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erneuten Bescheidung des von der
Klagerin geltend gemachten An-
spruchs nach einer Korrektur der Re-
gelungen zur Vergitung von Notfallleis-
tungen in ihrem HVM.

B Anmerkungen:

Das BSG geht bei der Notfallbehand-
lung in sténdiger Rechtsprechung von
einem bundeseinheitlichen Grundsatz
gleicher Vergitung fir Vertragsarzte
und Krankenh&user aus. Dementspre-
chend hatte das BSG nach langjdhri-
gem Rechtsstreit um Zuschlagsrege-
lungen des alten EBM flr die Inan-
spruchnahme in der Nachtzeit sowie
an Wochenenden und Feiertagen be-
statigt, dass die Zuschldge auch den
Krankenh&usern zustehen.

Durch den EBM 2000plus ist diese
Thematik gleicher Vergutung fur Ver-
tragsérzte und Krankenhauser bei der
Notfallbehandlung erneut virulent ge-
worden. Dabei dreht sich die aktuelle
Diskussion hinsichtlich der schlechte-
ren Vergutung von Notfallbehandlun-
gen in Krankenhdusern im Wesentli-
chen um die VergUtung von Notfallbe-
handlungen nach den unterschiedli-
chen Punktzahlen des EBM 2000plus.
Seit der Einfihrung des EBM 2000plus
zum 1. April 2005 ist dieser im Rahmen
der ambulanten Notfallbehandlung als
Abrechnungsgrundlage von Kranken-
hausern anzuwenden. Die den Kran-
kenh&usern, die die Notfallversorgung
faktisch gewahrleisten, dadurch ent-
standene massive finanzielle Benach-
teiligung stellt eine Ungleichbehand-
lung gegentiber den Vertragsarzten
dar.

Die DKG empfiehlt den Krankenhaus-
tragern seit langem, gegen diese Un-
gleichbehandlung vorzugehen, und
zwar durch die Erhebung von Wider-
spruchen gegen die Honorarbescheide
bzw. durch das Einreichen von Klagen.

Dies ist im Hinblick auf die ungleichen
Punktzahlen nach dem EBM 2000plus
auch aufgrund der Haltung des Bewer-
tungsausschusses unbedingt erforder-
lich, der sich seit ausdriicklicher Auf-
forderung durch das BMG im Méarz
2006, die ungerechtfertigte Benachtei-
ligung aus der Welt zu schaffen, und
trotz mehrfachem Nachhaken durch
die DKG bis heute nicht dazu veran-
lasst gesehen hat, Anderungen umzu-
setzen.
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Auch wenn es bei der hiesigen Ent-
scheidung nicht um die Abrechnungs-
problematik der unterschiedlichen
Punktzahlen nach dem EBM 2000plus
geht, sondern um unterschiedliche
Punktwerte nach dem jeweiligen HVM,
so bestétigt sie doch eindeutig den
vom BSG aufgestellten allgemeinen
Grundsatz gleicher Vergltung, der seit
der grundlegenden Entscheidung vom
20. Dezember 19952 sténdiger Recht-
sprechung entspricht.

Die vorliegenden landesrechtlichen
Besonderheiten stehen dem nicht ent-
gegen. Insofern bestétigt sich die ge-
geniber den einzelnen Krankenhaus-
trédgern bereits angesprochene Emp-
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fehlung, gegen jegliche Form der Un-
gleichbehandlung vorzugehen, sei es,
dass diese Ungleichbehandlung auf
ungleichen Punktzahlen nach dem
EBM 2000plus und/oder unterschied-
lichen Punktwerten oder sonstigen Un-
gleichbehandlungen basiert.
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Auswirkungen des GKV-WSG auf Priifungen des MDK

Das Gesetz zur Starkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-WSG) vom 26. Mérz
2007 hat in vielen Bereichen des Ge-
sundheitswesens zu Veradnderungen
gefuhrt. Betroffen davon sind auch die-
jenigen Regelungen, die die Prifung
von Krankenhausféllen durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) zum Inhalt haben. Das
GKV-WSG hat die Palette der diskus-
sionsbedurftigen Fragestellungen im
Zusammenhang mit Prifungen durch
den MDK um einige Aspekte erweitert.
Welche Fragen dabei auftauchen und
welche Losungsansatze diesbezlglich
vertreten werden, wird nachfolgend
dargestellt.

