
72 I KU Gesundheitsmanagement 5/2016

K
O

S
TE

N
U

N
D

ER
LÖ

S
E

Die Abrechnungsprüfung –
aktuelle Entwicklungen
Grundsätze des BSG und ihre Auswirkungen in der Praxis

Für die Prüfung zur Rechtmäßigkeit von
Krankenhausabrechungen hat das Bundesso-
zialgericht (BSG) ein dreistufiges Vorgehen
mit Auskunfts- und Mitwirkungspflichten
etabliert und zudem unter Verweis auf das
Gebot der gegenseitigen Rücksichtnahme
eine einschränkende Auslegung vertreten.
Dies mündete zuletzt in die Entwicklung einer
neben dem Verfahren stehenden Prüfung der
sachlich-rechnerischen Richtigkeit. Weniger
Bürokratie war eines der ursprünglichen Ziele
gewesen.

Unbestritten sind Kranken-
kassen zur Prüfung der
Rechtmäßigkeit von Kran-

kenhausabrechnungen befugt.

Ausdruck dessen ist das Wirt-
schaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs. 1
SGB V). Das BSG hat für die Prü-
fung nach § 275 Abs. 1c SGB V i.V.m.
§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ein dreistu-
figes Vorgehen mit reziproken Aus-
kunfts- und Mitwirkungspflichten
etabliert. Zudem hat es unter Ver-
weis auf das Gebot der gegenseiti-
gen Rücksichtnahme eine ein-
schränkende Auslegung vertreten,
die zuletzt in die Entwicklung ei-
ner neben dem Verfahren nach §
275 Abs. 1c SGB V i.V.m. § 275 Abs. 1
Nr. 1 SGB V stehenden Prüfung der
sachlich-rechnerischen Richtig-
keit mündete. Diese Rechtspre-
chung führt in der Praxis zu einem
Konflikt um die Aufwandspau-
schale. Dies bietet Anlass, die
Grundsätze des BSG kurz zu skiz-

zieren und ihre Auswirkungen in
der Praxis zu erörtern.

Das Prüfverfahren nach der
BSG-Rechtsprechung –
Die Auffälligkeitsprüfung
Die Auffälligkeitsprüfung betrifft
Angelegenheiten, in denen Zweifel
daran besteht, ob Leistungen un-
ter Beachtung des Wirtschaftlich-
keitsgebots (§ 12 Abs. 1 SGB V) er-
bracht wurden (BSG, Urt. v.
01.07.2014, Az. B 1 KR 29/13 R).
Hierfür hat das BSG eine dreistufi-
ge Vorgehensweise etabliert.
Die Krankenkasse erhält mit der
Abrechnung die nach § 301 Abs. 1
SGB V zwingend erforderlichen In-
formationen. Die Aufzählung der
Daten in § 301 SGB V ist abschlie-
ßend (BSG, Urt. V. 22.04.2009, Az.
B 3 KR 24/07 R). Die Krankenkasse
hat allenfalls die Möglichkeit,
nicht-medizinische Nachfragen zu
stellen (BSG, Urt. V. 16.05.2012, Az.
B 3 KR 14/11 R), so können ggf. die
in den Landesverträgen nach § 112
Abs. 2 Nr. 2 SGB V geregelten zu-
sätzlichen Auskünfte angefordert
werden (Kurzbericht). Erschließt
sich aus diesen Informationen die
Notwendigkeit der Krankenhaus-
behandlung oder weiterer Abrech-
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Neu!

nungsvoraussetzungen nicht, ist
auf zweiter Stufe das Prüfverfah-
ren nach § 275 Abs. 1c SGB V i.V.m.
§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V einzuleiten.
Es verpflichtet die Krankenkassen,
bei Erbringung von Leistungen,
insbesondere zur Prüfung von Vor-
aussetzungen, Art und Umfang der
Leistung, sowie bei Auffälligkeiten
zur Prüfung der ordnungsgemä-
ßen Abrechnung, eine gutachterli-
che Stellungnahme des MDK ein-
zuholen. Kann auch der MDK aus
allen der Krankenkasse zur Verfü-
gung stehenden Unterlagen keine
abschließende Bewertung herlei-
ten, hat das Krankenhaus auf der
dritten Stufe dem MDK über die be-
reits vorliegenden Dokumente hin-
aus alle weiteren Angaben zu ertei-
len und Unterlagen vorzulegen,
die zur Beantwortung der Prüfan-
frage benötigt werden.

