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1. Die Arzte eines Krankenhauses sind zur Befolgung von gesetzlich vorgesehenen und landesvertraglich konkretisierten Auskunfts- und
Mitwirkungspflichten "befugt" iS von § 203 Abs 1 Nr 1 StGB.

2. Die Auskunfts- und Mitwirkungspflichten eines Krankenhauses im Abrechnungsverfahren mit der Krankenkasse gelten uneingeschrankt
auch dann, wenn ein Versicherter belegarztlich versorgt wird und die Aufnahmeentscheidung deshalb nicht durch einen Krankenhausarzt
erfolgt.

3. Werden Auskunfts- und Mitwirkungspflichten im Abrechnungsverfahren durch das Krankenhaus nachhaltig und dauerhaft verletzt,
reduziert dies die Amtsermittlungspflicht der Sozialgerichte.

Die Revision des Beigeladenen gegen das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz vom 5. April 2007 wird zuriickgewiesen. Der
Beigeladene tragt die Kosten des Revisionsverfahrens. Der Streitwert fiir das Revisionsverfahren wird auf 1.985,83 Euro festgesetzt.

Grinde:

Streitig ist die Vergltung von Krankenhausleistungen.
2

Die Klagerin ist Tragerin einer belegarztlich geflhrten internistischen Klinik, die von dem als Internist ohne Schwerpunktbezeichnung zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Beigeladenen geleitet wird und aktuell Giber 18 Betten verfiigt. Dort wurde die Versicherte S.
auf Grund einer Verordnung des Beigeladenen zunachst am 28.6.2001 mit der Diagnose einer instabilen Angina pectoris (ICD 10: | 20)
stationar aufgenommen und am 4.7.2001 entlassen. Noch an demselben Tag wurde sie zur stationaren Behandlung in das Krankenhaus der
B. in T. eingeliefert und dort am 6.7.2001 entlassen. Unmittelbar anschlieBend wurde die Versicherte mit der Diagnose einer oder
atherosklerotischen Herzkrankheit (ICD 10: 1 25.11) wiederum auf Verordnung des Beigeladenen im Krankenhaus der Klagerin erneut
aufgenommen und am 11.7.2001 endgdltig entlassen.
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Auf Kostenlibernahmeantrage der Klagerin vom 29.6.2001 und vom 6.7.2001 beauftragte die Beklagte den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) zunéchst am 12.7.2001 mit der Uberpriifung der Notwendigkeit, Art und Dauer der ersten
Krankenhausbehandlung (28.6. - 4.7.2001) und wies auf die innerhalb des kurzen Krankenhausaufenthalts zweimalige Durchfiihrung einer
Darmspiegelung hin. Der MDK bat die Klagerin daraufhin zweimal um Ubersendung des Entlassungsberichts, weil die Notwendigkeit der
stationaren Behandlung zweifelhaft und eine Abgrenzung zu ambulant erbringbaren Leistungen erforderlich sei. Die Klagerin lehnte dies
durch Schreiben des Beigeladenen ab. Sie werde haufig mit entsprechenden Anfragen konfrontiert; deswegen sei bereits ein Rechtsstreit
mit den Kassen gefiihrt worden. Der Entlassungsbericht sei erst dann zu (ibersenden, wenn der MDK dies nach Uberprifung fiir erforderlich
halte und Zweifel an der Notwendigkeit oder Dauer der Krankenhausbehandlung konkret aufzeige. Dem genlge der einfache Hinweis auf
Zweifel an der Notwendigkeit einer stationaren Behandlung nicht. Nach weiterer Beauftragung durch die beklagte Krankenkasse am
23.7.2001 forderte der MDK auch im Hinblick auf die zweite Krankenhausbehandlung (6. - 11.7.2001) zur Uberpriifung deren Notwendigkeit,
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Art und Dauer den Entlassungsbericht mit dem Zusatz an: "Wieso noch 6-tagiger Aufenthalt bei Verlegung aus Trier?" Diese Anfrage lieRen
Klagerin und Beigeladener ganzlich unbeantwortet.

4

Die Beklagte traf Uber die Kostenlibernahmeantrage der Klagerin keine Entscheidung und beglich auch die flr beide stationare
Behandlungen eingereichten Rechnungen vom 8.1.2002 nicht, sie verzichtete allerdings auf die Einrede der Verjahrung. Die erst im Juni
2005 erhobene Zahlungsklage der Klagerin ist in beiden Instanzen erfolglos geblieben (Urteil des Sozialgerichts (SG) vom 10.4.2006 und
Urteil des Landessozialgerichts (LSG) vom 5.4.2007). Das LSG hat den Belegarzt unter Aufhebung eines zuvor auf § 75 Abs 2 SGG gestutzten
Beiladungsbeschlusses nach § 75 Abs 1 Satz 1 SGG zum Rechtsstreit beigeladen und ausgeflhrt: Die Klagerin habe schon vor Falligkeit ihrer
beiden Rechnungen die landesvertraglich vorgesehene Mitwirkung am Uberpriifungsverfahren abgelehnt; deshalb sei die Beklagte nicht zur
Zahlung verpflichtet. Es habe einzelfallbezogen ausreichender Priifanlass bestanden, zudem habe der MDK sein Uberpriifungsverlangen
entsprechend den landesvertraglichen Regelungen hinreichend spezifiziert.
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Mit der vom Senat zugelassenen Revision riigt der Beigeladene eine Verletzung ua von § 203 Strafgesetzbuch (StGB). Als Arzt sei er nur zur
Weitergabe von medizinischen Daten befugt, wenn ein berechtigtes Verlangen iS von § 100 SGB X bestehe; dies sei hier mangels
ausreichender Spezifizierung seitens des MDK nicht der Fall, sodass er sich der Gefahr einer Bestrafung wegen Verletzung von
Privatgeheimnissen ausgesetzt sehe. Der MDK hatte naher begriinden miissen, weshalb er Zweifel an der Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung habe. In verfahrensrechtlicher Hinsicht habe der Beiladungsbeschluss nicht geandert werden dirfen.
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Der Beigeladene beantragt, die Urteile des LSG Rheinland-Pfalz vom 5.4.2007 sowie des SG Mainz vom 10.4.2006 zu andern und die
Beklagte zu verurteilen, der Klagerin 1.985,83 Euro nebst Zinsen in Hohe 2 %-Punkten Uber dem Basiszinssatz seit dem 26.1.2002 zu
zahlen.

