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I. 

Nach erfolgreichem Abschluss einer stationären Behand-
lung von Patienten erfolgt von Seiten der Krankenhäuser 
entsprechend der Kodierrichtlinien eine Kodierung von 
Haupt- und Nebendiagnosen und Prozeduren sowie die 
Abrechnung des daraus resultierenden Vergütungsan-
spruches gegenüber den Krankenkassen. In einigen Fäl-
len stellt sich aufgrund externer oder interner Überprü-
fung zu einem späteren Zeitpunkt heraus, dass die Ko-
dierung des Patientenfalles nicht zutreffend war, insbe-
sondere dem Krankenhaus ein höherer Vergütungsan-
spruch als ursprünglich in der Schlussrechnung gefordert 
zustehend würde. Hier war bisher umstritten, inwieweit 
es zulässig ist, nachträglich die Schlussrechnung zu kor-
rigieren und einen höheren Vergütungsanspruch gegen-
über der Krankenkasse geltend zu machen. Eine nun-
mehr in den Entscheidungsgründen vorliegende Ent-
scheidung des 3. Senates des Bundessozialgerichtes 
vom 17.12.2009 (Az. B 3 KR 12/08 R) schafft für einige 
Fallkonstellationen Klarheit. 
 
Die Ausgangslage: 

 
Die Klägerin ist Trägerin eines zur Versorgung von Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenversicherungen zuge-
lassenen Krankenhauses in Rheinland-Pfalz. Die Versi-
cherte wurde vom 23.02. bis 02.03.2006 behandelt. Be-
handlungsanlass waren unter anderem ein entgleister 
Diabetes mellitus und eine Bronchopneumie. In einer als 
Endabrechnung bezeichneten Abrechnung vom 
15.03.2006 stützte die Klägerin ihr Zahlungsverlangen 
von EUR 3.393,45 auf die DRG-Ziffer K60B (Diabetes 
mellitus mit komplizierenden Diagnosen oder äußerst 
schweren CC oder schwere Ernährungsstörungen). Die 
beklagte Krankenkasse beglich diese Rechnung am 
21.03.2006. Nach einer Überprüfung ihrer Abrechnungen 
in diesem und anderen Patientenfällen korrigierte die 
Klägerin die Rechnung und stellte der beklagten Kran-
kenkasse am 12.06.2006, also rund drei Monate nach 
Erstellung der Erstrechnung, eine neue Rechnung aus, 

nunmehr gestützt auf die DRG-Ziffer I77B (andere Infek-
tionen und Entzündungen der Atmungsorgane außer bei 
Zustand nach Organtransplantation, mit komplexer Diag-
nose oder äußerst schweren CC). Daraus ergab sich ge-
genüber der Ursprungsrechnung ein Mehrbetrag in Höhe 
von EUR 58,06. Dessen Zahlung lehnte die beklagte 
Krankenkasse ab, da nach ihrer Auffassung das Ver-
tragsverhältnis mit der ersten Zahlung beendet worden 
sei. Ein Prüfverfahren gemäß § 275 Abs. 1c SGB V war 
nicht eingeleitet worden. Das Sozialgericht hatte die be-
klagte Krankenkasse zunächst zur Zahlung des geforder-
ten Betrages (abzgl. eines Abschlages zur Anschubfi-
nanzierung der integrierten Versorgung nach § 140 d 
Abs. 1 Satz 1 SGB V) verurteilt. Die Berufung hiergegen 
wies das Landessozialgericht zurück. Dabei vertrat das 
Landessozialgericht die Auffassung, dass das mit der In-
anspruchnahme der Krankenhausleistung entstehende 
gesetzliche Schuldverhältnis erst mit Bewirken der ge-
schuldeten Leistung erlösche. Dies sei der tatsächlich 
durch die Behandlung entstandene Vergütungsanspruch. 
An dessen nachträglicher Geltendmachung sei das 
Krankenhaus nach Treu und Glauben nicht gehindert. 
Das Landessozialgericht ließ die Revision gegen dieses 
Urteil wegen der grundsätzlichen Bedeutung der Angele-
genheit zu. Im Rahmen des Revisionsverfahrens rügte 
die beklagte Krankenkasse die Verletzung materiellen 
Rechts. Das Landessozialgericht habe den für die Bezie-
hungen zwischen Krankenhaus und Krankenkasse prä-
genden Grundsatz der zeitnahen Abrechnung nicht hin-
reichend beachtet. Er stehe einer nachträglichen Ab-
rechnungskorrektur entgegen. Das Krankenhaus dürfe 
durch Nachkodierung die zügige Rechnungsabwicklung 
nicht beeinträchtigen. Es belaste die Krankenkassen 
übermäßig, wenn sie bereits abgearbeitete und abge-
schlossene Verfahren wieder aufgreifen müssten.  
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Das Bundessozialgericht erachtete in seinem nunmehr 
veröffentlichten Urteil vom 17.12.2009 die Revision für 
begründet. Nach seiner Auffassung hatte das Landesso-
zialgericht der Klägerin den weiteren Zahlungsanspruch 
über EUR 58,06 zu Unrecht zuerkannt. Die Klägerin sei 
zu einer Korrektur ihrer Schlussrechnung drei Monate 
nach Rechnungsstellung unter Berücksichtigung des zu-
sätzlichen Verwaltungsaufwands der Beklagten für die 
erneute Rechnungsprüfung einerseits und dem Wert des 
Fehlbetrages andererseits nach Treu und Glauben nicht 
mehr befugt.  
 