Die Prüfung der sachlich-recht-
lichen Richtigkeit
Neben die Auffälligkeitsprüfung
stellt das BSG als eigenständiges
Prüfregime die Überprüfung auf
sachlich-rechnerische Richtigkeit.
Der Anwendungsbereich ist betrof-
fen, wenn sich die Prüfung mit der
Frage befasst, ob eine erforderli-
che Krankenhausbehandlung
nach Maßgabe der einschlägigen
Vorschriften wie dem Fallpauscha-
lenkatalog oder den Kodierrichtli-
nien zutreffend abgerechnet wor-
den ist, ob also die vom Kranken-
haus gewählte Kodierung hinsicht-
lich der Hauptdiagnose und der
sich hieraus ergebenden DRG kor-
rekt war.

Aufwandspauschale bei
sachlich-rechnerischer
Prüfung?
Der Anspruch auf Zahlung einer
Aufwandspauschale gründet auf §
275 Abs. 1c S. 3 SGB V. Hiernach
gilt: Falls die Prüfung nach § 275
Abs. 1c S. 1 SGB V „nicht zu einer
Minderung des Abrechnungsbet-
rags führt, hat die Krankenkasse
dem Krankenhaus eine Aufwands-
pauschale in Höhe von 300 Euro zu
entrichten“. Der Gesetzgeber hat in
seiner amtlichen Begründung
hierzu ausgeführt (Deutscher Bun-
destag, 16. Wahlperiode, Drs.
16/3100, S. 177): „Die Aufwands-
pauschale ist nach Satz 3 für alle
diejenigen Krankenhausfälle zu
zahlen, in denen die Einzelfallprü-