Die Beklagte verteidigt die angefochtene Entscheidung und beantragt, die Revision zuriickzuweisen.
8

Die Klagerin hat sich im Revisionsverfahren nicht geauRert.

I

9

Die Revision des Beigeladenen ist unbegriindet. Die Entscheidungen der Vorinstanzen sind revisionsrechtlich nicht zu beanstanden. Die
Klagerin hat die Vorlage der vom MDK ordnungsgemaf angeforderten Behandlungsunterlagen unter grundlegender Verkennung ihrer Pflicht
zur Mitwirkung an der Uberpriifung der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit abgelehnt und damit eine sachgemé&Re Priifung im
Verwaltungsverfahren vereitelt. Das berechtigte die Vorinstanzen, den Vergutungsanspruch ohne weitere Erforschung des Sachverhalts von
Amts wegen als nicht erwiesen anzusehen.
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1. Die auch im Revisionsverfahren von Amts wegen zu beachtenden Sachurteilsvoraussetzungen sind erflllt. Zu Recht macht die Klagerin
den verfolgten Anspruch mit der (echten) Leistungsklage gemal § 54 Abs 5 SGG geltend (vgl Bundessozialgericht (BSG), Urteil vom
10.4.2008 - B 3 KR 19/05 R -, SozR 4-2500 & 39 Nr 12, RdNr 10, auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen; BSGE 90, 1 f = SozR 3-2500
§ 112 Nr 3). Auch ist der Senat an einer Sachentscheidung nicht deshalb gehindert, weil das LSG die zunachst auf § 75 Abs 2 1. Alt SGG
gestitzte Beiladung des Revisionsflihrers geandert und zuletzt nur als einfache Beiladung gemaR § 75 Abs 1 Satz 1 SGG fortgeflihrt hat.
Eine solche Korrektur steht dem Gericht im Laufe des Verfahrens offen, sofern ein Fall der notwendigen Beiladung nicht vorliegt (vgl
Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 9. Aufl 2008, § 75 RdNr 14c). Dies ist hier der Fall.
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Wie von ihm selbst nicht anders geltend gemacht, ist der Beigeladene an dem Rechtsverhaltnis zwischen der Klagerin und der Beklagten
nicht derart beteiligt, dass die Entscheidung auch ihm gegenuber nur einheitlich ergehen kann. Bei belegarztlichen Leistungen sind die
Vergutungsbeziehungen zwischen Arzt und Krankenhaus auf der einen und der Krankenkasse auf der anderen Seite nicht einheitlich,
sondern getrennt zu sehen (dazu naher unter 5a). Dagegen verbleibt es flr das Krankenhaus und seine Leistungsvergitung bei den
allgemeinen Abrechnungsbeziehungen zur Krankenkasse. In dieses Abrechnungsverhaltnis ist der Beigeladene nicht so eingebunden, dass
mit der Entscheidung dartber notwendig zugleich in seine Rechtssphare unmittelbar eingegriffen wird (zu dieser Voraussetzung Leitherer,
aa0, RdNr 10 mwN). Daran andert nichts, dass die Klagerin ggf Ersatzanspriiche gegen den Beigeladenen verfolgen und deshalb Interesse
an der Erstreckung der Bindungswirkungen einer Entscheidung auf ihn haben kénnte. Dieses Interesse betrifft ausschlieRlich die hier nicht
streitgegenstandlichen Rechtsbeziehungen zwischen der Kldgerin und dem Beigeladenen und rechtfertigt daher die vom LSG beschlossene
einfache Beiladung nach § 75 Abs 1 Satz 1 SGG. Grund fiir eine notwendige Beiladung ist es hingegen nicht.
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2. Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergiitungsanspruches ist § 109 Abs 4 Satz 3 SGB V iVm der Pflegesatzvereinbarung fur das Jahr
2001 sowie dem Vertrag lber die Allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung zwischen der Krankenhausgesellschaft Rheinland-
Pfalz eV und den Landesverbanden der Krankenkassen idF des Schiedsspruchs vom 19.11.1999 unter Bertlicksichtigung des Urteils des LSG
vom 12.12.2002 (nachfolgend: Krankenhausbehandlungsvertrag - KBV) und dem Vertrag zur Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung zwischen der Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz eV und den Landesverbanden der Krankenkassen vom
25.3.1991 (nachfolgend: Krankenhausiiberpriifungsvertrag - KUV). Danach entsteht die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse -
unabhangig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die Versorgung in
einem zugelassenen Krankenhaus durchgefuhrt wird und iS von § 39 Abs 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist. Der Behandlungspflicht
zugelassener Krankenhauser iS des § 109 Abs 4 Satz 2 SGB V steht ein Vergitungsanspruch gegenuber, der auf der Grundlage der
gesetzlichen Erméachtigung in §§ 16, 17 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG, hier anzuwenden idF des Gesetzes zur Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der Bundespflegesatzverordnung - DRG-Systemzuschlags-Gesetz - vom 27.4.2001, BGBI 1 772, in
Kraft getreten am 5.5.2001) nach MaRgabe der Bundespflegesatzverordnung (hier anzuwenden idF des DRG-System-Zuschlags-Gesetzes) in
der Pflegesatzvereinbarung zwischen Krankenkasse und Krankenhaustrager festgelegt wird (vgl BSGE 86, 166, 168 = SozR 3-2500 § 112 Nr
1S3;BSGE 90,1, 2 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3 S 20).
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3. Ob und ggf mit welcher Dauer Krankenhausbehandlung erforderlich ist, ist nach der Rechtsprechung des BSG von der Krankenkasse und
im Streitfall von den Gerichten selbststandig zu priifen und zu entscheiden, ohne dass dabei den Krankenhausarzten eine
Einschatzungsprarogative zukommt. Wie der erkennende Senat mit Urteilen vom 10.4.2008 (ua B 3 KR 19/05 R, SozR 4-2500 § 39 Nr 12,
auch zur Veroffentlichung in BSGE vorgesehen) in Anlehnung an die Entscheidung des Groen Senats (GS) des BSG vom 25.9.2007 (GS 1/06
-, BSGE 99, 111 = SozR 4-2500 § 39 Nr 10) entschieden hat, ist die Beurteilung der Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit durch den
verantwortlichen Krankenhausarzt im Abrechnungsstreit zwischen Krankenhaus und Krankenkasse immer daraufhin zu Uberprifen, ob nach
den objektiven medizinischen Befunden und wissenschaftlichen Erkenntnissen zum Zeitpunkt der Behandlung und dem damals verfiigbaren
Wissens- und Kenntnisstand des Krankenhausarztes - ex ante - eine Krankenhausbehandlung erforderlich war, seine Beurteilung also den
medizinischen Richtlinien, Leitlinien und Standards entsprach und nicht im Widerspruch zur allgemeinen oder besonderen arztlichen
Erfahrung stand (BSG, Urteil vom 10.4.2008, aaO, RdNr 41). Eine Bindung an die Einschdtzung des Krankenhauses oder seiner Arzte besteht
dabei nicht (BSG, GS, aa0, RdNr 28; BSG, Urteil vom 10.4.2008, aaO, RdNr 23, und Urteil vom 16.12.2008 - B 1 KN 3/08 KR R -, RdNr 31, zur
Veroffentlichung in BSGE und SozR 4 vorgesehen).