Das Bundessozialgericht stellte zunächst fest, dass der 
verfolgte restliche Vergütungsanspruch durch § 109 
Abs. 4 Satz 3 SGB V i. V. m. § 7 Satz 1 Nummer 1 des 
Gesetzes über die Entgelte für voll- und teilstationäre 
Krankenhausleistungen (KHEntgG) begründet sei. Da-
nach entstehe die Zahlungsverpflichtung einer Kranken-
kasse unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung 
durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem 
zugelassenen Krankenhaus durchgeführt wird und im 
Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich sei. Das 
Landessozialgericht habe zutreffend entschieden, dass 
der restliche Vergütungsanspruch der Klägerin durch die 
Zahlung des zuerst abgerechneten Betrages nicht erlo-
schen sei. Das Krankenhaus erwerbe einen gesetzlichen 
Vergütungsanspruch, dessen Höhe gemäß § 109 Abs. 4 
Satz 2 SGB V nach Maßgabe des KHG, des KHEntgG 
und der Bundespflegesatzverordnung vertraglich ab-
schließend festgelegt sei. Maßgebend für den Vergü-
tungsanspruch sei danach der Fallpauschalenkatalog 
nach §§ 7 i. V. m. 17b Abs. 1 Satz 10 KHG, der Bin-
dungswirkung für die Vertragsparteien entfalte und 
streng nach dem Wortlaut einschließlich der Operatio-
nen- und Prozedurenschlüssel sowie der Kodierrichtli-
nien auszulegen sei. Insoweit gewähre der Fallpauscha-
lenkatalog kein Bestimmungsrecht, dessen Ausübung 
das Krankenhaus abschließend binden und den Zah-
lungsanspruch auf den zunächst geforderten Betrag be-
schränken würde. So wie die Krankenkasse auch nach 
Zahlung der Krankenhausrechnung nachträgliche Kor-
rekturen vornehmen dürfe, so sei auch das Krankenhaus 
auch noch nach Rechnungsstellung grundsätzlich zur 
Nachforderung einer offenen Vergütung berechtigt. 
 
Das Bundessozialgericht führte sodann wörtlich aus: 
 
„Die Nachforderung eines restlichen Vergütungsanspru-
ches steht jedoch – ebenso wie die Einzelfallkorrektur ei-
ner bereits bezahlten Krankenhausrechnung durch die 
Krankenkasse – unter dem Vorbehalt von Treu und 
Glauben, der über § 69 SGB V gemäß dem Rechtsge-
danken des § 242 BGB auf die Rechtsbeziehungen der 
Beteiligten einwirkt. Insoweit hat der erkennende Senat 
bereits entschieden, dass eine Krankenkasse nach Treu 
und Glauben mit Einwendungen ausgeschlossen sein 
kann, wenn sie das zu deren Klärung vorgesehene Ver-