M I. Rechtsgrundlagen

Nach erfolgter Krankenhausbehand-
lung steht den Krankenhdusern ein
Zahlungsanspruch gegenlUber den
Krankenkassen zu, der allein durch die
Inanspruchnahme der Behandlungs-
leistungen begriindet wird.” Falls die
Krankenhausbehandlung nicht oder
nicht in diesem Umfang erforderlich
gewesen ist oder eine fehlerhafte
Abrechnung vorliegt, kann den Kran-
kenkassen — als Kehrseite des Ver-
gutungsanspruchs — ein Ruckforde-
rungsanspruch zustehen.? Ob die
Krankenhausbehandlung notwendig
gewesen ist bzw. ob die Abrechnungen
korrekt erfolgt sind, darf jedoch nicht

von der Krankenkasse gepruft werden.
Diesbezuglich ist sie nach § 275 Absatz
1 SGB V bzw. § 17 ¢ Absatz 2 Satz 1
KHG verpflichtet, den MDK einzu-
schalten. Aus dem urspringlich bipo-
laren Verhéltnis im Rahmen der Ab-
rechnung der Krankenhausbehand-
lung wird im Rahmen der Uberpriifung
ein tripolares, da mit dem MDK ein zu-
mindest formal selbststandiger Akteur
hinzutritt.® Die den Beteiligten zuste-
henden Aufgaben und Befugnisse sind
jedoch nicht immer klar definiert. Dies
hat dazu geflhrt, dass seitens der
Krankenkassen die Zahl der Priifungen
— insbesondere die der Prifungen
nach § 275 SGB V - massiv erhéht
wurde. Seit Anfang des Jahres 2004
haben die Priifungen nach § 275 SGB V
bei insgesamt 83 Prozent der Kranken-
hauser zugenommen, in nahezu 60
Prozent der Krankenh&user massiv.¥
Die zunehmende Flut von Einzelfallpru-
fungen hat in den Krankenh&usern zu
erhdhtem Verwaltungsaufwand, stei-
genden Kosten und einer starken Per-
sonalbindung gefthrt.

Diese Problematik, auf die die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft mehr-
fach hingewiesen hat, wurde mittler-
weile auch vom Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) erkannt. So hat das
BMG in der Begriindung zum GKV-
WSG ausgefihrt, dass einzelne Kran-
kenkassen insbesondere die Einzelfall-
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prifung in unverhaltnismaBiger und
nicht sachgerechter Weise einsetzen.
Ziel des GKV-WSG sei es, eine zeitna-
he Prufung zu gewahrleisten, um der
ungezigelten und UbermaBigen Einlei-
tung von Begutachtungen entgegen-
zuwirken.® Um diese Ziele zu errei-
chen, sind durch das GKV-WSG Neu-
regelungen eingefuhrt worden, die zu-
mindest einen Schritt in die richtige
Richtung darstellen. Kernpunkt der
Neuregelung ist insbesondere die Er-
ganzung des § 275 SGB V um einen
neuen Absatz 1 c. Dieser neue Absatz
begrindet die Pflicht zur zeitnahen
Durchfuhrung der Prifung, wobei die-
se Prifung spatestens 6 Wochen nach
Eingang der Abrechnung bei der Kran-
kenkasse einzuleiten und durch den
MDK dem Krankenhaus anzuzeigen
ist. Als Sanktionsmdoglichkeit sieht
§ 275 Absatz 1 c in Satz 3 vor, dass
von den Krankenkassen eine Auf-
wandspauschale in Héhe von 100 € zu
zahlen ist, falls die Prifung nicht zu ei-
ner Minderung des Abrechnungsbetra-
ges fuhrt.

Weiterhin ist § 17 ¢ KHG durch das
GKV-WSG dahingehend modifiziert
worden, dass die Voraussetzungen der
Einleitung einer Stichprobenprifung
geéndert worden sind. Ob ein Stich-
probenverfahren durchgefthrt wird,
entscheiden die Krankenkassen nun
mehrheitlich statt gemeinsam. Sinn
und Zweck dieser Anpassung ist -
ausweislich der Gesetzesbegriindung
zum GKV-WSG - die Einleitung dieses
Verfahrens zu erleichtern und dessen
praktische Bedeutung zu steigern.