14

4. Als Grundlage des Prifverfahrens hat das Krankenhaus im Rahmen der wechselseitigen Leistungsbeziehungen zur Krankenkasse
diejenigen Angaben zu machen und Unterlagen beizubringen, die zur Beurteilung der Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit im Einzelfall
erforderlich sind. Insoweit gilt Folgendes:
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a) Rechtsgrundlage der Auskunftsverpflichtung ist § 100 Abs 1 Satz 3 SGB X (hier anzuwenden idF des zum 1.1.2001 in Kraft getretenen 4.
Euro-Einflihrungsgesetzes vom 21.12.2000, BGBI | 1983). Danach ist das Krankenhaus verpflichtet, dem Leistungstrager "im Einzelfall auf
Verlangen Auskunft zu erteilen, soweit es flr die Durchfiihrung von dessen Aufgaben nach diesem Gesetzbuch erforderlich" ist und
entweder der Betroffene eingewilligt hat (§ 100 Abs 1 Satz 1 Nr 2 SGB X) oder dies gesetzlich zugelassen ist (§ 100 Abs 1 Satz 1 Nr 1 SGB X);
ausgenommen hiervon sind nach § 100 Abs 2 SGB X nur Angaben, die den Arzt oder ihm nahe stehende Personen der Gefahr aussetzen
wirden, wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden. Unabhangig von einer ggf einzuholenden Genehmigung der
Versicherten im Einzelfall galten danach im Versorgungszeitraum hier zwingende, weil gesetzlich vorgesehene Auskunftspflichten im
Verhaltnis zu den Krankenkassen insbesondere nach § 284 Abs 1 Satz 1 Nr 4 und 7 SGB V idF von Art 2 Nr 7 des Gesetzes zur
sozialrechtlichen Behandlung von einmalig gezahltem Arbeitsentgelt vom 12.12.1996 (BGBI | 1859). Danach war die Erhebung von
Sozialdaten flr die Zwecke der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zugelassen, soweit sie nach MaRgabe der Prifauftrage von
Krankenkasse und MDK ua fir die "Priifung der Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen an Versicherte (§§ 2 und 11)" und fir die
"Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§ 275)" erforderlich waren. DemgemaR kdnnen im Rahmen eines bis zu dreistufigen Priifverfahrens
Auskunfts- und Mitwirkungspflichten wie folgt bestehen:
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b) Zwingend, ndmlich iS von § 100 Abs 1 Satz 1 Nr 1 SGB X gesetzlich zugelassen, sind auf der ersten Stufe der Sachverhaltserhebung die
Angaben nach § 301 Abs 1 SGB V (hier anwendbar in der insoweit unveranderten Fassung des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 vom
22.12.1999, BGBI | 2626). Danach besteht die Pflicht, der Krankenkasse bei Krankenhausbehandlung ua den Grund der Aufnahme sowie die
Einweisungsdiagnose und die Aufnahmediagnose zu Ubermitteln (§ 301 Abs 1 Satz 1 Nr 3 SGB V). Hiermit ist aus datenschutzrechtlichen
Griinden abschlieBend und enumerativ aufgelistet, welche Angaben der Krankenkasse bei einer Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten
auf jeden Fall zu Gbermitteln sind (vgl BT-Drucks 12/3608, 124). Dazu rechnen ua die Stammdaten des Versicherten, Detaildaten tber
Aufnahme, Verlegung, Art der Behandlung und Entlassung einschlieRlich der Angabe des einweisenden Arztes mit Einweisungsdiagnose,
Aufnahmediagnose und Anderung von Diagnosen, die medizinische Begriindung fiir die Verlangerung der Verweildauer sowie Datum und Art
der durchgefiihrten Operationen und Prozeduren, nicht hingegen die Behandlungsunterlagen der Versicherten, die in § 301 SGB V nicht
erwahnt sind (vgl BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3). Nach der zu Grunde liegenden Vorstellung sind damit die Mindestangaben
bezeichnet, die die Krankenkasse insbesondere zur ordnungsgemaRen Abrechnung und zur Uberpriifung der Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung benétigt (vgl BT-Drucks 12/3608, 124). Genligt die Anzeige schon diesen (Mindest-)Anforderungen nicht, fehlt es
bereits an der Falligkeit der Vergitungsforderung (BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 1 RdNr 12).
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Dariiber hinaus normiert § 2 Abs 1 Satz 2 KUV eine weitere - vertraglich vereinbarte - Pflicht des Krankenhauses. Besteht namlich aus Sicht
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der Krankenkasse in Einzelfallen Anlass, die Notwendigkeit und Dauer der stationaren Behandlung zu UGberprifen, so kann die Krankenkasse
vor Beauftragung des MDK unter Angabe des Uberpriifungsanlasses eine Stellungnahme des Krankenhauses zu den einzelnen
Behandlungsfallen anfordern. Das Krankenhaus hat sodann die Notwendigkeit und/oder Dauer der stationaren Behandlung mittels
Kurzberichts zu erlautern (§ 2 Abs 1 Satz 3 KUV). Die Weitergabe solcher Daten verletzt nicht die &rztliche Schweigepflicht oder den
Datenschutz (vgl auch § 15 KBV). Diese ergénzende Berichtspflicht umfasst jedoch nicht die Ubersendung von &rztlichen Unterlagen an die
Krankenkasse und ist auf begriindete Einzelfalle zu beschranken. Daraus folgt, dass die Krankenkasse dieses Instrumentarium keinesfalls als
eine Art "Regelanfrage" ausgestalten darf; der Kurzbericht soll lediglich dazu dienen, die Entscheidungsgrundlage der Krankenkassen vor
Einschaltung des MDK zu erweitern und konkrete Zweifel auszuraumen.
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¢) ErschlieBen sich die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung oder weitere Abrechnungsvoraussetzungen den - medizinisch in der
Regel nicht besonders ausgebildeten - Mitarbeitern der Krankenkasse aufgrund der Angaben nach § 301 SGB V oder eines Kurzberichts nicht