fahren nicht rechtzeitig einleitet. Umgekehrt hat der 
1. Senat des BSG ausgesprochen, dass ein Kranken-
haus nach dem Grundsatz von Treu und Glauben an der 
Korrektur einer fehlerhaften Abrechnung gehindert sein 
kann, wenn sie mehr als zwei Jahre nach Rechnungs-
stellung und damit außerhalb des laufenden Haushalts-
jahres der Krankenkasse vorgenommen wird und dafür 
keine besondere Rechtfertigung besteht. Zutreffend hat 
der 1. Senat darauf hingewiesen, dass die dauerhaften 
Vertragsbeziehungen zwischen Krankenhäusern und 
Krankenkassen zu gegenseitiger Rücksichtnahme ver-
pflichten und diese Sonderbeziehung die Befugnis zur 
nachträglichen Rechnungskorrektur begrenzt. Diesem 
Ansatz folgt auch der erkennende 3. Senat. 
 
Mit dem Gebot gegenseitiger Rücksichtnahme unverein-
bar ist die nachträgliche Korrektur einer geprüften und 
bezahlten Rechnung dann, wenn das Interesse des 
Krankenhauses am Ausgleich seines Rechnungsfehlbe-
trages weniger schutzwürdig ist als das Interesse der 
Krankenkasse an der Vermeidung des Zusatzaufwandes 
für die erneute Rechnungsprüfung. Das betrifft regelmä-
ßig jedenfalls solche Nachforderungen, die erst nach ab-
schließender Prüfung und Zahlung einer vorbehaltlos er-
teilten Schlussrechnung erhoben werden und durch de-
ren Prüfung bei der Krankenkasse ein hoher Verwal-
tungsaufwand anfällt, der den mit der Korrektur begehr-
ten Betrag – rein rechnerisch – übersteigt, oder dessen 
Wert im Verhältnis zum ursprünglichen Rechnungsbetrag 
nur von untergeordneter Bedeutung ist. Hiervon geht der 
Senat nach dem „Prinzip der Waffengleichheit“ aus, 
wenn eine Frist von sechs Wochen verstrichen ist und 
die nachgeforderte Summe entweder den Betrag der 
Aufwandspauschale nach § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V 
oder 5 % des Ausgangsrechnungswertes nicht erreicht. 
Maßgebend dafür sind folgende Erwägungen:  
 
a) 
Im Rahmen ihrer wechselseitigen Obhutspflichten sind 
Krankenhäuser und Krankenkassen bei der Geltendma-
chung von Ansprüchen gehalten, auf einen beiderseits 
möglichst geringen Verwaltungsaufwand Bedacht zu 
nehmen. In diesem Sinne hat der Senat das Kranken-
haus als verpflichtet gesehen, bei Zahlungsverzug der 
Krankenkasse jedenfalls in einfach gelagerten Abrech-
nungsfällen einen offenen Vergütungsanspruch vorge-
richtlich mit eigenen Mitarbeitern und ohne anwaltliche 
Unterstützung geltend zu machen. Umgekehrt muss ein 
Leistungserbringer aus ähnlichen Erwägungen heraus 
kein eigenes Kostenrisiko auf sich nehmen, um im aus-
schließlichen Interesse der Krankenkasse die Berechti-
gung einer Umsatzsteuerforderung der Finanzverwaltung 
zur gerichtlichen Überprüfung zu stellen. Entsprechend 
kann in Fällen der vorliegenden Art der Urheber einer 
fehlerhaften Abrechnung oder Zahlung (hier: Kranken-
haus) nicht erwarten, dass die Gegenseite (hier: Kran-
kenkasse) zusätzlichen Verwaltungsaufwand zur Korrek-
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tur eines jeglichen Fehlers trägt. Vielmehr muss bei jeder 
Fehlerkorrektur Rücksicht darauf genommen werden, 
welchen zusätzlichen Verwaltungsaufwand sie bei der 
Gegenseite auslöst. Steht dieser nicht in einem ange-
messenen Verhältnis zum Ausgleich des selbst verur-
sachten Vermögensnachteils, kann der Gegenseite die 
erneute Rechnungsprüfung nach Treu und Glauben nicht 
zugemutet werden.  
 