fung nicht zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrages durch die
Krankenkasse führt. (…) Mit der
Pauschale wird eine vereinfachte,
aber unbürokratische Regelung
verfolgt. Sie kann deshalb keine
Detailgerechtigkeit in jedem Ein-
zelfall gewährleisten. So sind auf-
grund von Umfang und Komplexi-
tät der Kodierregeln Fehlabrech-
nungen mit zu hohen oder zu nied-
rigen Rechnungsbeträgen nicht
auszuschließen.“
In Kenntnis dessen hat das BSG ent-
schieden, dass nicht jede im Zu-
sammenhang mit einer Kranken-
hausabrechnung erfolgte ergebnis-
lose Rückfrage beim Krankenhaus
die Aufwandspauschale auslöse,
sondern nur die Auffälligkeitsprü-
fung: „Die KK muss den MDK beauf-
tragen, eine gutachterliche Stel-
lungnahme abzugeben mit dem
Ziel, in Verfolgung des Wirtschaft-
lichkeitsgebots (…) eine Verminde-
rung des (möglicherweise) vom
Krankenhaus zu hoch angesetzten
Abrechnungsbetrages zu erreichen.
Zu dieser Prüfung muss der MDK
auf Veranlassung der KK Sozialda-
ten zur Rechnungsprüfung beim
Krankenhaus gemäß § 276 Abs 2 S 1
Halbs 2 SGB V anfordern. Schließ-
lich muss dem Krankenhaus durch
die erneute Befassung mit dem Be-
handlungs- und Abrechnungsfall
ein zusätzlicher Verwaltungsauf-
wand entstehen“ (BSG, Urt. v.
23.06.2015, Az. B 1 KR 24/14 R). Hin-
gegen finde § 275 Abs. 1c S. 3 SGB
keine Anwendung, wenn das Kran-
kenhaus dem MDK nur im Rahmen
der Prüfung der sachlich-rechneri-
schen Richtigkeit wegen seiner Mit-
wirkungspflichten die Möglichkeit
eröffnet, Behandlungsunterlagen
einzusehen und/oder eine Kran-
kenhausbegehung durchzuführen.
Etwas anderes gelte nur dann,
wenn die Krankenkasse sachlich-
rechnerische Auffälligkeiten zum
Anlass nehme, von sich aus gezielt
eine Auffälligkeitsprüfung einzu-
leiten (BSG, Urt. v. 01.07.2014, Az. B
1 KR 29/13 R).
Diese Rechtsprechung nehmen ei-
nige Krankenkassen zum Anlass,
die vorliegenden Rechnungen
über Aufwandspauschalen zu
überprüfen. Soweit sie von einer
sachlich-rechnerischen Prüfung
ausgeht, wird die Zahlung der Auf-
wandspauschale zurückgewiesen
und gegebenenfalls bereits gezahl-
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te Aufwandspauschalen werden
mit eingehenden Krankenhaus-
rechnungen verrechnet.
Nun ist höchstrichterliche Recht-
sprechung nicht Gesetzesrecht
und erzeugt keine damit vergleich-
bare Rechtsbindung, so dass die
unteren Instanzen außerhalb der
Bindungswirkung der Revisions-
entscheidungen im konkreten Ver-
fahren grundsätzlich nicht an die
höchstrichterliche Rechtspre-
chung gebunden sind (BVerfG,
Beschl. v. 21.07.2010, Az. 1 BvL
11/06). Dies insbesondere dann
nicht, wenn sich keine Grundlage
im Gesetzeswortlaut findet. Zudem
ist eine einschränkende Ausle-
gung unzulässig, wenn sie das ge-
setzgeberische Ziel in einem zen-
tralen Punkt verfehlen oder verfäl-
schen, an die Stelle der Gesetzes-
vorschrift inhaltlich eine andere
setzen oder den normativen Rege-
lungsinhalt erst schaffen oder neu
bestimmen würde (BVerfG, Beschl.
v. 19.09.2007, Az. 2 BvF 3/02; SG
Mainz, Urt. v. 09.06.2015, Az. S 14
KR 417/14).

Dem Willen des Gesetzgebers
zuwider
Die Instanzgerichtsbarkeit ist
nicht ausnahmslos von der Exis-
tenz einer unabhängigen Prüfung
der sachlich-rechnerischen Rich-
tigkeit überzeugt. Denn sie finde
keine Grundlage im Gesetzeswort-
laut. Zudem laufe die vom BSG un-
zulässig herangezogene ein-
schränkende Auslegung dem aus-
drücklichen Willen des Gesetzge-
bers zuwider. Besonders instruktiv
sind die Ausführungen des SG
Mainz (Urt. v. 04.05.2015, Az. S 3
KR 428/14). Es legt anhand juristi-
scher Auslegungsgrundsätze dar,
dass die Auffassung des BSG mit
dem Gesetzeswortlaut und der Ge-
setzessystematik nicht zu verein-
baren sei und daher – unter Be-
rücksichtigung der Grenzfunktion
des Gesetzeswortlauts – gegen den
Grundsatz der Bindung an das Ge-
setz (Art. 20 Abs. 3 und 97 Abs. 1
GG) und das hiervon getragene Ge-
waltenteilungsprinzip verstoße.
Denn in § 275 Abs. 1c SGB V wird
„ohne jegliche Einschränkung auf
Krankenhausbehandlungen nach
§ 39 SGB V und auf Prüfungen nach
§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V Bezug ge-
nommen. Ersteres hat zur Folge,
dass alle in § 39 SGB V geregelten