selbst, ist auf der zweiten Stufe der Sachverhaltserhebung ein Prifverfahren nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V (hier anwendbar ebenfalls in der
insoweit unveranderten Fassung des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 vom 22.12.1999, BGBI | 2626) einzuleiten. Danach ist beim MDK
eine gutachtliche Stellungnahme einzuholen, wenn die vom Krankenhaus erteilten Informationen zur Priifung insbesondere von
Voraussetzung, Art und Umfang der Krankenhausbehandlung nicht ausreichen. Dazu sind dem MDK nach § 276 Abs 1 Satz 1 SGB V
jedenfalls diejenigen zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen, die vom Krankenhaus zur Verfligung gestellt worden sind, also
insbesondere die Angaben nach § 301 SGB V; vom Versicherten Uberlassene Unterlagen sind bei dessen Zustimmung zur Verfligung zu
stellen (§ 276 Abs 1 Satz 2 SGB V). Der erkennende Senat hat daraus abgeleitet, dass den Krankenkassen kein Recht zusteht, selbst in die
arztlichen Behandlungsunterlagen Einsicht zu nehmen (BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112 Nr 3). Daraus folgt aber nicht, dass die
Krankenkassen nach Bundesrecht verpflichtet waren, Krankenhausrechnungen auch dann in voller Héhe zu begleichen, wenn sie innerhalb
angemessener Frist substantiierte und der Hohe nach bezifferte Einwendungen gegen die Abrechnung geltend machen (BSG SozR 4-2500 §
112 Nr 3). Vielmehr erlegt § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V den Krankenkassen gerade die Pflicht auf, bei Zweifeln Gber die Erbringung von
Leistungen, insbesondere zur Priifung von Voraussetzungen, Art und Umfang, sowie bei Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsgemaRen
Abrechnung eine gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen (BSG, Urteil vom 20.11.2008 - B 3 KN 4/08 KR R -, zur Verdffentlichung in
SozR 4 vorgesehen, RdNr 18; ebenso BSG, Urteil vom 16.12.2008 - B 1 KN 3/08 KR R -, zur Verdffentlichung in BSGE und in SozR 4
vorgesehen, jeweils RANr 32).
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Diese schon von Gesetzes wegen vorgesehene Priifpflicht der Krankenkassen wird in § 2 Abs 1 Satz 4 KUV ausdriicklich wiederholt, wobei
aber auch nochmals klargestellt wird, dass es sich um Uberpriifungen "im Einzelfall" handeln muss, also keine generelle und anlasslose
Einschaltung des MDK in Betracht kommt. Der Gesetzgeber hat diese Problematik ebenfalls erkannt und nunmehr mit § 275 Abs 1c SGB V
(idF des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes vom 26.3.2007, BGBI | 378, in Kraft seit dem 1.4.2007) eine Konkretisierung der MDK-
Uberpriifungen vorgenommen, um die von einzelnen Krankenkassen "in unverhaltnismaRiger und nicht sachgerechter Weise zur
Einzelfallsteuerung" genutzten Priifméglichkeiten einzuschranken (so die Gesetzesbegriindung, BT-Drucks 16/3100 S 171). Die Uberpriifung
eines Krankenhauses (§ 275 Abs 1 Nr 1 SGB V) ist nunmehr zeitnah durchzufihren, und zwar innerhalb von sechs Wochen nach Eingang der
Abrechnung des Krankenhauses (§ 275 Abs 1c Satz 1 und 2 SGB V). Mit dieser Fristsetzung und der in § 275 Abs 1c Satz 3 SGB V zu Lasten
der Krankenkasse vorgesehenen Aufwandspauschale von 100 Euro bei ergebnisloser Priifung soll "als Beitrag zu dem angestrebten
Blrokratieabbau Anreize gesetzt werden, um Einzelfallprifungen zukiinftig zielorientierter und zligiger einzusetzen" (so BT-Drucks 16/3100
S 171; vgl auch Sieper, Die Einschriankung des auBergerichtlichen MDK-Uberpriifungsverfahrens nach § 275 Abs 1c SGB V, GesR 2007, 446).
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d) Im Rahmen einer nach diesen Voraussetzungen ordnungsgemaR eingeleiteten Priifung hat das Krankenhaus schlielich auf der dritten
Stufe der Sachverhaltserhebung dem MDK auch Uber die Anzeige nach § 301 SGB V und den Kurzbericht hinaus alle weiteren Angaben zu
erteilen und Unterlagen vorzulegen, die im Einzelfall zur Beantwortung der Anfrage der Krankenkasse benétigt werden. Rechtsgrundlage
hierfiir ist § 276 Abs 2 Satz 1 Halbsatz 2 SGB V (hier anwendbar idF des Gesetzes zur Anderung von Vorschriften des Sozialgesetzbuchs liber
den Schutz der Sozialdaten sowie zur Anderung anderer Vorschriften - Zweites Gesetz zur Anderung des Sozialgesetzbuchs - 2. SGB-AndG -
vom 13.6.1994, BGBI I, 122a). Danach galt: "Haben die Krankenkassen nach § 275 Abs 1 bis 3 eine gutachtliche Stellungnahme oder
Prifung durch den Medizinischen Dienst veranlasst, sind die Leistungserbringer verpflichtet, Sozialdaten auf Anforderung des Medizinischen
Dienstes unmittelbar an diesen zu ibermitteln, soweit dies fiir die gutachtliche Stellungnahme und Priifung erforderlich ist." Auf dieser
Grundlage ist der MDK ermachtigt, die erforderlichen Sozialdaten bei den Krankenhausern anzufordern (vgl BSGE 90, 1 = SozR 3-2500 § 112
Nr 3) und das Krankenhaus zu deren Vorlage verpflichtet, soweit auch mit medizinischer Expertise nur durch die Angaben gemaR § 301 SGB
V und einen erganzenden Kurzbericht eine zuverlassige Beurteilung der Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit oder anderer Fragen der
Abrechnung nicht méglich ist. Auf der Vertragsebene wird dies durch § 2 Abs 2 Satz 2 KUV ausdriicklich bestétigt.
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5. Diese Grundsatze zu den Auskunfts- und Mitwirkungspflichten gelten auch, wenn ein Versicherter belegarztlich versorgt und tber die
stationare Aufnahme deshalb nicht durch Krankenhausarzte entschieden wird. Denn von den Besonderheiten der belegarztlichen