b) 
Nach diesen Grundsätzen muss die Krankenkasse dar-
auf vertrauen können, dass eine vom Krankenhaus als 
„Schlussrechnung“ bezeichnete Abrechnung auf einem 
ordnungsgemäßen Abrechnungsverfahren beruht und 
grundsätzlich auf den endgültigen Abschluss des Ab-
rechnungsverfahrens des jeweiligen Behandlungsfalles 
gerichtet ist. Das liegt immanent den Vorschriften der be-
schleunigten Rechnungsabwicklung zu Grunde, mit dem 
in allen landesrechtlichen Abrechnungsbestimmungen im 
Wesentlichen einheitlich und deshalb revisibel das Pri-
mat der zeitnahen Zahlung der Krankenhausrechnung 
näher ausgestaltet ist. Demnach kann das Krankenhaus 
zwar Zwischenrechnungen erstellen und Abschlagszah-
lungen verlangen. Regelmäßig soll es der Krankenkasse 
aber bereits innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung ei-
ne „Schlussrechnung“ stellen, worauf diese – auch zur 
Meidung von Vollzugszinsen – nach weiteren 14 Kalen-
dertagen den Rechnungsbetrag zu zahlen hat. Auch da-
nach sind zwar Beanstandungen rechnerischer oder 
sachlicher Art durch die Krankenkasse noch möglich. 
Gleichwohl hat sie – zumal unter Berücksichtigung der 
hohen Zahl von Abrechnungsfällen – demzufolge Sorge 
zu tragen dafür, dass eine als Schlussrechnung bezeich-
nete und mit Vorbehalten nicht versehene Krankenhaus-
rechnung innerhalb kurzer Zeit auf ihre sachliche und 
rechnerische Richtigkeit geprüft wird. Dies gilt umso 
mehr, als nach Einführung des § 275 Abs. 1c SGB V 
durch das GKV-WSG die Entscheidung über die Not-
wendigkeit der Einleitung eines Prüfverfahrens durch den 
Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) spätes-
tens sechs Wochen nach Rechnungsstellung getroffen 
werden muss.“ 
 
Aus diesen grundsätzlichen Erwägungen folgert das 
Bundessozialgericht daher: 
 
„Die Korrektur eines dem Krankenhaus im Einzelfall 
gleichwohl unterlaufenen Abrechnungsfehlers kann hier-
nach nur verlangt werden, wenn sein Interesse an der 
Fehlerkorrektur das der Krankenkasse am endgültigen 
Verfahrensabschluss überwiegt. Das wird im Regelfall zu 
bejahen sein, wenn der nachgeforderte Betrag den Kos-
tenaufwand der Krankenkasse für die zusätzliche Prü-
fung übersteigt und die Einleitung eines Korrekturverfah-
rens auch im Verhältnis zur ursprünglichen Rechnungs-
summe rechtfertigt; dann muss die Krankenkasse die 
Zusatzbelastung im Interesse des Krankenhauses hin-

nehmen. Ist dagegen der Aufwand der Nachprüfung – 
pauschaliert – höher als der Fehlbetrag oder kommt ihm 
im Verhältnis zum ursprünglichen Rechnungsbetrag ein 
nur untergeordnetes Gewicht zu, kann das Krankenhaus 
nach Treu und Glauben eine erneute Prüfung des Ab-
rechnungsfalles auch dann nicht beanspruchen, wenn 
seine Leistung ansonsten nicht vollständig vergütet wür-
de. Insoweit sieht der Senat diese Grenze der berechtig-
ten Nachforderung im Allgemeinen als erreicht an, wenn 
der Nachforderungsbetrag erstens in Anlehnung an den 
Rechtsgedanken des § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V über 
EUR 100,00 bzw. ab dem 25.03.2009 über EUR 300,00 
liegt und er zweitens mindestens 5 Prozent des Aus-
gangsrechnungswertes erreicht.“ 
 
Dieses Ergebnis leitet der 3. Senat des Bundessozialge-
richtes aus der gesetzlichen Regelung des § 275 Abs. 1c 
Satz 3 SGB V zur Aufwandspauschale ab und führt in-
soweit aus: 
 
