
 

  

S 6 KR 2609/18

Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Land Baden-Württemberg
Sozialgericht Landessozialgericht Baden-Württemberg
Sachgebiet Krankenversicherung
Abteilung 11
Kategorie Urteil
Bemerkung -
Rechtskraft -
Deskriptoren -
Leitsätze § 7 Abs 5 PrüfvV 2016 schließt eine

Korrektur oder Änderung von
Datensätzen, die der Umsetzung des vom
MDK gewonnenen Prüfergebnisses dienen
und die zu einer höheren
Vergütungsforderung des Krankenhauses
führen, nicht aus.

Normenkette SGB 5 § 109 Abs 4
PrüfvV 2016 § 7 Abs 5 S 1

1. Instanz

Aktenzeichen S 6 KR 2609/18
Datum 06.02.2019

2. Instanz

Aktenzeichen L 11 KR 794/19
Datum 10.12.2019

3. Instanz

Datum -

Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Freiburg vom
06.02.2019 wird zurÃ¼ckgewiesen.

Die Kosten des Berufungsverfahrens trÃ¤gt die Beklagte.

Der Streitwert fÃ¼r das Berufungsverfahren wird endgÃ¼ltig auf 2.970,88 EUR
festgesetzt.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist umstritten, ob der KlÃ¤ger nach Abschluss der
PrÃ¼fung einer Rechnung fÃ¼r eine stationÃ¤re Krankenhausbehandlung durch

                             1 / 10

https://dejure.org/gesetze/SGB_V/109.html


 

den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) nachtrÃ¤glich die
Kodierung an das PrÃ¼fungsergebnis anpassen und eine sich daraus ergebende
erlÃ¶ssteigernde Rechnungskorrektur geltend machen darf. In diesen
Zusammenhang wird problematisiert, ob Â§ 7 Abs 5 der Vereinbarung Ã¼ber das
NÃ¤here zum PrÃ¼fverfahren nach Â§ 275 Absatz 1 c SGB V gemÃ¤Ã� Â§ 17c
Absatz 2 KHG vom 03.02.2016 (PrÃ¼fverfahrensvereinbarung â�� PrÃ¼fvV 2016)
eine Rechnungskorrektur ausschlieÃ�t.

Der KlÃ¤ger ist TrÃ¤ger des Kreiskrankenhauses E â�¦ Dieses ist in den
Krankenhausplan des Landes Baden-WÃ¼rttemberg aufgenommen und zur
Versorgung gesetzlich Krankenversicherter gemÃ¤Ã� Â§Â§ 107, 108 Nr 2
Sozialgesetzbuch FÃ¼nftes Buch (SGB V) zugelassen. Die Beklagte ist eine
gesetzliche Krankenkasse.

Der bei der Beklagten versicherte P. A. D. (geb 06.03.1956) wurde im
Kreiskrankenhaus E. vom 25.12.2017 bis 11.01.2018 stationÃ¤r behandelt. Der
KlÃ¤ger stellte der Beklagten hierfÃ¼r unter dem 07.02.2018 einen Betrag iHv
7.822,00 EUR in Rechnung. Er kodierte dabei die Diagnosis Related Group (DRG)
F27B (verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, ohne
GefÃ¤Ã�eingriff, mit Ã¤uÃ�erst schwerem CC oder komplexer Arthrodese des
FuÃ�es oder komplexen Hauteingriff).

Die Beklagte beglich diese Forderung, beauftragte jedoch zugleich den MDK mit
einer PrÃ¼fung. Dieser gelangte in seinem Gutachten vom 22.03.2018 zu der
EinschÃ¤tzung, dass statt der zugrunde gelegten Hauptdiagnose E11.74 (Diabetes
mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuÃ�syndrom, nicht
als entgleist bezeichnet) die Diagnose T87.4 ICD-10 (Infektion des
Amputationsstumpfes) mit der DRG IO2D (KleinflÃ¤chige oder groÃ�flÃ¤chige
Gewebe- / Hauttransplantation, auÃ�er an der Hand, mit Ã¤uÃ�erst schweren CC)
zugrunde zu legen sei.

Dem folgend nahm der KlÃ¤ger am 05.04.2018 eine Rechnungskorrektur vor und
machte unter Zugrundelegung der DRG IO2D einen Gesamtbetrag iHv 10.792,88
EUR geltend. Die Beklagte wies die Nachberechnung mit Schreiben vom 11.04.2018
zurÃ¼ck. Nach Â§ 7 Abs 5 Satz 1 PrÃ¼fvV 2016 kÃ¶nne wÃ¤hrend der MDK-
Begutachtung eine einmalige Datenkorrektur gegenÃ¼ber der Krankenkasse
vorgenommen werden. Habe der MDK, wie hier, die Begutachtung bereits
abgeschlossen, kÃ¶nne die spÃ¤ter eingehende Korrektur/ErgÃ¤nzung nicht mehr
berÃ¼cksichtigt werden.