M I1. Auslegungsfragen der
Neuregelungen

Die Neuregelungen des § 275 Absatz
1 ¢ SGB V ziehen in der Praxis Ausle-
gungsfragen nach sich. Da es sich um
Neuregelungen handelt und das GKV-
WSG erst zum 1. April 2007 in Kraft
getreten ist, kann noch nicht abschlie-
Bend beurteilt werden, wie sich die
Rechtsprechung in einem méglichen
Streitfall positionieren wird. Daher kén-
nen momentan nur die vertretenen
Meinungen dargstellt und Handlungs-
empfehlungen gegeben werden.

1. Priifungseinleitungsfrist

Durch das GKV-WSG hat erstmalig im
Zusammenhang mit MDK-Priifungen
eine Fristregelung — zumindest zur Ein-

leitung und Anzeige einer Prifung nach
§ 275 SGB V - Eingang in das SGB V
gefunden. Damit ist der Gesetzgeber
der Rechtsprechung des BSG gefolgt,
wonach Prifungen des MDK grund-
sétzlich zeitnah durchzufihren sind
und ein Gutachter nicht allein auf die
schriftlichen Dokumentationen ange-
wiesen sein, sondern sich die frische
Erinnerung des Krankenhausarztes
nutzbar machen soll.®

a) Anwendungsbereich der Sechs-
Wochen-Frist

Unklar ist, flr welche Priifungen die
Sechs-Wochen-Frist des § 275 Ab-
satz 1 ¢ SGB V gilt. Zum einen kdnn-
ten all diejenigen Prifungen nach
§ 275 SGB V darunter fallen, die auf
der Grundlage von nach dem 31. Mérz
2007 bei den Krankenkassen einge-
gangenen Rechnungsdatenséatzen er-
folgen. Andererseits wére es auch
denkbar, die Sechs-Wochen-Frist auf
diejenigen Prifungen nach § 275 SGB V
zu beziehen, die zum 1. April 2007
noch nicht beendet waren, unabhan-
gig vom Beginn der Prifung. Vertritt
man diese Ansicht, misste man kon-
sequenterweise von den Krankenkas-
sen fordern, alle noch offenen Priifun-
gen nach § 275 SGB V innerhalb von
6 Wochen ab dem 1. April 2007 erneut
einleiten und durch den MDK beim
Krankenhaus anzeigen zu lassen. Wer-
de dies unterlassen, kdnnten die Kran-
kenh&duser eine Durchflihrung dieser
Prifungen ab dem 15. Mai 2007 ver-
weigern.

Die erste Auffassung orientiert sich am
Wortlaut des § 275 Absatz 1 ¢ Satz 2
SGB V. Ankniipfungspunkt fir den Lauf
der Sechs-Wochen-Frist ist der Eingang
der Rechnungsdatensatze bei der Kran-
kenkasse. Vor dem Hintergrund, dass
gemaB Artikel 46 Absatz 1 GKV-WSG
diese Regelung zum 1. April 2007 in
Kraft tritt, dUrfte es unstreitig sein, dass
die Sechs-Wochen-Frist zumindest
durch nach dem 31. Méarz 2007 bei der
Krankenkasse eingehende Rechnungs-
datensatze in Gang gesetzt wird. Hin-
sichtlich dieser Abrechnungen sollten
die Krankenhauser auf jeden Fall eine
genaue Fristkontrolle durchfiihren, da
eine Uberpriifung dieser Abrechnungen
nach Ablauf von sechs Wochen ohne
Einleitung und Anzeige einer Priifung
nach §§ 275 ff. SGB V von den Kranken-
h&usern verweigert werden kann.

