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Medizinrecht: Fehlerhafte Abrechnung von Krankenhausleistungen

Wann darf noch nachkodiert werden?

in Kooperation mit myDRG®

L. Vorbemerkung

Welche Handlungsoptionen bleiben einem Krankenhaus, wenn sich nach Rechnungslegung gegeniiber
der Krankenkasse herausstellt, dass eine Abrechnung fehlerhaft war? Auch wenn das BSG diese Frage
bereits mit seiner Entscheidung vom 17. Dezember 2009 - Az. B 3 KR 12,/08 - abschlieBend beantwor-
tet hat, ist sie im klinischen Alltag nicht minder aktuell. Anlasslich eines Vortrages, den der Autor Roos
zu diesem Problem vor dem Kollegium des Medizincontrollings eines namenhaften Miinchener Klinikums
gehalten hat, sei die Entscheidung des BSG dargestellt und deren maBgeblichen Erwdgungen kritisch
gewdrdigt.

11. Sachverhalt

Das klagende Krankenhaus behandelte den bei der beklagten Krankenkasse Versicherten in dem Zeit-
raum vom 21. Februar bis zum 02. Mérz 2006 vollstationdr. Am 15. Marz erteilte die Kldgerin der Be-
klagten eine Abrechnung iiber 3.393,45 € auf der Grundlage der DRG K60B. Der Kodierung lag die
Hauptdiagnose E 11.91 (entgleister Diabetes mellitus) und die Nebendiagnose J 18.0 (Bronchopneu-
monie) zugrunde. Nach Priifung der Abrechnung beglich die Beklagte diese am 21. Méarz 2006. Eine
interne Uberpriifung des Behandlungsfalles bei der Kldgerin zeigte, dass bei Kodierung und Abrechnung
die falsche Hauptdiagnose eingesetzt worden ist. Mit Schreiben vom 12. Juni 2006 erteilte die Klagerin
eine korrigierte Abrechnung und forderte die Beklagte auf, den die urspriingliche Abrechnung Uberstel-
genden Betrag in Hohe von 58,65 € an sie auszuzahlen. Der korrigierten Abrechnung legte sie mit der

Hauptdiagnose J 18.0 (Bronchopneumonie) und der Nebendiagnose E 11.91 (entgleister Diabetes melli-

" Dr. jur. Christoph Roos ist Fachanwalt fiir Sozialrecht und Arbeitsrecht. Zudem berit er schwerpunktmiBig Einrich-
tungen des Gesundheitswesens in Fragen des Arzt- und Medizinrechts im gesamten Bundesgebiet.
Heiner Fey ist wissenschaftlicher Mitarbeiter von Dr. Roos, Diplomjurist, Krankenpfleger und Klinische Kodierfach-
kraft mit Schwerpunkt im Leistungsrecht des SGB V, insbesondere dem DRG-Recht.



tus) die DRG E77B zugrunde. Die Begleichung der Nachforderung lehnte die Beklagte mit der Begriin-
dung ab, mit der bereits erfolgten Zahlung sei das Vertragsverhéltnis beendet, die Entscheidungen der
Vorinstanzen berticksichtigten den Grundsatz der zeitnahen Abrechnung nicht hinreichend und durch die
Nachkodierung diirfe die zligige Rechnungsabwicklung nicht beeintrachtigt werden, denn es belaste die
Krankenkassen iibermaRig, wenn sie bereits abgearbeitete und abgeschlossene Verfahren aufgreifen

mussten.
M. Entscheidung des BSG

Der 3. Senat des BSG hielt die Revision gegen das Urteil des Schleswig- Holsteinischen LSG vom 10. Ok-
tober 2007 - Az. L 4 KR 27,/07 - fiir begriindet und stellte fest, dass der Kldagerin der geforderte Betrag

nicht zustehe. Der Entscheidung liegen folgende Erwdgungen zugrunde.
1. Entstehen und Hohe des Vergiitungsanspruchs des Krankenhauses