Beteiligung abgesehen hat das Krankenhaus hinsichtlich der von ihm abgerechneten Leistungen fir die Einhaltung aller Anforderungen
einzustehen, die auch sonst im Verhaltnis zwischen ihm und Krankenkasse gelten.
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a) Allerdings fiihrt die Ubertragung der &rztlichen Versorgung auf einen Belegarzt zu einer Aufspaltung des ansonsten einheitlichen
stationdren Leistungskomplexes in die arztliche Leistung einerseits und die pflegerische, Unterkunft und Verpflegung gewahrende Leistung
andererseits. Dadurch wird die arztliche Versorgung aus der ansonsten einheitlichen stationaren Leistung ausgegliedert und Gegenstand
partiell selbststandiger Rechtsbeziehungen zwischen Arzt, Krankenkasse und Patient. Rechtsgrundlage hierfiir ist § 121 Abs 2 SGB V.
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Belegarzt ist danach ein nicht am Krankenhaus angestellter Vertragsarzt, der berechtigt ist, seine Patienten (Belegpatienten) im
Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hierfir bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel vollstationar oder teilstationar zu
behandeln, ohne hierfiir vom Krankenhaus eine Vergltung zu erhalten. Auch als am Krankenhaus tatiger (Beleg-)Arzt bleibt die
Einbeziehung in die vertragsarztliche Versorgung erhalten. Vergutungsrechtlich drickt sich dies in eigenen Ansprichen auf Honorierung
nach § 121 Abs 3 SGB V als Teil seines Honoraranspruchs als ambulant tatiger Vertragsarzt aus (dazu zuletzt eingehend BSG SozR 4-2500 §
121 Nr 1 und Urteil vom 28.1.2009 - B 6 KA 30/07 R -, zur Veroffentlichung in SozR 4 vorgesehen). Auch die Rechtsbeziehungen zu den
Patienten sind derart verselbststandigt, dass das Krankenhaus nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes (BGH) nur fiir Fehler des
eigenen Personals einzustehen hat (vgl BGH NJW 1996, 2429, 2430; BGHZ 144, 296, 301 f = NJW 2000, 2737, 2738 f). Im Ubrigen trifft die
haftungsrechtliche Verantwortung fur Fehler in der Sphare des Belegarztes ausschlieflich diesen selbst und nicht zugleich auch das
Krankenhaus (stRspr; vgl nur BGHZ 129, 6, 13 f = NJW 1995, 1611, 1613; BGHZ 161, 255, 260 = NJW 2005, 888, 889 f).
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b) Dessen ungeachtet verbleibt es fir den Krankenhaustrager und den von ihm zu verantwortenden Leistungsteil bei der Einbindung in das
stationare Versorgungssystem und die insoweit geltende Rechtslage. Das versteht sich hinsichtlich der Anforderungen an Inhalt und Qualitat
seiner Leistungen sowie im Hinblick auf die materiellen Leistungsvoraussetzungen nach § 39 SGB V von selbst. Indes verandert die
belegarztliche Entscheidung Uber die Krankenhausaufnahme auch sonst nichts an den fir den Krankenhaustrager maRgeblichen
Vorschriften. Insbesondere entfallen nicht deshalb die Verantwortung und Kompetenz der Krankenkasse zur Entscheidung tber die
Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit. Das kénnte nur anders sein, wenn ein Belegarzt im Rahmen seiner Kompetenzen als Vertragsarzt zu
Lasten der Krankenkasse verbindlich Gber die Krankenhausaufnahme entscheiden konnte. Eine solche Kompetenz besteht indes nicht. Zwar
ist den Vertragsarzten im Bereich der ambulanten Versorgung gemaR § 73 Abs 2 SGB V teilweise die Befugnis und Verantwortung
zugewiesen, mit verbindlicher Wirkung Uber die Gewahrung von Leistungen der GKV zu Lasten der Krankenkasse zu entscheiden;
umgekehrt tragen sie dafiir im Verhaltnis zur Krankenkasse auch die Verantwortung fir die ordnungsgemage und wirtschaftliche
Leistungsgewahrung und stehen im Risiko, entsprechenden Regressanspriichen ausgesetzt zu sein (stRspr; vgl zuletzt BSG, Urteil vom
5.11.2008 - B 6 KA 63/07 R -, zur Verdffentlichung in SozR 4 vorgesehen). Diese Kompetenz gilt fur die Einweisung ins Krankenhaus indes
gerade nicht. Zwar haben zunéchst der niedergelassene Arzt bei seiner Uberweisung und nach § 39 Abs 1 Satz 1 SGB V auch noch das
Krankenhaus selbst die Voraussetzungen der stationaren Versorgung in eigener Verantwortung zu prifen. Die verbindliche
Leistungsentscheidung ist auf Anfrage des Krankenhauses - Kosteniibernahmeantrag - hingegen der Krankenkasse selbst sowie ggfs im
Streitfall den Gerichten vorbehalten (vgl dazu zuletzt BSGE (GS) 99, 111 = SozR 4-2500 & 39 Nr 10, jeweils RdNr 28; BSG, Urteil vom
10.4.2008 - B 3 KR 19/05 R -, SozR 4-2500 & 39 Nr 12 RdNr 23, auch zur Verdffentlichung in BSGE vorgesehen, und Urteil vom 16.12.2008 -
B 1 KN 3/08 KR R -, zur Verdffentlichung in BSGE und SozR 4 vorgesehen, jeweils RANr 31 mwN). Fir eine hiervon abweichende Kompetenz
bei der Versorgung von Versicherten durch Belegérzte fehlt jegliche rechtliche Grundlage. Im Ubrigen wére auch kein Grund dafiir
erkennbar, die Vergitung der Regelversorgung mit (angestellten) Krankenhausarzten von der vorherigen Genehmigung der Krankenkasse
abhangig zu machen und im Ausnahmefall der Versorgung durch Belegarzte hingegen eine nachtragliche Einzelfallkontrolle im
Regressverfahren ausreichen zu lassen. Soweit das Krankenhaus infolgedessen einen wirtschaftlichen Nachteil erleidet, weil es von der
Krankenkasse - wie hier - fir erbrachte Leistungen keine Vergutung erhalt, kann der Ausgleich hierfiir demzufolge nur im Verhaltnis
zwischen Krankenhaus und Belegarzt gesucht werden; die Versichertengemeinschaft hat dafir jedenfalls nicht aufzukommen oder in
Vorleistung zu treten.