Der KlÃ¤ger hat am 11.06.2018 beim Sozialgericht Freiburg (SG) Klage auf Zahlung
des Differenzbetrages iHv 2.970,88 EUR erhoben. Zur BegrÃ¼ndung hat er
vorgetragen, die hier vorgenommene Rechnungskorrektur sei nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) und auch der PrÃ¼fvV zulÃ¤ssig.
Letztere regele lediglich das PrÃ¼fungsverfahren und keinen Ausschluss einer
VergÃ¼tung. Jedenfalls wÃ¤re die ratio der Regelung des Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016
verletzt, denn er habe keine Korrektur oder ErgÃ¤nzung des Datensatzes
vorgenommen, sondern lediglich das nach der PrÃ¼fung unstreitige
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PrÃ¼fungsergebnis umgesetzt. Die Beklagte verstoÃ�e somit gegen Treu und
Glauben nach den GrundsÃ¤tzen des Â§ 242 BÃ¼rgerliches Gesetzbuch (BGB).

Mit Urteil vom 06.02.2019 hat das SG die Beklagte zur Zahlung von 2.970,88 EUR
nebst Zinsen verurteilt. Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 stehe der Nachberechnung nicht
entgegen. Die Vorschrift enthalte keinen Anhalt fÃ¼r einen Anspruchsausschluss.
Es fÃ¤nden sich lediglich Regelungen zu Korrekturen und ErgÃ¤nzungen der
vorzulegenden Daten im PrÃ¼fungsverfahren durch den MDK, nicht zu
Auswirkungen auf die VergÃ¼tung. Die Forderung sei auch nicht verwirkt. Erteile
ein Krankenhaus einer Krankenkasse vorbehaltlos eine plausible Schlussrechnung
fÃ¼r die Behandlung eines Versicherten, sei eine Forderung weiterer VergÃ¼tung
bis zum Ablauf des folgenden vollen Kalenderjahres regelmÃ¤Ã�ig nicht verwirkt.
Diese Frist sei vorliegend eingehalten.