„Bedeutsam für die hier zu entscheidende Fallkonstellati-
on ist zunächst die Bemessung der Aufwandspauschale 
nach § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V, auch wenn sie sich 
zunächst nur an die Krankenkassen als Normadressaten 
wendet. Die Aufwandspauschale soll nach dem Rege-
lungsansatz des GKV-WSG einen Anreiz dafür bieten, 
dass die nach Einschätzung des Gesetzgebers übermä-
ßige Einschaltung des MDK im Rahmen von Einzelfall-
prüfungen nach § 275 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V zu-
rückgedrängt wird. Unnötige Bürokratie sowie zusätzli-
cher personeller und finanzieller Aufwand sollen auch 
dann vermieden werden, wenn keine Detailgerechtigkeit 
in jedem Einzelfall gewährleistet werden kann. Demge-
mäß muss eine Krankenkasse seit Einführung der Rege-
lungen zum 01.04.2007 dem Krankenhaus eine Auf-
wandspauschale von früher EUR 100,00 und nunmehr 
EUR 300,00 entrichten, wenn ihr Nachprüfungsauftrag 
nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages 
führt. Die darin zum Ausdruck kommende Bewertung des 
bürokratischen Aufwandes bei unberechtigten Nachprü-
fungsverlangen ist nach dem „Prinzip der Waffengleich-
heit“ auf den vorliegenden Fall übertragbar. Zwar unter-
scheiden sich die Sachverhalte insofern, als das Prüfbe-
gehren der Krankenkasse im Falle des § 275 Abs. 1c 
Satz 3 SGB V sich im Nachhinein als unzutreffend er-
weist, während die Nachforderung des Krankenhauses 
berechtigt sein kann. Jedoch wäre auch dieser bürokrati-
sche Aufwand vermeidbar gewesen, wenn das Kranken-
haus bereits die ursprüngliche Schlussrechnung fehler-
frei erstellt hätte.“ 
 
Das Bundessozialgericht fordert sodann, dass der Nach-
forderungsbetrag auch im Verhältnis zur ursprünglichen 
Rechnungssumme die Einleitung eines zusätzlichen 
Prüfverfahrens auf der Seite der Krankenkasse rechtfer-
tigt. Deshalb müsse die nachträgliche Korrektur einer 
Schlussrechnung auf solche Fälle beschränkt bleiben, 
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die einen Fehler von erheblichem Gewicht auch im Ein-
zelfall betreffen. Eine entsprechende wirtschaftliche Be-
deutung sieht der 3. Senat nur dann, wenn der Nachfor-
derungsbetrag den Betrag der Aufwandspauschale von 
EUR 100,00 bzw. EUR 300,00 übersteigt sowie zusätz-
lich mindestens 5 % des ursprünglichen Rechnungsbe-
trages erreicht. Diese Beschränkungen sollen allerdings 
nicht gelten, solange die Prüfung der vom Krankenhaus 
erstellten Schlussrechnung noch nicht abgeschlossen ist 
und daher eine Korrektur kein weiteres Verwaltungsver-
fahren auf der Seite der Krankenkassen auslösen würde. 
Der Senat stellt insoweit fest: 
 
„Diese Beschränkungen gelten in zeitlicher Hinsicht al-
lerdings nicht, solange die Krankenkasse ihrerseits die 
Prüfung der von dem Krankenhaus erstellten Schluss-
rechnung in der Regel noch nicht abgeschlossen hat und 
eine Korrektur demzufolge kein weiteres Verwaltungsver-
fahren auslösen würde. Denn von besonders gelagerten 
Ausnahmefällen möglicherweise abgesehen – z. B. 
Rechnungskorrekturen in großer Zahl, die Sinn und 
Zweck des beschleunigten Abrechnungsverfahrens wi-
dersprechen würden – muss die Krankenkasse es hin-
nehmen, wenn eine noch nicht endgültig geprüfte Rech-
nung vor Abschluss der Rechnungsprüfung im Einzelfall 
geändert wird und wesentlicher zusätzlicher Verwal-
tungsaufwand dadurch nicht anfällt. Deshalb sind Rech-
nungskorrekturen der Krankenhäuser mit entsprechen-
den Nachforderungen ohne die zuvor dargelegten Ein-
schränkungen im Allgemeinen zulässig, soweit sie in die 
Zeit der regelhaften Prüfung von Schlussrechnungen 
durch die Krankenkasse fallen und sie deshalb als zeit-
nah im Sinne des § 8 Abs. 7 Satz 3 und § 11 Abs. 1 Satz 
3 KHEntgG sowie § 275 Abs. 1c Satz 1 SGB V i. d. F. 
des GKV-WSG gelten. Den maßgeblichen Zeitrahmen 
bestimmt der Senat anhand der 6-Wochenfrist, innerhalb 
derer eine Krankenkasse nach Vorlage der Schlussrech-
nung über die Einleitung einzelfallbezogener Rech-
nungsprüfungen entschieden haben muss und die dem-
gemäß eine zeitliche Grenze für den regelmäßigen Ver-
waltungsablauf bildet.“ 
 