Die zweite Auffassung ist sicherlich
krankenhausfreundlicher, gerade vor
dem Hintergrund, dass die Kranken-
kassen vor dem Stichtag 1. April 2007
nochmals massiv Prifungen nach den
§§ 275 ff. SGB V eingeleitet haben. Ob
die gegen diese Auffassung erhobe-
nen rechtlichen Bedenken (vor allem
die Problematik der Riickwirkung) im
Streitfall auch von den Gerichten geteilt
und somit letztlich gegen die Kranken-
hauser verwendet werden, ist aktuell
noch Gegenstand intensiver Diskus-
sionen.

b) Begriff der Einleitung der Priifung

Wie bereits dargestellt, bestimmt § 275
Absatz 1 ¢ Satz 2 SGB V nunmehr,
dass eine Prifung nach § 275 Absatz
1 Nr. 1 SGB V innerhalb von 6 Wochen
nach Eingang der Abrechnung bei der
Krankenkasse einzuleiten und durch
den MDK dem Krankenhaus anzuzei-
gen ist. Leider fehlt noch immer eine
Regelung, die die Dauer der Prifung
begrenzt. Welche Anforderungen je-
doch an eine ordnungsgemaBe Einlei-
tung und Anzeige einer solchen Pri-
fung zu stellen sind, wird im Gesetz
nicht ndher definiert.

Teilweise werden dem Krankenhaus
vom MDK lediglich Name und Ge-
burtstag des Patienten, die Dauer der
Behandlung nebst Fallnummer und
Bezeichnung der aufnehmenden Ab-
teilung sowie das Datum des Rech-
nungseingangs bei der Krankenkasse
mitgeteilt und die Ubermittlung dieser
Informationen als ausreichende Anzei-
ge der Priifung angesehen. Gegen die-
se Ansicht wird argumentiert, dass
entscheidende Elemente fir eine ord-
nungsgemaBe Anzeige der Prifung
fehlen. Die Ergénzung des § 275 SGB V
um den Absatz 1 ¢ hat nicht etwa zur
Folge, dass sich die Voraussetzungen
einer Prifung nach § 275 Absatz 1
Satz 1 SGBV verandert haben, es han-
delt sich bei diesen Prifungen nach
wie vor um verdachtsabhéngige Ein-
zelfallprifungen. Ziel des Gesetzge-
bers war es, die Flut der Einzelfallpri-
fungen einzuddmmen und deren sche-
matisierte Einleitung zu verhindern.
Der Schematismus der Einleitung einer
Prifung kann wirkungsvoll aber wohl
nur dadurch verhindert werden, dass
sowohl der konkrete Prifanlass als
auch der konkrete Prifauftrag dem
Krankenhaus mitgeteilt werden. Die
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Ubermittlung dieser Informationen
zwingt Krankenkasse und MDK dazu,
exakt herauszuarbeiten, warum welche
Falle gepruft werden sollen.

Darlber hinaus ist die Mitteilung des
konkreten Prufauftrages erforderlich, da-
mit das Krankenhaus bestimmen kann,
zur Herausgabe welcher Daten an den
MDK es nach § 276 Absatz 2 SGB V ver-
pflichtet ist. Diese Regelung enthélt
zwar keine genaue Definition, welche
Unterlagen an den MDK zu Ubermitteln
sind, dennoch beinhaltet sie eine Aus-
sage zu dessen Erhebungsbefugnis.
Diese ist begrenzt durch die gesetzliche
Aufgabenstellung und den Grundsatz
der Erforderlichkeit.” Ubermittelt werden
durfen somit nur die zur sachgerechten
Erledigung des Gutachtenauftrages er-
forderlichen Daten. Diese Erforderlich-
keit wird durch den Prifauftrag der
Krankenkassen bestimmt. Also sind
daher grundsétzlich nur diejenigen Un-
terlagen zu Ubermitteln, die Auskunft zu
dem konkret formulierten und Ubermit-
telten PrUfauftrag geben kénnen. Fehlt
ein konkreter PrUfauftrag, kénnte die
Gefahr bestehen, dass das Kranken-
haus undifferenziert sémtliche Patien-
tenunterlagen an den MDK Ubersendet.
Dies ginge weit Uber den Rahmen der
Erforderlichkeit hinaus und kénnte dem
Krankenhaus einen strafrechtlichen Vor-
wurf im Sinne des § 203 StGB einbrin-
gen, falls eine Ubermittlung von Daten
ohne gesetzliche Grundlage erfolgt.