Gegen das ihr 11.02.2019 gegen Empfangsbekenntnis zugestellte Urteil hat die
Beklagte am 06.03.2019 Berufung eingelegt. Zur BegrÃ¼ndung fÃ¼hrt sie aus, das
BSG gehe davon aus, dass seine zur MÃ¶glichkeit einer nachtrÃ¤glichen
Rechnungskorrektur aufgestellten GrundsÃ¤tze durch vertragsrechtliche
Regelungen verdrÃ¤ngt werden kÃ¶nnten. Vorliegend seien bezÃ¼glich der
Korrektur von DatensÃ¤tzen und der Nachberechnung der VergÃ¼tung die
Regelungen der PrÃ¼fvV 2016 maÃ�geblich, die Rechtsprechung des BSG sei nicht
anwendbar. Nach Â§ 17c Abs 2 Satz 1 Halbsatz 1 KHG regelten der GKV-
Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das NÃ¤here zum
PrÃ¼fverfahren nach Â§ 275 Abs 1c SGB V. Nach der GesetzesbegrÃ¼ndung (Drs
17/13947, S 38, zu Nummer 2, 1. Spiegelstrich und zu Buchstabe c (Abs 2 und 3))
wÃ¼rden die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene beauftragt, "die nÃ¤here
Ausgestaltung des PrÃ¼fverfahrens" bzw "die nÃ¤here Ausgestaltung des
PrÃ¼fverfahrens fÃ¼r die EinzelfallprÃ¼fung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) vorzunehmen". Bei der AufzÃ¤hlung der Sachverhalte,
zu denen Vereinbarungen zu treffen seien, werde neben den Sachverhalten, die die
Art und Weise der DurchfÃ¼hrung der PrÃ¼fung betreffen, ausdrÃ¼cklich auch
festgestellt, dass zu klÃ¤ren sei, wie RÃ¼ckforderungen abgewickelt werden und ob
und inwieweit eine Aufrechnung mit offenen Forderungen zulÃ¤ssig sei. Zudem
werde betont, dass die Benennung der zu vereinbarenden Regelungsinhalte in Satz
2 nicht abschlieÃ�end sei und deshalb auch Vereinbarungen zu anderen
regelungsrelevanten Sachverhalten getroffen werden kÃ¶nnten. Die
Vertragspartner seien daher nicht nur zur Regelung des NÃ¤heren zur Art und
Weise der DurchfÃ¼hrung der eigentlichen PrÃ¼fung durch den MDK ermÃ¤chtigt
worden, sondern die ErmÃ¤chtigung beziehe sich auch darauf, Regelungen zu den
Konsequenzen zu treffen, die aus dem Ergebnis der PrÃ¼fung zu ziehen seien. Die
ErmÃ¤chtigung in Â§ 17c Abs 2 KHG stelle eine ausreichende rechtliche Grundlage
fÃ¼r die Vereinbarung einer materiell-rechtlichen Ausschlussfrist fÃ¼r eine Daten-
und Rechnungskorrektur nach den in Â§ 7 Abs 5 SÃ¤tze 2 bis 4 PrÃ¼fvV 2016
bestimmten Fristen dar. Eine Ausschlussfrist liege nicht nur dann vor, wenn die Frist
ausdrÃ¼cklich als Ausschlussfrist bezeichnet werde. Die AusfÃ¼hrungen in der
Rechtsprechung, die in Â§ 7 Abs 2 PrÃ¼fvV eine Ausschlussfrist sehe, kÃ¶nnten auf
Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 Ã¼bertragen werden. WÃ¼rde man einzelne Fristen nicht
als Ausschlussfristen bewerten, so dass diese vÃ¶llig sanktionslos Ã¼berschritten
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werden kÃ¶nnten, widersprÃ¤che dieses dem Zweck der PrÃ¼fvV, fÃ¼r eine
Verfahrensbeschleunigung zu sorgen. Die Rechtsprechung des BSG stehe der
Qualifizierung als Ausschlussfrist nicht entgegen, da nach dieser nur die
Vereinbarung von Ausschlussfristen zulasten der Versichertengemeinschaft
unwirksam sei. Bei der verfahrensgegenstÃ¤ndlichen Frist handele es sich jedoch
um eine Frist zugunsten der Versichertengemeinschaft. Da sich auch im hier
streitigen Verfahren der Ausschluss nach Ablauf der Frist des Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV
2016 zugunsten der Versichertengemeinschaft auswirke, sei der Ausschluss der
Nachforderung zulÃ¤ssig und gegeben. Wenn nach Â§ 7 Abs 5 Satz 3 PrÃ¼fvV 2016
eine Korrektur oder ErgÃ¤nzung von DatensÃ¤tzen nur innerhalb einer Frist von
fÃ¼nf Monaten seit Einleitung der MDK-PrÃ¼fung mÃ¶glich sei, andererseits aber
nach Â§ 7 Abs 5 Satz 3 PrÃ¼fvV Korrekturen oder ErgÃ¤nzungen von DatensÃ¤tzen
an die Krankenkasse zu erfolgen hÃ¤tten, kÃ¶nne dies nur bedeuten, dass auch
Rechnungskorrekturen, die auf der Korrektur oder ErgÃ¤nzung von DatensÃ¤tzen
beruhten, gegenÃ¼ber der Krankenkasse nach Ablauf der Fristen nicht mehr
mÃ¶glich seien. Es wÃ¤re sinnwidrig, zu regeln, dass der MDK nur einmalig
Korrekturen oder ErgÃ¤nzungen von DatensÃ¤tzen in seine PrÃ¼fung
einzubeziehen habe und dies auch nur, wenn die Korrekturen und ErgÃ¤nzungen
innerhalb der in Â§ 7 Abs 5 Satz 3 PrÃ¼fvV bestimmten Frist erfolgten, andererseits
aber dem Krankenhaus die MÃ¶glichkeit zu geben, nach Ablauf der Frist von fÃ¼nf
Monaten seit Einleitung der PrÃ¼fung gegenÃ¼ber der Krankenkasse, die den MDK
mit der PrÃ¼fung beauftragt hatte, Rechnungskorrekturen vorzunehmen, die von
dieser dann zu akzeptieren seien, obwohl das Krankenhaus gegenÃ¼ber dem MDK
mit Korrekturen oder ErgÃ¤nzungen von Daten ausgeschlossen sei. Es kÃ¶nne nicht
treuwidrig sein, wenn sich die Beklagte auf diese von den Vertragspartnern
vereinbarte Regelung beziehe. Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 schlieÃ�e die hier
vorgenommene Korrektur der Entlassdaten als auch die Korrektur der
Schlussrechnung aus. DatensÃ¤tze umfassten nach Â§ 3 der Vereinbarung zu Â§
301 SGB V ua den Aufnahmesatz, die Entlassungsanzeige und den Rechnungssatz.
Eine Rechnungskorrektur sei ohne Korrektur der Entlassungsanzeige nicht
mÃ¶glich. In der Entlassungsanzeige seien alle Daten enthalten, die der Grouper
benÃ¶tige, um eine DRG oder PEPP zu ermitteln. Wenn die Krankenkasse die
Korrektur der ihr zu Ã¼bersendenden Entlassdaten wegen des Fristablaufs nicht
mehr akzeptieren mÃ¼sse, werde damit auch der Rechnungsdatensatz gemÃ¤Ã�
der Vereinbarung nach Â§ 301 SGB V umfasst. Die Rechnung kÃ¶nne nicht mehr
korrigiert werden.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Freiburg vom 06.02.2019 aufzuheben und die Klage
abzuweisen, hilfsweise die Revision zuzulassen.