Unter Berücksichtigung dieser Grundsätze hat der 3. Se-
nat des Bundessozialgerichtes im konkreten Rechtsstreit 
den zusätzlichen Zahlungsanspruch der Klägerin als 
Trägerin eines Krankenhauses verneint, da die Nachfor-
derung nicht mehr zeitnah innerhalb von sechs Wochen, 
sondern erst nach Ablauf von drei Monaten erfolgt und 
der Wert der Nachforderung weder den Wert der Auf-
wandspauschale noch mindestens 5 % des ursprüngli-
chen Rechnungsbetrages erreicht hatte. Angesichts ei-
nes Nachforderungswertes von EUR 58,06 sowie 1,7 % 
des Ausgangsrechnungsbetrages waren die von Seiten 
des 3. Senates des Bundessozialgerichtes aufgestellten 
Anforderungen an eine nach Treu und Glauben zulässige 
Rechnungskorrektur im konkreten Fall nicht erfüllt. 
 

II. 

Angesichts dieser aktuellen Rechtsprechung des 3. Se-
nates des Bundessozialgerichtes sind nunmehr folgende 
Fallkonstellationen zu unterscheiden: 
 
• die Korrektur der Schlussrechnung sowie Nach-
 forderung erfolgt innerhalb der 6-Wochenfrist 
 des § 275 Abs. 1c SGB V; 
• die Korrektur der Schlussrechnung erfolgt nach 
 Ablauf der 6-Wochenfrist des § 275 Abs. 1c 
 SGB V. 
 
Im zweiten Fall ist zusätzlich darauf abzustellen, ob von 
Seiten der Krankenkasse ein Prüfverfahren gemäß § 275 
SGB V durch Beauftragung des MDK eingeleitet wurde. 
 
a)  
Korrektur der Schlussrechnung innerhalb von sechs Wo-
chen gemäß § 275 Abs. 1c SGB V 
 
Nach der aktuellen Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichtes ist eine Korrektur einer bereits erstellten und 
der Krankenkasse im Wege des elektronischen Daten-
austausches gemäß § 301 SGB V übersandten Schluss-
rechnung innerhalb der 6-Wochenfrist uneingeschränkt 
zulässig. Damit können auch kleinere Beträge im Wege 
einer Nachkorrektur gegenüber den Krankenkassen noch 
zusätzlich geltend gemacht werden. Die 6-Wochenfrist ist 
im Rahmen der verwaltungstechnischen Abwicklung 
durch die Krankenhäuser zu beachten. 
 
Unter dem Aspekt eines erhöhten Verwaltungsaufwan-
des hätten von Seiten des Bundessozialgerichtes auch 
Überlegungen zu der Frage angestellt werden können, 
ob eine Nachkorrektur dann ausscheiden muss, wenn 
die Rechnung von Seiten der Krankenkasse bereits aus-
geglichen wurde. Faktisch entsteht für eine Nachkorrek-
tur auch in dieser Konstellation ein erhöhter Verwal-
tungsaufwand der Krankenkasse. Der konkrete Fall gab 
jedoch keinen Anlass, über diese Fallvariante zu ent-
scheiden, da die Krankenkasse sich von Beginn an ge-
weigert hatte, den nachgeforderten Betrag zu beglei-
chen. Bisher ist nach der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichtes daher allein die 6-Wochenfrist maßgeb-
lich. Im Falle einer erforderlichen Nachkorrektur sollte 
diese rechtliche Möglichkeit genutzt werden.  
 