Grundsatzlich hat die Kldgerin einen Anspruch auf Vergiitung der tatsachlich erbrachten Krankenbe-
handlung. Der Vergiitungsanspruch der Krankenhduser richtet sich dem Grunde und der Hohe nach,
nach § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. § 17b KHG, § 7 Satz 1 Nr.1 KHEntgG, dem Fallpauschalen- Kata-
log in der im Behandlungszeitpunkt giltigen Fassung und, je nach Bundesland, den Vertragen zwischen

den Landeskrankenhausgesellschaften und den Landesverbanden der Krankenkassen.
a) Vergiitungsanspruch dem Grunde nach

Dem Grunde nach entsteht die Zahlungsverpflichtung der Krankenkassen unmittelbar mit der Inan-
spruchnahme der Krankenhausleistungen durch den Versicherten. Auf eine Kostenzusage der Kranken-

kassen kommt es nicht an. Voraussetzung ist allein, dass

- die Behandlung in einem zur Versorgung zugelassenen Krankenhaus
gem. § 108 SGB V durchgefiihrt wird und

- diese Behandlung im Sinne des § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich

war.

Die Klagerin war Trdgerin eines zur Versorgung zugelassen Krankenhauses und sie hat unstreitig die

erforderliche Behandlung durchgefiihrt.
b) Vergiitungsanspruch der Héhe nach

Der Hohe nach haben die Krankenhauser einen Anspruch auf Verglitung der tatsachlich erbrachten Leis-
tungen. Diesem Anspruch steht es grundsatzlich nicht entgegen, dass ein Krankenhaus bereits eine vor-

behaltslose Abrechung erteilt und eine Krankenkasse darauf geleistet hat. Die Abrechnungen der Kran-



kenhauser entfalten keine konstitutive Wirkung, binden den Aussteller also nicht. Voraussetzung fiir die
konstitutive Wirkung einer Rechnung ist, dass dem Aussteller hinsichtlich der Berechnung seiner Vergi-
tung ein Ermessens- oder ein Beurteilungsspielraum zusteht. So ist es bei der Abrechnung von Kranken-
hausleistungen nicht. Der Héhe nach richtet sich der Vergltungsanspruch nicht nach dem Willen der
Krankenhduser, sondern streng nach dem Gesetz. Mal3gebend fiir die Bestimmung der Abrechnungshohe
ist der Fallpauschalen- Katalog, der fiir beide Parteien Bindungswirkung entfaltet. Der Fallpauschalen-
Katalog gewahrt kein Bestimmungsrecht dergestalt, dass sich das Krankenhaus eine DRG ,aussuchen”
diirfte, sondern die DRG wird nach festen Regeln unter Einsetzung der ICD, OPS, Zusatzentgelte etc. er-
mittelt. Ebenso wie die Krankenkassen nach Zahlung einer Krankenhausrechnung nachtraglich Korrektu-

ren vornehmen konnen, ist es auch Krankenhdusern zu gestatten, offene Vergiitungen nachfordern.

Der Zahlungsanspruch auf die restliche Vergiitung ist demnach nicht durch Zahlung auf die erste Rech-

nung erloschen.
2. Grundsatz von Treu und Glauben

Die Nachforderung restlicher Vergilitungsanspriiche kann jedoch gegen den Grundsatzes von Treu und
Glauben (§ 242 BGB) verstoBBen. Dieser besagt im Kern, dass die Parteien einer Sonderverbindung zu
einem redlichen und loyalen Verhalten verpflichtet sind und wechselseitig Riicksicht auf die schutzwiir-
digen Interessen des anderen Teils zu nehmen haben. Die im Leistungserbringungsverhaltnis bestehen-
den dauerhaften Vertragsbeziehungen zwischen Krankenhadusern und -kassen begriinden eine solche, zur
wechselseitigen Riicksichtnahme verpflichtende Sonderverbindung. Hat ein Krankenhaus in dieser Son-
derverbindung vorbehaltlos eine Abrechnung erteilt, liegt darin regelmalig die Erklarung, sie sei ab-
schlieBend. Diese Erklarung hat erhebliches Gewicht, denn aus ihr ergibt sich fir die Krankenkassen ein
schutzwiirdiger Vertrauenstatbestand, der eine Rechnungskorrektur treuwidrig und damit unzuldssig