24

6. Die aufgezeigten Mitwirkungspflichten durfte die Kldgerin nicht deshalb als unbeachtlich ansehen, weil Krankenkasse oder MDK sich
rechtswidrig verhalten hatten. Das ist - anders als der Beigeladene meint - gerade nicht der Fall; ohne weitere Begutachtung konnten
Krankenkasse und MDK ihren Prufauftrag im Gegenteil nicht hinreichend erfullen.
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a) Allerdings verlangt der Beigeladene im Ansatz zutreffend, dass die Anforderung von Behandlungsunterlagen vom MDK ordnungsgemaR zu
begriinden ist. Das ist aus dem Rechtsgedanken des § 35 SGB X abzuleiten, der im Hinblick auf die Pflichtenstellung des Inhabers von
Krankenbehandlungsunterlagen auch in diesem Zusammenhang Geltung beansprucht. Férmliche Entscheidungen durch Verwaltungsakt
(VA) sind danach so zu begriinden, dass fur den Adressaten die wesentlichen tatsachlichen und rechtlichen Griinde der Entscheidung
erkennbar sind. Eine solche Begriindung kann auch derjenige beanspruchen, der dem MDK Behandlungsunterlagen zur Verfligung stellen
soll. Zwar begriindet die Aufforderung keine unmittelbaren Rechtswirkungen und ergeht auch nicht als VA. Dessen ungeachtet ist der
Inhaber der Krankenunterlagen im Verhaltnis zu seinem Patienten aus dem zu Grunde liegenden Behandlungsvertrag und zur Meidung
strafrechtlicher Sanktionen nach § 203 Abs 1 Nr 1 StGB gehalten, die Berechtigung der Anforderung selbst zu prifen. Dazu sind nach dem
Rechtsgedanken des § 35 SGB X diejenigen Grinde anzugeben, aus denen der Adressat die fur die Anforderungen leitenden Griinde
entnehmen kann; das hat auch der MDK zu beachten.
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b) Welche Rechtsfolgen ein etwaiger VerstoR des MDK gegen die in entsprechender Anwendung von § 35 SGB X herzuleitenden
Begrundungsanforderungen haben kdnnte, lasst der Senat offen. Das gilt insbesondere fir die Frage, ob eine unzureichende Begrindung im
Verhaltnis zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer rechtlich unbedeutend ist. Diese Rechtsauffassung hat der Senat noch mit Urteil
vom 28.9.2006 vertreten (BSG SozR 4-2500 § 112 Nr 6 RdNr 17 f). Ob und inwieweit daran festzuhalten ist, braucht hier nicht entschieden
zu werden. Auch bedarf keiner Vertiefung, ob ein Krankenhaus aus dem Grundverhaltnis zur Krankenkasse ggf dazu angehalten sein kdnnte,
Bedenken gegen die Anforderung von Krankenunterlagen durch explizite Nachfrage beim MDK auszuraumen. Denn entgegen der
Auffassung des Beigeladenen sind weder die Gutachtenauftrage der Beklagten noch die Anforderung der Krankenhausentlassungsberichte
durch den MDK zu beanstanden.
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¢) Die Anforderung der Krankenhausentlassungsberichte durch den MDK unterliegt keinen Bedenken. Denn weder erlauben bereits die
angezeigten Aufnahmediagnosen eine zuverlassige Entscheidung Uber die Erforderlichkeit der hier abgerechneten Krankenhausbehandlung
noch hat der MDK die aus & 35 SGB X abzuleitenden Begriindungsanforderungen verfehlt; die Einwande des Beigeladenen dagegen sind
unzutreffend.
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(1) Entbehrlich waren die Krankenhausentlassungsberichte nur, wenn die Dauer und Notwendigkeit der abgerechneten Versorgungen
bereits anhand der Aufnahmediagnosen zuverlassig zu beurteilen waren. Das ist nicht der Fall. Zwar kann die fur die Erstaufnahme
angezeigte Diagnose der instabilen angina pectoris eine stationare Behandlung rechtfertigen. Jedoch ist zu beriicksichtigen, dass die
Versicherte nach einem zweitdgigen Zwischenaufenthalt in einem anderen Krankenhaus nochmals im Haus der Klagerin aufgenommen und
damit insgesamt 14 Tage stationar versorgt worden ist (28.6. bis 11.7.2001). Dass dies ohne Weiteres bereits aus der Aufnahmediagnose
unzweifelhaft zu rechtfertigen ware, haben die Beteiligten nicht geltend gemacht; es erschlieft sich auch sonst nicht. Dagegen spricht zum
einen, dass der Ubergang von der stationaren Akutintervention zur ambulanten Dauerversorgung (auch) bei koronarer Herzerkrankung von
den Umstanden des Einzelfalls abhangt und bereits deshalb bei einer nach Tagespflegesatzen abgerechneten Versorgung regelmaRig
nahere Angaben ber Anlass und Verlauf der konkret zu beurteilenden Versorgung erforderlich sind; erst recht bei einem Aufenthalt von 14
Tagen. Zusatzlicher Erlduterungsbedarf besteht zum anderen deshalb, weil der Abrechnung eine belegarztliche Versorgung zu Grunde liegt
und Uber die Ausstattung der belegarztlichen Station hier zur Akutversorgung koronarer Herzerkrankungen nichts bekannt ist. Dass solche
Stationen zur akuten Intervention bei koronaren Krisen hinreichend ausgestattet sind, versteht sich nicht von selbst. Denn wahrend die
belegarztliche Versorgung dem rechtlichen Ansatz nach zeitlich hinter dem ambulanten Versorgungsauftrag des Vertragsarztes
zuriickzutreten hat (vgl § 39 Abs 2 Bundesmantelvertrag-Arzte, § 31 Abs 2 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag), verlangt die akute koronare
Symptomatik (ACS) nach medizinischer Einschatzung besonders intensive Betreuung, nach Méglichkeit in besonders spezialisierten
Brustschmerzzentren (Chest Pain Units) mit kardiologischer Leitung, Integration in einer Notaufnahmeeinheit und standigem Zugang zu
einem Herzkatheterlabor innerhalb der Einrichtung (vgl Hamm, Kommentar zu den Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) zur