Der KlÃ¤ger beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Er hÃ¤lt das angefochtene Urteil fÃ¼r zutreffend. Ein Ausschluss der Korrektur der
Rechnung analog des MDK-Gutachtens stehe nicht mit dem Sinn und Zweck der
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PrÃ¼fvV in Einklang, die kein einseitiges PrÃ¼frecht erlaube, sondern Ausdruck von
Waffengleichheit und VertragsparitÃ¤t sei. Dies setze denknotwendig voraus, dass
PrÃ¼fungsergebnisse fÃ¼r beide Seiten verwertbar seien. Eine Korrektur oder
ErgÃ¤nzung eines Datensatzes im Sinne des Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 sei hier auch
nicht geschehen, sondern lediglich eine Umsetzung der Feststellungen des
Medizinischen Dienstes. Die von der Beklagten angefÃ¼hrte Rechtsprechung zu Â§
7 Abs 2 PrÃ¼fvV sei nicht auf den hiesigen Fall Ã¼bertragbar, da eine andere
Vorschrift in Streit stehe.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der
Beteiligten wird auf die die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz sowie die
Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die Berufung der Beklagten hat keinen Erfolg.

Die gemÃ¤Ã� den Â§Â§ 143, 144 Abs 1 Satz 1 Nr 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
statthafte sowie form- und fristgerecht (Â§ 151 Abs 1 SGG) eingelegte Berufung der
Beklagten ist zulÃ¤ssig, in der Sache jedoch nicht begrÃ¼ndet. Das SG hat zu Recht
der Klage stattgegeben und die Beklagte zur Zahlung von 2.970,88 EUR zuzÃ¼glich
Zinsen hieraus in HÃ¶he von 5 Prozentpunkten Ã¼ber dem jeweiligen Basiszinssatz
seit dem 06.05.2018 an den KlÃ¤ger verurteilt. Dem KlÃ¤ger stand gegen die
Beklagte ein weiterer VergÃ¼tungsanspruch fÃ¼r die stationÃ¤re
Krankenhausbehandlung von Versicherten in der genannten HÃ¶he zu.

Der KlÃ¤ger hat mit der erhobenen (echten) Leistungsklage nach Â§ 54 Abs 5 SGG
die richtige Klageart gewÃ¤hlt (dazu nur BSG 14.10.2014, B 1 KR 26/13, SozR
4-2500 Â§ 301 Nr 3). Es handelt sich um einen sog Parteienstreit im
GleichordnungsverhÃ¤ltnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in
Betracht kommt, kein Vorverfahren durchzufÃ¼hren und eine Klagefrist nicht zu
beachten ist (BSG 28.11.2013, B 3 KR 33/12 R, SozR 4-5562 Â§ 9 Nr 5).

Rechtsgrundlage des vom KlÃ¤ger geltend gemachten VergÃ¼tungsanspruchs ist 
Â§ 109 Abs 4 Satz 3 SGB V (idF des GKV-Finanzierungsgesetzes vom 22.10.2010, 
BGBl I S 2309) in Verbindung mit Â§ 7 Abs 1 Satz 1 Nr 1 Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) und Â§ 9 Abs 1 Satz 1 Nr 1 KHEntgG sowie Â§ 17b
Krankenhausfinanzierungsgesetz (idF durch das PsychVVG vom 19.12.2016, BGBl I
S 2986) iVm der vorliegend fÃ¼r den Behandlungs- und Abrechnungsfall im Jahr
2017 maÃ�geblichen Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fÃ¼r
KrankenhÃ¤user fÃ¼r das Jahr 2017 (Fallpauschalenvereinbarung 2017 â�� FPV-
2017) sowie der nach Â§ 112 Abs 2 Satz 1 Nr 1 SGB V geschlossene Landesvertrag.

Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht unmittelbar mit
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die
Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und iSv Â§ 39 Abs 1 Satz 2
SGB V erforderlich ist (st Rspr BSG 16.12.2008, B 1 KN 1/07 R, BSGE 102, 172 = 
SozR 4-2500 Â§ 109 Nr 13; BSG 08.11.2011, B 1 KR 8/11 R, BSGE 109, 236 = SozR
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4-5560 Â§ 17b Nr 2). Die konkrete HÃ¶he des dem Krankenhaus zustehenden
VergÃ¼tungsanspruches bemisst sich gemÃ¤Ã� Â§ 109 Abs 4 Satz 3 SGB V nach
MaÃ�gabe des KHG und des KHEntgG. Nach Â§ 7 Satz 1 KHEntgG werden die
allgemeinen Krankenhausleistungen gegenÃ¼ber den Patienten oder ihren
KostentrÃ¤gern mit verschiedenen, in den Nrn 1 bis 8 abschlieÃ�end aufgezÃ¤hlten
Entgelten abgerechnet. Hier geht es um die Abrechnung von Fallpauschalen nach
dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (Â§ 7 Satz 1 Nr 1 iVm Â§ 9
KHEntgG). Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der
privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren nach Â§ 9 Abs 1 Satz 1
KHEntgG mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft als Vertragsparteien auf
Bundesebene mit Wirkung fÃ¼r die Vertragsparteien nach Â§ 11 KHEntgG einen
Fallpauschalen-Katalog einschlieÃ�lich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen
zur Grenzverweildauer und der in AbhÃ¤ngigkeit hiervon zusÃ¤tzlich zu zahlenden
Entgelte oder vorzunehmenden AbschlÃ¤ge (Nr 1), einen Katalog ergÃ¤nzender
Zusatzentgelte (Nr 2) sowie die Abrechnungsbestimmungen fÃ¼r die
Fallpauschalen und die sonstigen Entgelte (Nr 3).