macht.
3. Exkurs

Das BSG hat schon zuvor (iber die Einwirkungen des Grundsatzes von Treu und Glauben auf das Ver-
haltnis zwischen Krankenhdusern und -kassen entschieden. Beispielhaft genannt seien die beiden fol-

genden Urteile.
a) BSG, Urteil vom 31. Dezember 2001 - Az. B3 KR 11/01

Der 3. Senat hat in seiner Entscheidung zu den sog. ,Berliner Fallen” den Grundsatz von Treu und Glau-
ben dahingehend konkretisiert, dass Krankenkassen mit Einwendungen ausgeschlossen sein sollen, wenn
sie das zu deren Klarung vorgesehene Verfahren nicht rechtzeitig einleiten. In den ,Berliner Fallen" ging

es unter anderem um die Frage, ob die Sozialgerichte im Nachhinein die Notwendigkeit einer Kranken-



hausbehandlung feststellen miissen, wenn zuvor die Krankenkasse auf die Einschaltung des MDK ver-
zichtet hat.

b) BSG, Urteil vom 08. September 2009 - Az. B 1 KR 11,/09

Im Umkehrschluss dazu hat der 1. Senat es als treuwidrig angesehen, wenn ein Krankenhaus eine feh-
lerhafte Abrechnung korrigiert,

nachdem mehr als zwei Jahre seit Rechnungsstellung vergangen sind,

die Korrektur aullerhalb des Haushaltsjahres der Krankenkasse erfolgt

und

keine besondere Rechtfertigung fiir die Korrektur besteht.

3. Gebot der Riicksichtnahme

Das aus dem Grundsatz von Treu und Glauben flieBende Gebot der Ricksichtnahme schliet die Nach-

forderung eines restlichen Vergiitungsanspruchs aber nicht endgtiltig aus.

a) Ausnahmen

Im hier besprochenen Fall hat der erkennende Senat unter Abwdgung der wechselseitigen schutzwiirdi-
gen Interessen der Krankenhduser und -kassen herausgearbeitet, wann eine Abrechnungskorrektur und
die darauf beruhende Nachforderung nicht treuwidrig sein, also nicht gegen das Gebot der Riicksicht-
nahme verstoBen soll:

JMit dem Gebot gegenseitiger Riicksichtnahme unvereinbar ist die nach-
tragliche Korrektur einer gepriiften und bezahlten Rechnung dann, wenn
das Interesse des Krankenhauses am Ausgleich seines Rechnungstehlbe-
trages weniger schutzwiirdig ist als das Interesse der Krankenkasse an der
Vermeidung des Zusatzaufwands fir die erneute Rechnungsprifung. Das
betrifft regelmadlig jedentalls solche Nachforderungen, die erst nach ab-
schlieBender Prifung und Zahlung einer vorbehaltlos erteilten Schiuss-
rechnung erhoben werden und durch deren Prifung ber der Krankenkasse
ein hoher Verwaltungsaufwand antallt, der den mit der Korrektur begehr-
ten Betrag - rein rechnerisch - libersteigt, oder dessen Wert im Verhaltnis
zum urspringlichen Rechnungsbetrag nur von untergeordneter Bedeu-

tung ist.”