Erachtet man die Mitteilung des kon-
kreten Priifanlasses sowie des Prifauf-
trages somit als erforderlich, liegt bei
deren Fehlen keine ordnungsgemaBe
Einleitung bzw. Anzeige einer Einzelfall-
prufung vor. Eine solche Mitteilung
ware daher auch nicht geeignet, die
Sechs-Wochen-Frist des § 275 Absatz
1 ¢ Satz 2 SGB V zu wahren mit der
Folge, dass die Krankenh&user eine
Prifung verweigern kénnten. Da je-
doch ungewiss ist, ob die Rechtspre-
chung dieser — der Begriindung zum
GKV-WSG gerecht werdenden — Auf-
fassung folgen wird, sollten die Kran-
kenhauser eine Mitwirkung bei einer
Prifung nach § 275 Absatz 1 SGB V
auch dann nicht verweigern, wenn die-
se ohne Mitteilung des konkreten Prif-
anlasses sowie des Prufauftrages ein-
geleitet und angezeigt wird. Vielmehr
empfiehlt es sich, die angeforderten
Unterlagen dem MDK zur Verfigung zu
stellen, jedoch unter dem Vorbehalt,

dass man die Durchflihrung der Pri-
fung aufgrund nicht ausreichender An-
zeige fUr unzuléssig halte. Dieses Vor-
gehen bewahrt die Krankenh&user vor
dem Vorwurf, ihre Mitwirkungspflicht
verletzt zu haben und setzt sie nicht
dem Risiko aus, ihrer Vergitungsan-
spriiche verlustig zu gehen, aber si-
chert auf der anderen Seite die mogli-
chen Konsequenzen des VerstoBes
gegen die Ausschlussfrist.

2. Zahlung einer Aufwandspauscha-
le

Die in § 275 Absatz 1 ¢ Satz 3 SGB V
neu eingefiihrte Pflicht zur Zahlung ei-
ner Aufwandspauschale in Héhe von
100 €, falls die Prifung den Abrech-
nungsbetrag nicht mindert, zieht eben-
falls einige Auslegungsfragen nach
sich.

a) Geltungsbereich der Zahlungs-
verpflichtung

Hinsichtlich des Geltungsbereichs der
Zahlungsverpflichtung der Aufwands-
pauschale kdénnen drei Auffassungen
vertreten werden:

@ Nach einer Ansicht umfasst die
Zahlungsverpflichtung alle Prifungen,
die — unabhangig von Zeitpunkt ihrer
Anzeige —zum 1. April 2007 noch nicht
abgeschlossen sind.

® Nach einer anderen Ansicht bezieht
sich die Zahlungsverpflichtung nur auf
die Uberpriifung von Patienten, die
nach dem 31. Méarz 2007 in ein Kran-
kenhaus eingeliefert worden sind.

® Nach einer dritten Auffassung ent-
steht die Zahlungsverpflichtung in den
Fallen, in denen die Rechnungsdaten-
sétze nach dem 31. Méarz 2007 bei der
Krankenkasse eingegangen sind, un-
abhangig vom Beginn der Kranken-
hausbehandlung.

Diese Regelung ist neu in das SGB V
eingefihrt worden und ftritt geman
Artikel 46 Absatz 1 GKV-WSG zum
1. April 2007 in Kraft. Unstreitig entfal-
tet sie Wirkung auf diejenigen Prifun-
gen, die nach dem 31. Marz 2007 in-
nerhalb von 6 Wochen nach Eingang
des Rechnungsdatensatzes bei der
Krankenkasse eingeleitet und vom
MDK dem Krankenhaus gegenuber
angezeigt worden sind.