Diagnose und Therapie des akuten Koronarsyndroms ohne ST-Strecken-Hebung, Der Kardiologe 2009 S 81, 98; ahnlich Breuckmann ua,
Kriterien der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung fir "Chest-Pain-Units", Der Kardiologe 2008, 389 ff). Dass
zunachst die Krankenkasse und im Gefolge auch der MDK ohne nahere Angaben der Klagerin nicht nachzuvollziehen vermochten, warum die
Versicherte zwar einerseits 14 Tage stationar versorgt werden musste, andererseits aber kein Anlass zur Einweisung in eine spezialisierte
Einrichtung zur Diagnose und Versorgung von ACS bestanden hat, ist vor diesem Hintergrund nicht zu beanstanden.
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(2) Angesichts dessen ist ebenfalls nichts dagegen einzuwenden, dass der MDK die Anforderung der Krankenhausentlassungsberichte in
seinen Anschreiben nur mit einem knappen Hinweis auf die Notwendigkeit der Abgrenzung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung
begriindet hat. Nach der Rechtsprechung des BSG richten sich die aus § 35 SGB X abzuleitenden Begrindungsanforderungen nach den
Besonderheiten des jeweiligen Rechtsgebietes und nach den Umstanden des Einzelfalles. Es reicht aus, wenn dem Betroffenen die Griinde
der Entscheidung in solcher Weise und in solchem Umfang bekannt gegeben werden, dass er seine Rechte sachgemaR verteidigen kann.
Die Verwaltung darf sich deshalb auf die Angabe der maBgebend tragenden Erwagungen beschranken und braucht Gesichtspunkte und
Umstande, die auf der Hand liegen oder dem Betroffenen bekannt sind, nicht nochmals ausfihrlich darzulegen (stRspr; vgl nur BSGE 74, 70,
74 f = SozR 3-2500 § 106 Nr 23 S 128 f mwN). Insoweit durfte der MDK darauf vertrauen, dass dem Beigeladenen als dem hier Zustandigen
die medizinischen Grundlagen der Anfrage bekannt sein wiirden und sich ihm deshalb die Notwendigkeit weiterer Angaben oder Unterlagen
zur Abgrenzung zwischen stationarer und ambulanter Versorgung ohne weitere Begrindung selbst erschlieBen wirde; Gegenteiliges ist
auch nicht vorgebracht worden.
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7. Ohne VerstoR gegen den Grundsatz der Amtsermittlung (§ 103 SGG) haben die Vorinstanzen ohne Beweisaufnahme in der Sache
entschieden und den geltend gemachten Anspruch als nicht erweislich angesehen. Eine dagegen gerichtete rechtzeitige, ordnungsgemaRe
und ausdrickliche Rlge hat der Beigeladene schon selbst nicht erhoben (§ 202 SGG iVm § 557 Abs 3 Satz 2 ZPO - vgl hierzu Leitherer, aaO,
§ 170 RdNr 4 ff). Doch auch eine blo sinngemaR erhobene Riige griffe ebenfalls nicht durch. Denn die Vorinstanzen haben wegen der
fehlenden Mitwirkung der Kl&gerin ihre Amtsermittiungspflicht zu Recht als erfillt angesehen. Dies folgt aus dem in § 66 Abs 1 Satz 1 SGB |
fur die Beantragung von Sozialleistungen normierten und einen allgemeinen Rechtsgedanken verkérpernden Prinzip, dass bei der
Verletzung von Mitwirkungspflichten und dadurch bedingter erheblicher Erschwerung der Sachverhaltsaufklarung die begehrte Leistung
ohne weitere Ermittlungen versagt werden kann, soweit ihre Voraussetzungen nicht nachgewiesen sind. Dies gilt erst Recht, wenn die
Aufklarung des Sachverhalts absichtlich erschwert wird (vgl § 66 Abs 1 Satz 2 SGB 1).
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Nach § 103 Satz 1 SGG erforscht das Gericht den Sachverhalt von Amts wegen; die Beteiligten sind dabei heranzuziehen. Zwar muss das
Gericht auch bei Verletzung verfahrensrechtlicher Mitwirkungspflichten ermitteln, jedoch gilt dies nicht uneingeschrankt: Unabhangig von
der erst mit Wirkung vom 1.4.2008 eingefiihrten Regelung des § 106a SGG (vgl dazu Hauck, jurisPR-SozR 17/2008 Anm 4) verringern sich
die Anforderungen an die prozessuale Amtsermittlungspflicht, wenn ein Beteiligter seinen Mitwirkungspflichten nicht nachgekommen ist (vgl
BSG SozR 4-1500 § 144 Nr 1 RdNr 10; BFHE 156, 38; aus der Literatur zB: Leitherer, aa0O, § 103 RdNr 16 mwN; Kopp/Schenke, VwWGO, 15.
Aufl 2007, § 86 RdNr 12 mwN). Dies gilt nach der Rechtsprechung des Senats auch bei VerstéBen gegen grundlegende Mitwirkungspflichten
im Verhaltnis zwischen Krankenhaus und Krankenkasse, also die gesetzlichen Grundlagen des Prufverfahrens und ihre Ausformung in den
jeweiligen Landesvertragen KBV und KUV. Solches hat er angenommen im Falle eines auRergewdhnlichen und gravierenden
vertragswidrigen Verhaltens (Urteil vom 13.12.2001 - B 3 KR 11/01 R -, BSGE 89, 104 = SozR 3-2500 § 112 Nr 2 und weitere Urteile von
demselben Tag - "Berliner Falle"; vgl dazu zuletzt Urteil des Senats vom 28.9.2006 - B 3 KR 23/05 R -, SozR 4-2500 § 112 Nr 6).
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Der vorliegende Fall ist dem vergleichbar. Die Ausgestaltung des Abrechnungsverfahrens nach den §§ 301, 275 und 276 SGB V und ihre
Ausformung in KBV und KUV zielen darauf ab, unter den Bedingungen der Massenabrechnung von Krankenhausaufenthalten eine fiir
Krankenhauser, Krankenkassen und MDK gleichermaRen tragfahige wie nach den Kriterien des § 39 SGB V inhaltlich zutreffende
Uberpriifung von Krankenhausabrechnungen sicherzustellen. Sie erlegen den Beteiligten besondere gegenseitige Obhutspflichten auf.
DemgemaR hat das Krankenhaus bereits bei der Erklarung nach § 301 SGB V daflir Sorge zu tragen, dass der Krankenkasse nach
Mdglichkeit ohne Einleitung eines Prifverfahrens nach §§ 275, 276 SGB V alle entscheidungserheblichen Angaben zur Verfligung stehen.