- BSG, Urteil vom 17. Dezember 2009, Az. B 3 KR 12/08, recherchiert bei Juris, Rn. 11 -



Der 3. Senat ist bei dieser Abwagung der wechselseitigen Interessen bestrebt, Krankenhduser und -
kassen, dem ,Prinzip der Waffengleichheit" entsprechend, in ihren Rechten und Pflichten nach Rech-
nungslegung, gleichzustellen. Er kommt zu dem Schluss, dass das Interesse der Krankenhduser am Aus-
gleich eines Rechnungsfehlbetrages das Interesse der Krankenkassen an der Vermeidung eines Zusatz

aufwandes dann lberwiegt,

- wenn eine Frist von sechs Wochen seit Rechnungslegung noch nicht ver-

strichen ist,

- die nachgeforderte Summe den Betrag der Aufwandspauschale nach §
275 Abs. 1c Satz 3 SGB V (z.Z. 300,00 €) oder

- den Ausgangsrechnungswert um 5% oder mehr libersteigt.
b) Kritische Wiirdigung der einzelnen Kriterien

Die entsprechende Anwendung der 6-Wochen-Frist des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V ist nachvollziehbar.
Die Interessenlage der Beteiligten nach Rechnungslegung ist vergleichbar. Der Krankenkasse wird eine
gesetzliche Frist eingerdumt, binnen derer sie Einwendungen gegen eine Abrechnung geltend machen
kann. Die Einwendung bringt sie nach auBen durch die Beauftragung des MDK zum Ausdruck. Will sich
ein Krankenhaus an der eigenen Abrechnung nicht festhalten lassen, so muss es diesen Willen ebenfalls
nach auBen zum Ausdruck bringen. Es ist kein Grund ersichtlich, warum ihm dafiir eine andere Frist ein-
gerdaumt werden sollte, als der Krankenkasse. Es erscheint auch zumutbar, dass ein Krankenhaus diesen
Willen dadurch bekundet, dass es innerhalb der Frist eine korrigierte Abrechnung an die Krankenkasse
sendet. Im Gegensatz zu der Krankenkasse, die zur Rechnungspriifung den MDK einschalten muss, ver-

fligt das Krankenhaus (iber alle fiir eine ordnungsgemaRe Rechnungslegung erforderlichen Dokumente.

Auch die entsprechende Verwendung der Aufwandspauschale in Hohe von 300,00 € gemaR § 275 Abs.
Tc Satz 3 SGB V als Mindestgrenze fiir die Geltendmachung restlicher Vergiitungsanspriiche, stoBt nicht
auf Bedenken. Der Senat benennt als schutzwirdiges Interesse der Krankenkasse ausdriicklich die Ver-
meidung des Zusatzaufwandes durch eine erneute Rechnungspriifung. Mit der Aufwandspauschale des §
275 Abs. Tc Satz 3 SGB V hat der Gesetzgeber den Aufwand an personellen und finanziellen Mitteln fir
eine Rechnungspriifung pauschaliert. Den Aufwand der Krankenkassen in dieser Hohe zu fingieren er-

scheint praktikabel.

Zweifelhaft ist jedoch die Einfiilhrung der 5%- Grenze. Der Senat begriindet seine diesbeziigliche Ent-

scheidung damit, dass

Jaie nachtragliche Korrektur einer Schlussrechnung auf solche Falle be-

schrankt bleiben [miisse], die einen Fehler von erheblichem Gewicht auch
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im Einzelfall betreffen. MalBstab hierfiir konne nicht die Gesamtsumme
der von einem Krankenhaus moglicherweise verfolgten Nachforderungen
sein, sondern nur das Verhaltnis zwischen dem Nachforderungs- und dem

urspriinglichen Rechnungsbetrag im Einzelfall.”
- BSG, Urteil vom 17. Dezember 2009, Az. B 3 KR 12,08, recherchiert bei Juris, Rn. 17 -

