlasst (und ver-
pflichtet!), sondern Auffélligkeiten in der Abrechnung insgesamt, insbesondere in der Kodierung. Stellt
sich im Laufe des MDK-Verfahrens heraus, dass die Kodierung fehlerhaft war, so haben sich die Auffal-
ligkeiten, die die Krankenkasse in der Abrechnung gesehen hat, bestatigt und die pflichtgeméalie Einlei-
tung und Durchfiihrung des MDK-Verfahrens war nicht unnétig. Damit hat sich das Risiko der Kranken-
kasse, ein unnotiges Prifverfahren durchzufiihren nicht verwirklicht. Indes hat sich das Abrechungsrisiko
des Krankenhauses verwirklicht, was einen Anspruch auf die Aufwendungspauschale nach dem ,Verur-

sacherprinzip” ausschlief3t.
- Erh6éhung des Abrechnungsbetrages

Der 5. Senat des Landessozialgericht Rheinland-Pfalz hat in seinem Beschluss lber die Nichtzulassungs-
beschwerde der beklagten Krankenkasse vom 09.07.2009 - Az. L 5 KR 90/09 NZB - entschieden, dass
die Aufwandspauschale an die Krankenhduser auch dann zu zahlen sei, wenn die Priifung zu einer Erho-
hung des Abrechnungsbetrages gefiihrt habe. Der Senat stiitzt sich dabei in Anlehnung an seine oben
skizzierte Rechtssprechung und das dort angefiihrte ,Wortlautargument” auf den Wortlaut des § 275
Absatz Ic Satz 3:

Nach dem Wortlaut fihrt die Priifung auch dann ,nicht zu einer Minderung des Ab-
rechnungsbetrags’, wenn sie zu einer Erhéhung des Abrechnungsbetrages fihrt. Die-

ser Wortlaut ist eindeutig und einer Auslegung nicht zuganglich.”
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Ob das Landessozialgericht Rheinland-Pfalz an dieser Rechtsprechung im Lichte der oben dargestellten
Entscheidung des Bundessozialgericht vom 22.06.2010 - Az. B 1 KR 1/10 R - festhalten wird, ist frag-
lich. Die in § 275 Absatz Ic Satz 3 SGB V festgeschriebenen Voraussetzungen fiir den Anspruch auf die
Aufwendungspauschale liegen unproblematisch zugunsten des klagenden Krankenhauses vor. Nach der
neueren Rechtssprechung des Bundessozialgerichts ist jedoch auch das ,Verursacherprinzip” zu beach-
ten. Danach kommt es eben nicht allein auf den ,Vorher-Nachher-Vergleich” der Abrechnungsbetrage an.
Malgeblich ist nach Ansicht des Bundessozialgerichts vielmehr, ob das Krankenhaus die Fallpriifung
durch eine fehlerhafte Abrechnung oder die Krankenkasse diese durch einen unnétigen Priifauftrag ver-
ursacht hat. Auch in dieser Fallvariante haben sich anfangliche Auffalligkeiten in der Abrechnung nach
dem Ergebnis des MDK-Verfahrens als begriindet herausgestellt. Die pflichtgemaBe eingeleitete und
durchgefiihrte Fallpriifung war also nicht unnétig. Es verwirklicht sich also das Abrechnungsrisiko des
Krankenhauses, das einen Anspruch auf die Aufwandspauschale ausschlieBt. Hier mag erneut die Frage
virulent werden, ob der MDK (berhaupt priifen darf, ob eine Abrechnung zu niedrig ausfallt. Das beja-
hende Ergebnis vorwegnehmend sei diesbeziiglich auf die Ausfiihrungen in Teil 3 dieses Beitrages, dort

Seite 2f. verwiesen.
V. Schlussbemerkung

Auch wenn die gesetzlichen Regelungen tber das MDK-Verfahren als unzuldanglich empfunden werden
mogen, zeigt sich, dass durch die tagliche Praxis der Krankenhduser, Krankenkassen und den MDK
gleichwohl ein gangbares Verfahren entwickelt wurde. Streitigkeiten im Einzelfall wird die Recht-
sprechung entscheiden und so dazu beitragen, das Verfahren und die Rechte und Pflichten der Beteilig-
ten zu konkretisieren, wie sie es bisher bereits maBvoll getan hat. Auch wenn zu hoffen ist, dass die Zahl
der rechtlichen Probleme im Rahmen des MDK-Verfahrens mit der Zeit weniger werden mdgen, so bleibt
zu befiirchten, dass sich die Zahl der Streitigkeiten Uber die tatsachlichen Voraussetzungen des An-
spruchs auf die Aufwandspauschale oder des Abrechnungsbetrages insgesamt, nicht nennenswert ver-
ringern wird. Das ist jedoch nicht dem MDK-Verfahren geschuldet, sondern vielmehr dem (iberaus kom-

plexen und komplizierten, viel Streitpotential bergenden DRG-Entgeltsystem.
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