b)  
Korrektur der Schlussrechnung nach Ablauf von sechs 
Wochen ohne Einleitung eines Prüfverfahrens gemäß 
§ 275 Abs. 1c SGB V 
 
Für eine Korrektur der Schlussrechnung nach Ablauf von 
sechs Wochen sind nunmehr die beschriebenen Anfor-
derungen aus der Rechtsprechung des 3. Senates des 
Bundessozialgerichtes zu beachten. Danach kann eine 
Nachforderung nach Ablauf der 6-Wochenfrist des § 275 
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Abs. 1c SGB V nur dann erfolgen, wenn der Nachforde-
rungsbetrag für Behandlungsfälle ab dem 25.03.2009 
mindestens EUR 300,00 sowie mindestens 5 % des ur-
sprünglichen Rechnungsbetrages entspricht. Diese von 
Seiten des Bundessozialgerichtes aufgestellten Kriterien 
müssen kumulativ in allen Konstellationen erfüllt werden, 
in denen eine Korrektur der Schlussrechnung nach Ab-
lauf der 6-Wochenfrist erfolgen soll und gleichzeitig von 
Seiten der Krankenkasse kein Prüfverfahren gemäß 
§ 275 Abs. 1c SGB V eingeleitet wurde.  
 
c)  
Korrektur einer Schlussrechnung nach Ablauf von sechs 
Wochen bei gleichzeitiger Einleitung eines Prüfverfah-
rens gemäß § 275 Abs. 1c SGB V 
 
In der dem Urteil zu Grunde liegenden Fallkonstellation 
war von Seiten der Krankenkasse kein Prüfverfahren 
gemäß § 275 Abs. 1c SGB V durch Beauftragung des 
MDK eingeleitet worden. Das Bundessozialgericht hatte 
daher keine Veranlassung über diese Fallvariante zu ent-
scheiden. Unter Berücksichtigung der Entscheidungs-
gründe könnte die Auffassung vertreten werden, dass ein 
faktischer Abschluss des Verwaltungsverfahrens noch 
nicht vorliegt, weil von Seiten der Krankenkasse selbst 
die vertiefte Prüfung durch Einschaltung des MDK einge-
leitet wurde. Relevant ist diese Fragestellung insbeson-
dere in den Fallkonstellationen, in denen im Wege der 
Beauftragung des MDK die Kodierung des Patientenfal-
les in Frage gestellt wird und von Seiten des MDK eine 
Veränderung der Kodierung, häufig eine Änderung der 
Hauptdiagnose bzw. Streichung von Nebendiagnosen 
oder Prozeduren, gefordert wird. Hieraus resultiert die 
Notwendigkeit, angesichts der Änderungswünsche des 
MDK auch auf Seiten des Krankenhauses die Kodierung 
des Patientenfalles zu überprüfen, gegebenenfalls bisher 
nicht kodierte Diagnosen und Prozeduren zu ergänzen.  
 
Aus hiesiger Sicht sind dabei zwei Fallkonstellationen zu 
unterscheiden: 
 
aa)  
Die Einleitung des Prüfverfahrens erfolgte zur Überprü-
fung der medizinischen Erforderlichkeit einer stationären 
Krankenhausbehandlung gemäß § 39 SGB V.  
 
Gegenstand des Prüfverfahrens ist in diesen Fällen nicht 
die Abrechnung des Patientenfalles, sondern die An-
nahme einer primären oder sekundären Fehlbelegung 
i.S. des § 39 SGB V. Das Verwaltungsverfahren hinsicht-
lich der Abrechnung des Falles wird daher auch durch 
das Prüfverfahren nicht noch einmal aufgenommen. Un-
ter diesen Bedingungen kann nicht argumentiert werden, 
dass das Verwaltungsverfahren auch nach Abschluss 
der 6-Wochenfrist hinsichtlich der Kodierung des Falles 
noch nicht abgeschlossen sei. Die Anforderungen an ei-

ne Rechnungskorrektur und Nachforderung des Bundes-
sozialgerichtes sind daher zu beachten. 
 
bb) 
Die Einleitung des Prüfverfahrens erfolgte zur Überprü-
fung der Kodierung des Patientenfalles 
 