Dieser Rechtsprechung ist nicht zuzustimmen. Die starre Bagatellgrenze von 5% vermag ,einen Fehler
von erheblichem Gewicht" aus ékonomischer Sicht nicht darzustellen. Je héher der Abrechnungsbetrag
ist, desto groBer muss der Differenzbetrag sein, um die 5%- Grenze zu iiberschreiten. Mit steigendem
Abrechnungsbetrag haben auch schon Differenzbetrdge unterhalb der 5%- Grenze ein zunehmend er-
hebliches (wirtschaftliches) Gewicht, so dass von Bagatellbetragen nicht mehr gesprochen werden kann.
Es sei der Fall eines Schwerstkranken bedacht, der sehr lange vollstationdr, auch intensivmedizinisch,
behandelt werden musste. Es mogen viele erlosrelevante Diagnosen mit eine Fiille an OPS- und Zusatz
entgeltziffern zusammentreffen. Solche Falle fithren zu u.U. sehr hohen Abrechnungen, sind wegen ihrer
Komplexitat auch bei aller Sorgfalt fehleranfallig und bediirfen am Ehesten einer nachtrdglichen Korrek-
tur. In genau diesen Fallen muss wegen der 5%- Grenze ein vergleichsweise hoher absoluter Differenzbe-
trag erreicht werden. Bleibt dieser Mindestdifferenzbetrag unterschritten, kann den Krankenhdusern da-

durch ein nicht unerheblicher wirtschaftlicher Schaden entstehen.
V. Zusammenfassung

Wird eine Abrechnung unter Vorbehalt oder als Zwischenrechnung gestellt, bleibt eine weitere Abrech-
nung moglich. Das gilt auch fir den Fall, dass ein Kostenvorschuss angefordert wird. In diesen Féllen
setzen Krankenhauser keinen Vertrauenstatbestand, weitere Abrechnungen treuwidrig erscheinen lasst.
Eine Schlussrechnung kann solange korrigiert werden, wie die Krankenkassen selbst, oder durch den
MDK, Abrechnungen priifen. Ist die Schlussrechnung jedoch beglichen worden, ist eine Korrektur, wie

oben dargestellt, nur noch dann méglich, wenn
- die 6- Wochen- Frist seit Rechnungslegung noch nicht verstrichen ist,

- die nachgeforderte Summe den Betrag der Aufwandspauschale in Hohe
von zur Zeit 300,00 € oder

der Differenzbetrag den Ausgangsrechnungswert um mindestens 5%

oder lbersteigt.

Auch wenn eine Abrechnung an den vorstehenden Kriterien scheitert, bleibt sie ausnahmsweise dann

noch mdglich, wenn:



die Abrechnungskorrektur innerhalb des Haushaltsjahres der Kranken-

kasse erfolgt und
der Abrechnungsfehler offensichtlich ist.

V. Hinweise fiir die Praxis

Nach alldem ist klar, dass die Mdglichkeiten einer nachtraglichen Korrektur einer Schlussrechnung, wenn
auch grundsatzlich moglich, bestenfalls als begrenzt zu bezeichnen sind. Daher sollten Krankenhauser
der ordnungsgemalBen Abrechnung ihrer Leistungen besondere Bedeutung beimessen, um nur aus-
nahmsweise in die Situation zu kommen, eine Rechnung nachtrdglich korrigieren zu missen. Ist abzuse-
hen, dass eine Abrechnung problematisch wird, sollte sie unter Vorbehalt erteilt werden. Damit bleibt der
Weg zu einer Korrektur der Abrechnung offen. Die Vorbehaltserklarung sollte jedoch nicht zu inflationar
verwendet werden und auf schwierige Falle begrenzt bleiben. Um die 6-Wochen-Frist nicht zu verpassen,
ist ein Fristen- und Wiedervorlagesystem fiir die interne Fallpriifung unabdingbar, d.h. es sollte bei Rech-
nungslegung klar sein, welche Fallakten innerhalb der Frist zur Uberpriifung vorzulegen sind. Um den
Arbeitsaufwand zu begrenzen erscheint es zweckmaBig, bei einer kursorischen Vorpriifung festzustellen,
ob uberhaupt die Mdéglichkeit besteht, dass die Bagatellgrenzen iiberschritten werden. Sollte dies zu

verneinen sein, eriibrigt sich der hohe personelle Aufwand einer weiteren Fallpriifung.