Der Senat ist aufgrund der vorhandenen Unterlagen und dem insoweit
Ã¼bereinstimmenden Vorbringen der Beteiligten davon Ã¼berzeugt, dass der
Versicherte/Patient berechtigt war, die vollstationÃ¤re Krankenhausbehandlung in
Anspruch zu nehmen sowie dass die Diagnose T87.4 ICD-10 (Infektion des
Amputationsstumpfes) zu kodieren und die DRG IO2D (KleinflÃ¤chige oder
groÃ�flÃ¤chige Gewebe- / Hauttransplantation, auÃ�er an der Hand, mit Ã¤uÃ�erst
schweren CC) in Ansatz zu bringen war. Dies entnimmt der Senat dem Gutachten
des MDK vom 23.03.2018, dies ist darÃ¼ber hinaus ist zwischen den Beteiligten
auch unstreitig.

Der KlÃ¤ger, der zunÃ¤chst ausgehend von der DRG F27B einen Betrag iHv
7.822,00 EUR in Rechnung gestellt hat, ist mit der nachtrÃ¤glichen korrekten
Kodierung der DRG IO2D und daraus folgenden erlÃ¶serhÃ¶henden Abrechnung
(10.792,88 EUR) nicht ausgeschlossen. Ein Ausschluss ergibt sich weder aus Â§ 7
Abs 5 Satz 2 PrÃ¼fvV 2016 noch aus dem Grundsatz von Treu und Glauben.

Nach Â§ 7 Abs 5 Satz 1 PrÃ¼fvV 2016 sind Korrekturen oder ErgÃ¤nzungen von
DatensÃ¤tzen nur einmalig mÃ¶glich. Diese hat der MDK nur dann in seine
PrÃ¼fung einzubeziehen, wenn sie innerhalb von fÃ¼nf Monaten nach Einleitung
des MDK-PrÃ¼fverfahrens nach Â§ 6 Abs 2 PrÃ¼fvV 2016 an die Krankenkasse
erfolgen (Â§ 7 Abs 5 Satz 2 PrÃ¼fvV 2016). Â§ 7 Abs 5 Satz 3 PrÃ¼fvV 2016 sieht
vor, dass eine Korrektur oder ErgÃ¤nzung von DatensÃ¤tzen nur bis zum Ende der
Begutachtung durch den MDK mÃ¶glich ist, sollte eine Begutachtung durch den
MDK vor Ablauf der Frist des Â§ 7 Abs 5 Satz 2 PrÃ¼fvV 2016 beendet sein. In den
FÃ¤llen der PrÃ¼fung vor Ort finden die Â§ 7 Abs 5 SÃ¤tze 2 und 3 PrÃ¼fvV 2016
mit der MaÃ�gabe Anwendung, dass eine Korrektur oder ErgÃ¤nzung nur bis zum
Abschluss der PrÃ¼fung vor Ort mÃ¶glich ist (Â§ 7 Abs 5 Satz 4 PrÃ¼fvV 2016).
UnabhÃ¤ngig hiervon kann das Krankenhaus bei Erweiterung des
PrÃ¼fgegenstandes nach Â§ 6 Abs 3 Satz 6 PrÃ¼fvV 2016 eine einmalige Korrektur
oder ErgÃ¤nzung des Datensatzes innerhalb von fÃ¼nf Monaten nach dieser
Erweiterung vornehmen, Â§ 7 Abs 4 SÃ¤tze 3 und 4 PrÃ¼fvV 2016 gelten
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entsprechend (Â§ 7 Abs 5 Satz 5 PrÃ¼fvV 2016). Je nach Eingang der Korrektur bzw
der ErgÃ¤nzung verlÃ¤ngert sich die GesamtprÃ¼ffrist nach Â§ 8 Satz 3 PrÃ¼fvV
2016 entsprechend (Â§ 7 Abs 5 Satz 6 PrÃ¼fvV 2016). Â§ 275 Abs 1c Satz 3 SGB V
findet auf PrÃ¼fungen, die aufgrund dieser Korrekturen nicht zu einer Minderung
des Abrechnungsbetrages fÃ¼hren, keine Anwendung (Â§ 7 Abs 5 Satz 7 PrÃ¼fvV
2016).