Anders ist die Situation zu beurteilen, wenn von Seiten 
der Krankenkasse das Prüfverfahren gemäß § 275 
Abs. 1c SGB V gerade zur Überprüfung der Kodierung 
des Patientenfalles eingeleitet wurde. Hier kann auf der 
Grundlage eines gesetzlichen Vergütungsanspruches die 
Auffassung vertreten werden, dass die Krankenkasse 
selbst durch die Einschaltung des MDK zu erkennen ge-
geben hat, dass das Verwaltungsverfahren nach Ablauf 
der 6-Wochenfrist nicht beendet sein soll. Wird daher ei-
ne Änderung der Kodierung durch den MDK gefordert, 
kann auch auf der Seite der Krankenhäuser die Kodie-
rung des Patientenfalles noch einmal überprüft und ge-
gebenenfalls korrigiert werden. Dabei sind Fälle unprob-
lematisch, in denen sich auch nach der Neukodierung 
des Krankenhauses kein höherer Vergütungsanspruch 
als in der Schlussrechnung ergibt. Relevant sind nur die 
Fälle, in denen sich im Rahmen der Überprüfung der 
Schlussrechnung durch das Krankenhaus herausstellt, 
dass in der bisherigen Schlussrechnung ein zu geringer 
Vergütungsanspruch geltend gemacht wurde. In diesen 
Fällen kann unter Berufung auf die noch nicht erfolgte 
Beendigung des Verwaltungsverfahrens auch ein erhöh-
ter Vergütungsanspruch geltend gemacht werden. Die 
weitere Rechtsprechung hierzu bleibt allerdings abzuwar-
ten.  
 
 
III. Fazit  

 
Nach der neuesten Rechtsprechung des 3. Senates des 
Bundessozialgerichtes kann eine Nachkorrektur einer be-
reits erstellten und übersandten Schlussrechnung inner-
halb der 6-Wochenfrist des § 275 Abs. 1c SGB V unein-
geschränkt erfolgen. 
 
Nach Ablauf der 6-Wochenfrist ist zu berücksichtigen, 
inwieweit von Seiten der Krankenkasse das Prüfverfah-
ren gemäß § 275 Abs. 1c SGB V eingeleitet wurde.  
 
Wurde kein Prüfverfahren gemäß § 275 Abs. 1c SGB V 
eingeleitet, kann eine Nachkorrektur nur dann erfolgen, 
wenn die Nachforderung für Patientenfälle ab dem 
25.03.2009 mindestens EUR 300,00 sowie 5 Prozent des 
ursprünglichen Rechnungsbetrages erreicht.  
 
Wurde von Seiten der Krankenkasse ein Prüfverfahren 
gemäß § 275 Abs. 1c SGB V eingeleitet, so gelten die 
vorgenannten Bedingungen auch dann, wenn sich das 
Prüfverfahren ausschließlich auf die Überprüfung der 
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Notwendigkeit der stationären Krankenhausbehandlung 
gemäß § 39 SGB V bezieht.  
 
Wurde das Prüfverfahren gemäß § 275 Abs. 1c SGB V 
durch Einschaltung des MDK jedoch zur Überprüfung der 
Kodierung des Patientenfalles eingeleitet, bestehen be-
gründete Argumente dafür, dass von Seiten der Kran-
kenkasse damit gleichzeitig signalisiert wird, dass das 
Prüfverfahren hinsichtlich der Kodierung noch nicht ab-
geschlossen ist. Hier ist eine Nachkodierung und gege-
benenfalls Nachforderung nach derzeitiger Einschätzung 
der Rechtslage ohne Verstoß gegen die von Seiten des 
Bundessozialgerichtes aufgestellten Kriterien möglich. 
Die weitere Rechtsprechung bleibt allerdings abzuwar-
ten.  
 
 
Hinweis  
Unser Jusletter beruht auf einer sorgfältigen Recherche 
der Rechtslage. Deren allgemeine Darstellung kann die 
Besonderheiten des jeweiligen Einzelfalles jedoch nicht 
berücksichtigen. Der Jusletter dient nur der Information 
und ist keine vertragliche Beratungsleistung. Er kann 
deshalb eine individuelle Rechtsberatung nicht ersetzen. 
 
Diesen und weitere Jusletter finden Sie auf unserer 

Website www.ahlers-vogel.de. 
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