Andernfalls hat es - wie hier - dem MDK zur Vermeidung weiterer Sanktionen alle fiir dessen Priifung erforderlichen
Krankenbehandlungsunterlagen zur Verfligung zu stellen. Das enthebt das Krankenhaus zwar nicht von der Prifung, ob die Weitergabe iS
von § 276 Abs 2 Satz 1 SGB V erforderlich und damit zulassig ist. Jedoch versté3t es gravierend gegen seine Pflichten aus Gesetz und
Landesvertrag, wenn es die Weitergabe angeforderter Unterlagen ohne substantiierten Hinweis auf bereits vorliegende, eine zuverlassige
Beurteilung ermdglichende Unterlagen nur formelhaft ablehnt oder sie grundlos schlechthin verweigert.
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So liegt es hier. Schon die zwei Anfragen des MDK zum ersten Krankenhausaufenthalt der Versicherten waren von dem Beigeladenen - fir
die Klagerin - nur formal und ohne Bezug zu den konkreten Umstanden beantwortet worden. Seine Antworten beruhen auf einem - wie
dargelegt - grundlegenden Fehlverstandnis der Aufgaben des MDK und der Begriindungserfordernisse des Krankenhauses fir eine
Versorgung, deren Notwendigkeit weder aus der Aufnahmediagnose noch nach anderen Kriterien zuverlassig zu beurteilen war.
Schlechterdings unvertretbar ist vor diesem Hintergrund, dass die Klagerin die Anfrage des MDK zu dem zweiten Krankenhausaufenthalt
vollig unbeantwortet gelassen hat. In der Gesamtheit liegt darin ein so gravierender Verstol8 gegen die gesetzlichen und vertraglichen
Mitwirkungspflichten der Klagerin, dass ein Anlass zur Nachholung der Sachverhaltsaufklarung im gerichtlichen Verfahren - zumal nach
einem Zeitablauf von vier Jahren zwischen Krankenhausbehandlung und gerichtlicher Geltendmachung der Behandlungsforderung - von
Amts wegen nicht bestanden hat.
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8. Die Einwande des Beigeladenen hiergegen greifen nicht durch.
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a) Insbesondere stehen Patientenrechte oder § 203 StGB der Uberlassung von Krankenunterlagen an den MDK nicht entgegen. Das
entspricht standiger Rechtsprechung des BSG, von der abzuweichen kein Anlass besteht. Der Beigeladene ubersieht, dass die Bewilligung
der Leistungen nach dem SGB V von der Krankenkasse erst nach Priifung der Leistungsvoraussetzungen erfolgen kann und dazu die
Kenntnis des entscheidungserheblichen Sachverhalts erforderlich ist. Dem stehen die Vorschriften Gber den Sozialdatenschutz nicht
entgegen. Die dazu getroffenen Regelungen rechtfertigen keine Einschrankung der Sachaufklarungspflicht der Krankenkasse in dem Sinne,
dass sie befugt oder gar verpflichtet ware, einem Leistungsantrag stattzugeben, ohne dass die Anspruchsvoraussetzungen mit der
notwendigen Gewissheit festgestellt sind. Vielmehr bestatigen die einschlagigen Vorschriften die trotz des Sozialdatenschutzes bestehende
Sachaufklarungspflicht. Die Krankenkassen sind nach § 284 Abs 1 Satz 1 Nr 4, Abs 3 SGB V zur Erhebung, Speicherung und Verarbeitung von
Sozialdaten berechtigt, soweit diese zur Prifung der Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen an Versicherte erforderlich sind.
Eine derartige Vorschrift gentgt nach § 35 Abs 2 SGB |, § 67a Abs 1, Abs 2 Nr 2 Buchst b, aa), § 67b Abs 1, § 67c Abs 1 Satz 1 SGB X, um
vom Datenschutz unabhangige Ermittlungsbefugnisse der Krankenkasse zu ermdglichen, ohne dass dafir jeweils das Einverstandnis des
Betroffenen erforderlich ware. In diesem Sinne ist die Rechtsprechung des BSG ebenfalls zum Ergebnis gelangt, dass der Vertragsarzt trotz
der sich aus § 203 StGB ergebenden Schweigepflicht auch ohne Einwilligung des Versicherten verpflichtet ist, der Krankenkasse die von ihm
erhobenen Befunde und die Informationen lber die bisherige Behandlung zur Verfiigung zu stellen, um die Begutachtung einer geplanten
Behandlung durch einen von der Krankenkasse beauftragten Sachverstandigen zu ermdglichen (vgl zuletzt BSG SozR 4-1200 § 66 Nr 1 RdNr
19 unter Verweis auf BSGE 55, 150 = SozR 2200 § 368 Nr 8; ebenso fiir die Vorlage von Rontgenaufnahmen zur Qualitatsprifung: BSGE 59
172 = SozR 2200 § 368 Nr 9 mit Bestatigung durch BVerfG SozR 2200 § 368 Nr 10).
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b) Eine Einschrankung der Mitwirkungspflicht des Krankenhauses ergibt sich schlielich auch nicht daraus, dass Krankenkasse und MDK zur
Prifung nur "im Einzelfall" berechtigt sind. Zwar besteht die Verpflichtung zur Auskunftserteilung nach § 100 Abs 1 SGB X im Rahmen der
gesetzlichen Vorschriften nur einzelfallbezogen. Damit ist indes - anders als der Beigeladene méglicherweise meint - kein Regel-Ausnahme-
Verhaltnis derart begriindet, dass Priifbefugnisse der Krankenkasse nur in besonders zu begriindenden Ausnahmefallen bestehen. Das ware
mit dem Prufauftrag der Krankenkasse unvereinbar. "Einzelfall" iS von § 100 Abs 1 SGB X meint vielmehr, dass die Auskunftsverpflichtung
sich auf den jeweiligen Einzelfall zu beziehen hat und entsprechend zu begrinden ist (vgl oben unter 4 b und c). Das ist hier ausreichend
geschehen.
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9. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 SGG iVm § 154 Abs 1 und Abs 2 Verwaltungsgerichtsordnung, die Streitwertfestsetzung
auf § 63 Abs 2 Satz 1, § 52 Abs 1 und § 47 Abs 1 Gerichtskostengesetz.
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