Die erste und die zweite Ansicht definie-
ren dagegen gewissermaBen die untere
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und die obere Grenze des zeitlichen
Anwendungsbereiches des § 275 Ab-
satz 1 ¢ Satz 3 SGB V. Eine Ausdehnung
des Anwendungsbereiches auf Prifun-
gen, die zum 1. April 2007 noch nicht
abgeschlossen sind, wére zwar sehr
krankenhausfreundlich, ist jedoch nicht
ohne Probleme begriindbar. So wird
beispielsweise angedacht, die Uber-
leitungsvorschrift zum Verjahrungsrecht
nach Artikel 229 § 6 Absatz 1 Satz 1
EGBGB auf die Neuregelung des § 275
Absatz 1 ¢ Satz 3 SGB V anzuwenden.
Nach dieser Vorschrift finden die Neu-
regelungen zum Verjdhrungsrecht
nach dem Gesetz zur Modernisierung
des Schuldrechts auf die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens dieses Geset-
zes bestehenden und noch nicht ver-
jahrten Anspriiche Anwendung. Ob
eine analoge Anwendung dieser Rege-
lung auf die Zahlung der Aufwands-
pauschale erfolgreich begriindet wer-
den kann, erscheint zweifelhaft, da es
an einer vergleichbaren Interessenlage
mangeln kdnnte. Entscheidender Un-
terschied beziiglich der Uberleitungs-
vorschrift zum Verjédhrungsrecht ist,
dass Anspriche im Zeitpunkt des In-
krafttretens der Neuregelung des Ver-
jahrungsrechts bereits bestanden ha-
ben, § 275 Absatz 1 ¢ Satz 3 SGB V
hingegen den Anspruch auf die Zah-
lung einer Aufwandspauschale erst
begriindet. Daneben stellt sich erneut
die Frage der Ruckwirkung, sollte der
ersten Ansicht gefolgt werden.

Wenig Uberzeugend hingegen ist die
zweite Ansicht. Das AnknUpfen der
Zahlungspflicht an den Beginn der
Krankenhausbehandlung nach dem
31. Mérz 2007 findet im SGB V keine
Stutze. Entscheidend fur die Begrin-
dung der Zahlungspflicht ist, dass eine
6 Wochen nach Eingang des Rech-
nungsdatensatzes bei der Kranken-
kasse eingeleitete und dem Kranken-
haus durch den MDK angezeigte Pri-
fung nach § 275 Absatz 1 Nr. 1 SGB V
aus Sicht der Krankenkassen erfolglos
war. Ankniipfungspunkt ist der Eingang
des Rechnungsdatensatzes, auf den
Beginn der Krankenhausbehandlung
hingegen stellt § 275 SGB V nicht ab.

b) Erstreckung der Zahlungsver-
pflichtung auf sozialmedizinische
Fallberatungen/interne Beratungen

Nicht nur der zeitliche Anwendungsbe-
reich der Neuregelung des § 275 Ab-
satz 1 ¢ Satz 3 SGB V bietet Anlass fur

Interpretationen, sondern auch der
sachliche Geltungsbereich. So wird die
Auffassung vertreten, dass die Kran-
kenkassen auch dann zur Zahlung der
Aufwandspauschale verpflichtet sind,
wenn sozialmedizinische Fallberatun-
gen (SFB) bzw. interne Beratungen
zwischen Krankenkasse und MDK
nicht zu einer Minderung des Abrech-
nungsbetrages flhren. Es wird argu-
mentiert, dass im Rahmen der SFB
bzw. der internen Beratungen der MDK
eingeschaltet sei, als Ergebnis dieser
Beratungen eine Entscheidung getrof-
fen werde und zum Teil Uber die nach
§ 301 SGB V Ubermittelten Daten hi-
nausgehende Informationen, zur Ent-
scheidungsfindung zugrunde gelegt
werden.

Zur Beurteilung, ob diese Auslegung
richtig ist, sollte man sich zun&chst
den Charakter der sozialmedizinischen
Fallberatung verdeutlichen. Die grund-
satzliche Zuléssigkeit einer SFB zwi-
schen Krankenkasse und MDK kann
nicht bestritten werden. Hauptintenti-
on der SFB ist jedoch, eine Auswahl
derjenigen Félle zu treffen, die eine ein-
gehende Beratung oder Begutachtung
durch den MDK erfordern. Diesbezig-
lich steht die SFB in der Tradition der
sozialmedizinischen Vorberatung (SMV),
an deren Stelle sie getreten ist. Aus-
weislich der Richtlinien Gber die Zu-
sammenarbeit der Krankenkassen mit
den medizinischen Diensten der Kran-
kenversicherung vom 27. August 1990
diente die SMV gerade dem Zweck der
Vorauswahl. Im Rahmen der SMV wur-
de zudem von der Krankenkasse im
Benehmen mit dem MDK der konkrete
Beratungs- oder Begutachtungsauf-
trag fiir eine Prfung nach § 275 SGB V
festgelegt. Diese Aufgabenbeschrei-
bung der SMV verdeutlicht, dass ihr
lediglich vorbereitender Charakter zu-
kam und sie keine Begutachtung im
Sinne des § 275 Absatz 1 SGB V dar-
stellte.