Den Regelungen in Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 lÃ¤sst sich kein Ausschluss einer
nachtrÃ¤glichen Anpassung der Kodierung und der Rechnung an die Feststellungen
des MDK entnehmen. Passt das Krankenhaus seine Abrechnung an das vom MDK
gefundene PrÃ¼fergebnis an (korrigierte Schlussrechnung) liegt schon keine
nachtrÃ¤gliche Korrektur und ErgÃ¤nzung von DatensÃ¤tzen iSd PrÃ¼fvV 2016 vor.
Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 erfasst nur solche Ã�nderungen von DatensÃ¤tzen, die
das Krankenhaus auf der Grundlage von Â§ 301 Abs 1 SGB V von sich aus
vornimmt, weil es zB der Auffassung ist, dass die bei der Entlassung des Patienten
maÃ�gebliche Hauptdiagnose unrichtig ist oder die Nebendiagnosen (Â§ 301 Abs 1
Satz 1 Nr 7 SGB V) unrichtig bzw unvollstÃ¤ndig sind. DarÃ¼ber hinaus befasst sich
Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 nach seinem eindeutigen Wortlaut in Satz 2 ("Diese hat
der MDK nur dann in seine PrÃ¼fung einzubeziehen, ") ausdrÃ¼cklich nur mit einer
Einbeziehung von Korrekturen und ErgÃ¤nzungen von DatensÃ¤tzen bei bzw in die
PrÃ¼fungen durch den MDK. Ein Anspruchsausschluss fÃ¼r FÃ¤lle, in denen sich
nach der MDK-PrÃ¼fung unter Zugrundelegung des PrÃ¼fungsergebnisses ein
hÃ¶herer Rechnungsbetrag ergibt, kommt nicht zum Ausdruck. Die Regelung
schlieÃ�t damit eine Umsetzung des vom MDK gewonnenen PrÃ¼fergebnisses nicht
aus (LSG Rheinland-Pfalz 13.08.2018, L 5 KR 155/18 NZB, KRS 2018, 432). Insofern
unterscheidet sich Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 auch von Â§ 7 Abs 2 PrÃ¼fvV 2016,
sodass die Rechtsprechung des Senats zum inhaltlich vergleichbaren Â§ 7 Abs 2
PrÃ¼fvV in der bis 31.12.2016 geltenden Fassung (17.04.2018, L 11 KR 936/17,
juris) nicht auf den vorliegenden Sachverhalt Ã¼bertragbar ist. Â§ 7 Abs 2 Satz 4
PrÃ¼fvV 2016 sieht ausdrÃ¼cklich vor, dass das Krankenhaus einen Anspruch nur
auf den unstrittigen Rechnungsbetrag hat, wenn die Unterlagen dem MDK nicht
fristgerecht zugegangen sind. Zu Konsequenzen fÃ¼r den VergÃ¼tungsanspruch
verhÃ¤lt sich Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 jedoch gerade nicht. Erst recht lÃ¤sst sich
keine differenzierende Regelung entnehmen, dass nachtrÃ¤gliche
erlÃ¶serhÃ¶hende Ã�nderungen unzulÃ¤ssig, von den Krankenkassen aber
regelmÃ¤Ã�ig geforderte erlÃ¶smindernde Anpassungen einer Rechnung zulÃ¤ssig
sein sollen. Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 regelt dem Wortlaut nach lediglich die
MÃ¶glichkeit von Korrekturen oder ErgÃ¤nzungen bis zum Abschluss des
PrÃ¼fverfahrens, lÃ¤ngsten in einem Zeitraum von fÃ¼nf Monaten. Weitere
Konsequenzen fÃ¼r die Zeit nach Abschluss des PrÃ¼fverfahrens werden in dieser
Vorschrift nicht geregelt.

Dass im Falle der Ã�nderung der Kodierung und der damit verbundenen
Abrechnungskorrektur eine Korrektur auch des Datensatzes erforderlich ist, fÃ¼hrt
ebenfalls nicht zu einem Anspruchsausschluss. Eine erlÃ¶ssteigernde Anpassung
der DatensÃ¤tze an das Ergebnis der MDK-PrÃ¼fung ist nicht von der PrÃ¼fvV 2016
erfasst. Â§ 10 PrÃ¼fvV 2016 befasst sich lediglich mit dem Fall eines
erlÃ¶smindernden PrÃ¼fungsergebnisses. Der PrÃ¼fvV 2016 kann jedoch nicht
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entnommen werden, dass eine Korrektur, die zu einer weiteren VergÃ¼tung fÃ¼hrt,
damit ausgeschlossen wird. Vielmehr verhÃ¤lt sich die PrÃ¼fvV 2016 hierzu nicht.
Eine Datensatzkorrektur ist dann nicht ausgeschlossen sein, wenn sie lediglich das
Ergebnis der PrÃ¼fung widerspiegeln soll. Im Ã�brigen sind die Vorgaben des Â§ 7
Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 eingehalten. Der KlÃ¤ger hat entsprechend Â§ 7 Abs 5 Satz 1
PrÃ¼fvV 2016 lediglich eine einmalige Korrektur vorgenommen. Dies hat eine
BerÃ¼cksichtigung im PrÃ¼fverfahren nicht erforderlich gemacht, weil sie lediglich
der Umsetzung der PrÃ¼fung diente, sodass sie vom Anwendungsbereich des Â§ 7
Abs 5 Satz 2 PrÃ¼fvV 2016 nicht betroffen ist.