Behandlungsformen dem Prüfre-
gime des § 275 Abs. 1c SGB V unter-
liegen. Der Verweis auf § 275 Abs. 1
Nr. 1 SGB V erfasst wiederum alle
dort genannten Prüfvorgänge, d.h.
wörtlich „insbesondere„ die “Prü-
fung von Voraussetzungen, Art
und Umfang der Leistung„, sowie
bei Auffälligkeiten die „Prüfung
der ordnungsgemäßen Abrech-
nung.“ § 275 Abs. 1c SGB V erfasse
unter Berücksichtigung des Geset-
zeswortlauts und der Gesetzge-
bungsmaterialien sowie unter Bei-
ziehung des § 276 SGB V damit „al-
le Fälle, in denen die Krankenkas-
se anlässlich einer Abrechnung ei-
ner Krankenhausbehandlung eine
Prüfung durch den MDK veran-
lasst. Weitere Differenzierungen
sind aus dem Gesetz nicht ersicht-
lich und angesichts der Weite und
Offenheit des Tatbestands des §
275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, womit alle
denkbaren einzelfallbezogenen
Prüfanlässe erfasst sind, mit dem
Gesetz auch nicht vereinbar“.
Auch § 301 SGB V enthalte keine
gesetzliche Grundlage. So weist
das SG Speyer (Urt. v. 28.07.2015,
Az. S 19 KR 588/14) darauf hin,
dass es sich um eine Vorschrift
handelt, „die die Form und das
Verfahren des Umgangs mit den
auf Grund der Krankenhausbe-
handlung erhobenen Daten, ins-
besondere auch der sensiblen Pati-
entendaten regelt und aus daten-
schutzrechtlicher Sicht die Über-
mittlungspflicht des Krankenhau-
ses gegenüber der Krankenkasse
für die konkret aufgeführten Daten
enthält. Zu einer Prüfung unter
Mitwirkung des MDK enthält diese
Norm keinerlei Regelung.“ Wenn
die Krankenkassen zur Prüfung
der Krankenhausabrechnung „die
Mitwirkung des MDK und die Vor-
lage der Behandlungsunterlagen
an diesen verlangen wollen, müs-
sen sie sich des durch § 275 SGB V
zur Verfügung gestellten Verfah-
rens bedienen. Jedem anderen Vor-
gehen fehlte die aus Datenschutz-
gründen erforderliche gesetzliche
Grundlage für die Übermittlung
und Offenbarung der Sozialdaten
des betroffenen Patienten. Zudem
darf der MDK gemäß § 276 Abs. 2
Satz 1 SGB V Sozialdaten nur erhe-
ben und speichern, soweit dies für
Prüfungen, Beratungen und gut-
achterlichen Stellungnahmen
nach § 275 SGB V und für die – weg-

gefallenen – Modellvorhaben nach
§ 275a SGB V erforderlich ist. Wenn
die Krankenkasse also eine Prü-
fung der Abrechnung einer Kran-
kenhausbehandlung nach § 39
SGB V durch den MDK veranlasst,
greift bei im Ergebnis fehlender
Minderung des Abrechnungsbet-
rags der Anspruch auf Aufwands-
pauschale nach § 275 Abs. 1c Satz 3
SGB V.“

Klarstellung durch den
Gesetzgeber
Am 04. November 2015 hat der
Bundestag das Krankenhausstruk-
turgesetz verabschiedet (Bt.-Drs.
18/6586). Mit diesem hat der Ge-
setzgeber in § 275 Abs. 1c SGB V als
Satz 4 eine neue Regelung aufge-
nommen: „Als Prüfung nach Satz 1
ist jede Prüfung der Abrechnung
eines Krankenhauses anzusehen,
mit der die Krankenkasse den me-
dizinischen Dienst beauftragt und
die eine Datenerhebung durch den
medizinischen Dienst beim Kran-
kenhaus erfordert.“ Diese Rege-
lung trat am 01.01.2016 in Kraft.