Die Mdglichkeiten der SFB gehen je-
doch Uber diejenigen der SMV hinaus,
nachdem seit Ende 2003 die Mdéglich-
keit besteht, dass im Rahmen der SFB
sowohl eine abschlieBende als auch
eine nicht abschlieBende Fallentschei-
dung getroffen werden kann. Sollte die
Angelegenheit nicht im Rahmen der
SFB abgeschlossen werden kdénnen,
ist eine weitergehende Begutachtung
durch den MDK erforderlich, fir den
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jedoch ein konkreter Prufauftrag for-
muliert werden muss. Diese flr die
ordnungsgeméaBe Einleitung eines
Prifverfahrens nach § 275 Absatz 1
SGB V wohl unabdingbare Vorausset-
zung wird fur die Durchfihrung einer
SFB jedoch nicht bendtigt und ver-
deutlicht nochmals deren lediglich vor-
bereitenden Charakter.

Daneben besteht aber die Méglichkeit,
dass es im Rahmen der SFB zu einer
abschlieBenden Entscheidung und —
als deren Folge - zu einer Rechnungs-
kirzung kommt. Eine solche Entschei-
dung kann jedoch eine Rechnungskir-
zung nicht rechtfertigen. Eine ab-
schlieBende SFB ist nicht substantiiert
genug und daher nicht als Ergebnis ei-
ner Prifung nach § 275 Absatz 1 Nr. 1
SGB V zu bewerten. Mit den Anforde-
rungen an die Substantiiertheit eines
MDK-Gutachtens hat sich zuletzt das
Sozialgericht Magdeburg beschaf-
tigt.® Darin hat das Sozialgericht aus-
geflihrt, dass es nicht ausreichend sei,
dass ein Gutachten nach Aktenlage
erstellt wurde, sich die Begutachtung
jedoch allein auf den Krankenhausent-
lassungsbericht stitzt und vom MDK-
Prifer keine Einsicht in die Patienten-
unterlagen genommen wurde. Der
MDK musse im Rahmen seiner Begut-
achtung vielmehr die vorhandenen Er-
kenntnismdglichkeiten nutzen, zu de-
nen insbesondere die Patientenunter-
lagen zahlen. Das Ausschdpfen der
Erkenntnismdglichkeiten sei erforder-
lich, um die Entscheidung des Kran-
kenhausarztes hinsichtlich der Erfor-
derlichkeit der Krankenhausbehand-
lung nachpriifen zu kénnen. Gerade in
Zweifelsfallen sei es unumgénglich,
anhand weiterer Krankenunterlagen
die Entscheidung des Krankenhaus-
arztes zur Notwendigkeit der Kranken-
hausbehandlung nachvollziehen zu
kénnen. Auch dirfe die Krankenkasse
nicht pauschal — etwa durch Erfah-
rungssatze zu durchschnittlichen Ver-
weildauern — die Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung im Einzelfall
in Zweifel ziehen.

An die Uberpriifung durch den MDK
sind somit — insbesondere bezlglich
der Erkenntnisgewinnung — hohe An-
forderungen zu stellen, denen eine Be-
wertung durch den MDK im Rahmen
einer SFB, die lediglich auf der Basis
von Kurzberichten, Arztbriefen oder
nach § 301 SGB V Ubermittelten Daten
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beruht, offensichtlich nicht gerecht
wird. Nur ein nach Auswertung aller
Erkenntnisméglichkeiten  erstelltes
Gutachten des MDK kann den An-
scheinsbeweis der Krankenhausbe-
handlungsbedurftigkeit, der durch die
Aufnahme des Patienten durch den
Krankenhausarzt gesetzt worden ist,
erschittern. Bemerkenswert in diesem
Zusammenhang ist, dass sogar der
MDK selbst die abschlieBende SFB
nur als ,sozialmedizinische Stellung-
nahme*® oder ,Gutachtenaquivalent”
bezeichnet, ihr somit selbst den Gut-
achtencharakter abspricht.