Neben dem Wortlaut von Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 gebieten auch Sinn und Zweck
sowie die historische Auslegung der Regelung keinen Ausschluss einer
nachtrÃ¤glichen erlÃ¶ssteigernden Rechnungskorrektur in Anpassung an das
PrÃ¼fungsergebnis des MDK. Abrechnungsbestimmungen sind zwar wegen ihrer
Funktion im GefÃ¼ge der Ermittlung des VergÃ¼tungstatbestandes innerhalb eines
vorgegebenen VergÃ¼tungssystems eng am Wortlaut orientiert und unterstÃ¼tzt
durch systematische ErwÃ¤gungen auszulegen. Eine VergÃ¼tungsregelung, die
fÃ¼r die routinemÃ¤Ã�ige Abwicklung von zahlreichen BehandlungsfÃ¤llen
vorgesehen ist, kann ihren Zweck nur erfÃ¼llen, wenn sie allgemein streng nach
ihrem Wortlaut sowie den dazu vereinbarten Anwendungsregeln gehandhabt wird
und keinen Spielraum fÃ¼r weitere Bewertungen sowie AbwÃ¤gungen belÃ¤sst.
DemgemÃ¤Ã� sind VergÃ¼tungsregelungen stets eng nach ihrem Wortlaut und
allenfalls ergÃ¤nzend nach ihrem systematischen Zusammenhang auszulegen. Da
das DRG-basierte VergÃ¼tungssystem vom Gesetzgeber als jÃ¤hrlich
weiterzuentwickelndes und damit "lernendes" System angelegt ist, sind bei zutage
tretenden Unrichtigkeiten oder Fehlsteuerungen in erster Linie die Vertragsparteien
berufen, dies mit Wirkung fÃ¼r die Zukunft zu beseitigen (BSG 14.10.2014, B 1 KR
25/13 R und B 1 KR 26/13 R; BSG 21.04.2015, B 1 KR 8/15 R, juris). Auf die Frage,
ob Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 bzw die PrÃ¼fvV 2016 insgesamt um eine
VergÃ¼tungsregelung handelt, die nach dem zuvor dargestellten MaÃ�stab
auszulegen sind, kommt es jedoch nicht an, da die Anwendung dieser
Auslegungsmethode kein anderes Ergebnis zur Folge hat.

Ziel der EinfÃ¼hrung der ErmÃ¤chtigung zum Erlass der PrÃ¼fvV in Â§ 17c Abs 2
KHG war eine Verminderung des bisher hohen Aufwands fÃ¼r die DurchfÃ¼hrung
von Krankenhausabrechnungen. Die Ã�nderung war ua darauf ausgerichtet,
BÃ¼rokratie abzubauen (BT-Drs 13947/17, S 37 f). Zur Erreichung dieses Ziel sieht
Â§ 7 PrÃ¼fvV 2016 Regelungen zur Straffung und Beschleunigung des
PrÃ¼fungsverfahrens durch den MDK vor. Es werden verschiedenen Fristen fÃ¼r
die Vorlage von Unterlagen vorgesehen, um eine schleunige PrÃ¼fung zu
ermÃ¶glichen. Dies dient einem zÃ¼gigen Verfahrensablauf und begegnet
insbesondere aber auch PrÃ¼fungs- und Beweisproblemen, die sich naturgemÃ¤Ã�
nach erheblichem Zeitablauf ergeben. Eine PrÃ¼fung wÃ¤re nicht nur fÃ¼r den
MDK erschwert, sondern wÃ¤re auch fÃ¼r die KrankenhÃ¤user im Hinblick auf die
Herbeischaffung von Unterlagen etc ungleich schwieriger. Sinn und Zweck von Â§ 7
Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 im Besonderen ist es, die PrÃ¼fung durch den MDK zÃ¼gig
zum Abschluss bringen zu kÃ¶nnen. Das Verfahren soll nicht dadurch in die LÃ¤nge
gezogen werden kÃ¶nnen, dass wiederholt Korrekturen vorgenommen werden und
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dadurch jeweils eine erneute PrÃ¼fung durch den MDK erforderlich wird. Die
KrankenhÃ¤user werden angehalten, ihre Abrechnung sorgfÃ¤ltig zu erstellen.