Auswirkungen in der Praxis
Für die Zukunft hat der Gesetzge-
ber eine Klarstellung zugunsten
der Krankenhäuser herbeigeführt.
Für Prüfverfahren, die nach dem
Inkrafttreten des Gesetzes begin-
nen, wird die Aufwandpauschale
fällig, sobald der MDK von der
Krankenkasse beauftragt wird, zur
Prüfung Einsicht in die Behand-
lungsunterlagen nimmt und die
Prüfung dann nicht zu einer Min-
derung des Abrechnungsbetrags
führt. Einer Abgrenzung zwischen
Auffälligkeitsprüfung und Prü-
fung der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit bedarf es nicht mehr.
Bis zum Stichtag des Inkrafttretens
sind die Krankenhäuser aufgrund
des Streits um die Aufwandspau-
schale weiterhin damit konfron-
tiert, auf das Vorgehen der Kran-
kenkasse zu reagieren. In Fällen,
in denen Krankenkassen bereits
gezahlte Aufwandspauschalen zu-
rückfordern, sollte dem mit dem
Argument begegnet werden, dass
ein (nachträglicher) Eingriff in ein
abgeschlossenes Prüfverfahren
unstatthaft ist. Hat die Kranken-
kasse einmal das Prüfregime be-
stimmt, muss es sich daran fest-
halten lassen. Insoweit wirkt das
vom BSG entwickelte Gebot der ge-
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genseitigen Rücksichtnahme und
der bestehenden gegenseitigen
Treuepflichten zugunsten der
Krankenhäuser. Soweit im Rah-
men des Prüfverfahrens seitens
der Krankenkassen von einer Auf-
fälligkeitsprüfung auf eine Prü-
fung der sachlich-rechtlichen
Richtigkeit gewechselt wird, kann
nichts Anderes gelten.
Soweit die Krankenkassen von Be-
ginn an eine Prüfung der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit behaup-
ten, ist die Anspruchsdurchset-
zung schwieriger:
* Krankenhäuser sollten die An-

fragen der Krankenkassen an-
hand des konkreten Gesetzes-
wortlauts genau prüfen! Die Fra-
ge, wie weit Mitwirkungspflich-
ten reichen, bietet gleichzeitig
einen Anhaltspunkt für die Fra-
ge, ob eine Aufwandspauschale
später abgerechnet werden
kann.

* Werden zahlungsbegründende
Leistungs- und Abrechnungsda-
ten gemäß § 301 SGB V ggf. i.V.m.
geltenden landesrechtlichen Re-
gelungen angefordert, löst dies
keine Aufwandspauschale aus.
Dies gilt auch dann, wenn die

Krankenkasse eine Beurteilung
des MDK unter Berücksichtigung
der aufgrund von § 301 SGB V zur
Verfügung gestellten Unterlagen
einholt.

* Kann die Abrechnung nur unter
Einsichtnahme in die medizini-
sche Behandlungsdokumentati-
on und Erhebung sonstiger Sozi-
aldaten geprüft werden, muss
sich dem Verfahren nach § 275
Abs. 1c SGB V bedient werden. Es
bedarf dann der Prüfanzeige ge-
genüber dem Krankenhaus, die
so konkret wie möglich zu fassen
ist.

* Führt die Prüfung nach § 275 Abs.
1c SGB V nicht zu einer Minde-
rung des Abrechnungsbetrags,
ist die Aufwandspauschale ent-
standen.

* Lehnt die Krankenkasse die Zah-
lung einer solchen unter Verweis
auf die Prüfung der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit ab,
sollte (1.) die fehlende gesetzli-
che Grundlage für eine unabhän-
gige Prüfung der sachlich-rech-
nerischen Prüfung angemahnt
werden. Es ist hierbei (2.) auf den
eindeu-tigen Wortlaut des § 275
Abs. 1c S. 3 SGB V zu verweisen,

der (3.) keinen Raum für eine ein-
schränkende Auslegung lässt.

Sollte der Anspruch nach § 275
Abs. 1c S. 3 SGB V nur mit gerichtli-
cher Hilfe zur Durchsetzung gelan-
gen, sollte gleichwohl nicht ver-
kannt werden, dass der Instanzen-
zug zum BSG führt. Es verbleibt
auch unter Berücksichtigung der
jüngsten gesetzgeberischen Klar-
stellung, die die vorstehende Argu-
mentation stützt, gleichwohl ein
nicht unerhebliches Prozessrisiko
für in der Vergangenheit liegende
Fälle. $
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