Die Zusammenschau dieser Aussagen
fuhrt zu dem Ergebnis, dass eine sozi-
almedizinische Fallberatung, ebenso
wie eine rein interne Beratung, nicht als
Gutachten im Sinne des § 275 Absatz 1
SGB V angesehen werden kann, da der
Prozess der Entscheidungsfindung
nicht hinreichend substantiiert im Sin-
ne des § 275 Absatz 1 SGB V erfolgt.
Dieser richtigen Auffassung folgend
kann eine SFB die Kiirzung einer Kran-
kenhausrechnung nicht begrtinden.
Konsequenterweise muss dann je-
doch fir den umgekehrten Fall einer
aus Sicht der Krankenkasse erfolglo-
sen SFB bzw. internen Beratung gel-
ten, dass sie ebenfalls keine Priifung
im Sinne des § 275 Absatz 1 Nr. 1
SGB V darstellt, wie es § 275 Absatz
1 ¢ Satz 3 SGB V erfordert. Wirde man
auf eine erfolglose SFB die Pflicht zur
Zahlung der Aufwandspauschale er-
strecken, spréache man ihr den Gutach-
tencharakter nach § 275 Absatz 1 ¢ zu,
was der Méglichkeit einer Rechnungs-
kirzung durch ein schematisiert einzu-
leitendes und in groBer Zahl durchzu-
fuhrendes, rein internes Prufverfahren
Tdr und Tor 6ffnen wirde. Dies wider-
sprache sowohl den Zielsetzungen des
Gesetzgebers als auch den Interessen
der Krankenh&user, die aktuell bereits
unter einer Flut von Prifverfahren zu
leiden haben. Dieser Gedanke sollte
stets im Hinterkopf behalten werden,
wenn dartiber nachgedacht wird, ob
sich die Pflicht zur Zahlung der Auf-
wandspauschale auch auf die sozial-
medizinischen Fallberatungen erstre-
cken kénnte.

M lIl. Fazit

Die im Rahmen dieser Darstellung be-
handelten Auslegungsprobleme be-
handeln die im Zusammenhang mit

der Neuregelung des § 275 Absatz 1 ¢
SGB V derzeit am haufigsten auftreten-
den Fragen. Weitergehende Fragestel-
lungen und Auslegungsprobleme bah-
nen sich bereits an, so zum Beispiel die
Frage nach einer potenziellen Umsatz-
steuerpflichtigkeit der Aufwandspau-
schale von 100 €. Das Thema wird
also vorlaufig aktuell bleiben und noch
zu zahlreichen Publikationen Anlass
bieten. DemgemaB: Fortsetzung folgt.
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Kurz notiert

Berlin. Um die Erforschung seltener
Erkrankungen voranzutreiben, wurde
das Netzwerk ,,E-Rare” gegriindet, das
die Forschungsaktivitdten von Frank-
reich, Italien, Deutschland und Spani-
en sowie der Turkei und Israel bundeln
soll. Bundesforschungsministerin An-
nette Schawan hat das Projekt in Ber-
lin vorgestellt. Wo bisher nationale
Kompetenznetze ihre Forschung auf
wenige Hundert Patienten ausrichten
mussten, kdnnen sie nun auf weitaus
mehr Studienteilnehmer zurtckgreifen.
Zugleich sollen Mediziner europaweit
gemeinsame Datenbanken aufbauen
und sich Uber Krankheitsverlaufe aus-
tauschen. Finanziert wird E-Rare in
den nachsten 3 Jahren von den Teil-
nehmerl&ndern mit 12,8 Mio. €. E-Rare
basiert dabei auf bereits bestehenden
nationalen Netzwerken. In Deutsch-
land férdert das Bundesforschungsmi-
nisterium (BMBF) 10 solcher Vorhaben
mit insgesamt 30 Mio. €. =