Dieser Sinn und Zweck, eine zÃ¼gige DurchfÃ¼hrung der PrÃ¼fung durch den MDK
und Beendigung des Verfahrens insgesamt zu erreichen, macht einen Ausschluss
einer Rechnungskorrektur nach Abschluss des Verfahrens nicht erforderlich. Durch
die Anpassung der Kodierung und Abrechnung an das Ergebnis des MDK wird keine
(weitere) PrÃ¼fung durch den MDK notwendig oder verzÃ¶gert. Eine Ausschlussfrist
ist nicht erforderlich, um den Sinn und Zweck des Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 zu
wahren. Anders ist dies im Falle des Â§ 7 Abs 2 PrÃ¼fvV 2016. Dort geht es um die
fÃ¼r die PrÃ¼fung erforderliche Vorlage von Unterlagen. Der MDK ist zur
DurchfÃ¼hrung einer PrÃ¼fung auf die Vorlage der Unterlagen angewiesen. Es sind
Konsequenzen im Falle der verspÃ¤teten Vorlage erforderlich, um das Verfahren zu
beschleunigen. Dies kann durch den angeordneten (teilweisen)
Anspruchsausschluss geschehen. Andernfalls wÃ¤re die in Â§ 7 Abs 2 PrÃ¼fvV 2016
vorgesehene Frist wertlos. Im Falle des Â§ 7 Abs 5 PrÃ¼fvV 2016 ist dies hingegen
nicht nÃ¶tig. Denn allein der Ausschluss der KorrekturmÃ¶glichkeit wirkt sich zu
Lasten der KrankenhÃ¤user aus. Ein Anspruchsausschluss ist dafÃ¼r nicht
gleichermaÃ�en erforderlich.

Die nachtrÃ¤gliche Rechnungskorrektur verstÃ¶Ã�t auch nicht gegen den
Rechtsgedanken von Treu und Glauben in der Form der Verwirkung. Der auch im
VerhÃ¤ltnis zwischen Krankenhaus und Krankenkasse anzuwendende, sich aus Â§
242 BGB ergebende Unterfall der unzulÃ¤ssigen RechtsausÃ¼bung in Form der
Verwirkung setzt voraus, dass der Berechtigte die AusÃ¼bung seines Rechts
wÃ¤hrend eines lÃ¤ngeren Zeitraums unterlassen hat und weitere besondere
UmstÃ¤nde hinzutreten, die nach den Besonderheiten des Einzelfalls und des in
Betracht kommenden Rechtsgebietes das verspÃ¤tete Geltendmachen des Rechts
dem Verpflichteten gegenÃ¼ber nach Treu und Glauben als illoyal erscheinen
lassen. Solche, die Verwirkung auslÃ¶senden "besonderen UmstÃ¤nde" liegen vor,
wenn der Verpflichtete infolge eines bestimmten Verhaltens des Berechtigten
(Verwirkungsverhalten) darauf vertrauen durfte, dass dieser das Recht nicht mehr
geltend machen werde (Vertrauensgrundlage), und der Verpflichtete tatsÃ¤chlich
darauf vertraut hat, dass das Recht nicht mehr ausgeÃ¼bt wird
(Vertrauenstatbestand), und sich infolgedessen in seinen Vorkehrungen und
MaÃ�nahmen so eingerichtet hat (Vertrauensverhalten), dass ihm durch die
verspÃ¤tete Durchsetzung des Rechts ein unzumutbarer Nachteil entstehen
wÃ¼rde (BSG 23.05.2017, B 1 KR 27/16 R, SozR 4-2500 Â§ 109 Nr 62 = juris Rn 9
mwN). Als ein Verwirkungsverhalten kommt nach der Rechtsprechung des BSG
regelmÃ¤Ã�ig die vorbehaltlose Erteilung einer nicht offensichtlich unschlÃ¼ssigen
Schlussrechnung eines Krankenhauses in Betracht. Eine Vertrauensgrundlage
entsteht in der Regel im Anschluss hieran, wenn das Krankenhaus eine
Nachforderung weder im gerade laufenden noch nachfolgenden vollen
Haushaltsjahr der Krankenkasse geltend macht. Der Vertrauenstatbestand
erwÃ¤chst daraus, dass die Krankenkasse regelhaft darauf vertraut, dass das
Krankenhaus insoweit keine weiteren Nachforderungen erhebt (BSG 23.052017, B 1
KR 27/16 R, SozR 4-2500 Â§ 109 Nr 62 = juris Rn 10). Gemessen hieran hat der
KlÃ¤ger die weitere VergÃ¼tung im Jahr 2018 rechtzeitig geltend gemacht. Darauf,
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dass die PrÃ¼fung durch den MDK nicht zu Ungunsten der Krankenkasse ausfallen
wird, kann die Krankenkasse nicht vertrauen.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 197a Abs 1 S 1 SGG iVm Â§ 154 Abs 2
Verwaltungsgerichtsordnung.

Die Festsetzung des Streitwertes beruht auf Â§ 197a Abs 1 S 1 SGG iVm Â§ 63, Â§
52 Abs 1, 3 Gerichtskostengesetz (GKG). Mit der Klage hat die KlÃ¤gerin einen
Zahlungsanspruch iHv 2.970,88EUR geltend gemacht; Zinsen sind als
Nebenforderung nicht streitwerterhÃ¶hend zu berÃ¼cksichtigen (Â§ 43 Abs 1 GKG).

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision (Â§ 160 Abs 2 Nr 1 und 2 SGG) liegen
nicht vor.

Erstellt am: 15.01.2020

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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