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Allgemeiner Teil

MDK-Prufverfahren

Der vorgelegte Gesetzesentwurf vom 17.07.2019 stellt einen beachtlichen Schritt in die
richtige Richtung dar, da er elementare Probleme des MDK-Prufverfahrens identifiziert
und versucht, sie interessengerecht zu losen.

Als Ausgangslage lasst sich feststellen, dass das Prifsystem fur Krankenhausabrech-
nungen aul3er Kontrolle geraten ist. Es ist gepragt von einer tiberzogenen Misstrau-
enskultur durch die Krankenkassen, die seit Jahren mit dem Slogan ,Jede zweite
Krankenhausabrechnung ist falsch* Stimmung machen und versuchen, die Politik zu
scharferen Konsequenzen zu veranlassen.* Der Vorwurf der gezielten Falschabrech-
nung ist dezidiert zuriickzuweisen. Ausdrucklich ist zu begrif3en, dass der Gesetzent-
wurf darauf hinweist, dass in zu groRem Umfang Prifungen veranlasst werden und es
sich dabei vielfach um unterschiedliche Auffassungen zur erforderlichen Behandlungs-
dauer sowie zu treffenden Kodierungen handelt.

In der Praxis fihren MDK-Prifungen bei den Krankenhausern zu einem stetig steigen-
den und nicht mehr vertretbaren Aufwand, zu erheblichen Liquiditatsverlusten und
generell zu langwierigen Rechtsstreitigkeiten. So betragt die durchschnittliche Prif-
quote mittlerweile zwischen 17 und 20 % aller Krankenhausfalle?. MDK-Priifungen wer-
den von den Krankenkassen nicht verdachts- sondern potentialbezogen veranlasst und
sind, wie im Gesetzentwurf zu Recht kritisch hervorgehoben wird, zu einem Wettbe-
werbsfaktor fur die Krankenkassen geworden. Krankenhduser missen einen immer
hoheren Aufwand fur eine ,MDK-feste* Abrechnung betreiben, da die Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts (BSG) den Krankenhausern bestandig neue oder erweiterte
Mitwirkungsobliegenheiten auferlegt. Exemplarisch sei auf die erhebliche Ausweitung
der Dokumentationsobliegenheiten im Rahmen der geriatrischen frihrehabilitativen
Komplexbehandlung fur die Kodierung des OPS-Codes 8-550 hingewiesen, die das
BSG in seinem Urteil vom 19.12.2017 (Az.: B 1 KR 19/17 R) festgelegt hat. Hierauf hat-
te der Gesetzgeber bereits im PpSG reagiert, um einen weiteren Entzug der Vergitung
einzudammen.

Die von Kassenseite beklagten Mehrausgaben von 1,4 Mrd. Euro infolge der Begren-
zung der Prifungen und des damit verbundenen Wegfalls von Rechnungskirzungs-
madglichkeiten macht deutlich, in welchem Umfang die Prifungen als Geschaftsmo-
dell missbraucht werden. Hinter den Kirzungen stehen von den Krankenhausern er-
brachte Leistungen. Aus dem Gesamtkirzungsvolumen von 2,8 Mrd. Euro entfallen
ca. 700 Mio. Euro auf Leistungen der Krankenpflege, die erbracht, letztlich aber nicht

! vgl. Darstellung von Kaysers/Stockmanns/Freitag, abrufbar unter: www.kaysers-
consilium.de/dwnld/mehr-als-96-prozent-aller-krankenhausrechnungen-sind-korrekt-2019-03-13. pdf

? Presseinformation des MDK Nordrhein vom 13.02.2019, www.mdk-
nordrhein.de/nc/presse/artikel/krankenhausrechnungen-pruefungen-auf-rekordniveau/; Herbstumfrage
von medinfoweb.de 2018
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refinanziert werden. Der Einwand der Krankenkassen gegen die Begrenzung der Kur-
zungen kann nicht akzeptiert werden.

Eine erhebliche Belastung stellt das Vorgehen der Krankenkassen dar, auf einem MDK-
Gutachten beruhende und somit lediglich behauptete Erstattungsanspriiche gegen-
uber dem Krankenhaus einfach aufzurechnen und diesen somit in erheblichem Um-
fang — teilweise sogar existenzbedrohend — Liquiditat zu entziehen. Die Krankenhauser
befinden sich in einer komplett asymmetrischen Benachteiligungslage. Gegen die
Verrechnung kdnnen sie sich nur mit langjahrigen Gerichtsverfahren wehren. Der an-
haltende Liquiditatsverlust zwingt sie zum auf3ergerichtlichen Nachgeben. Erschwerend
kommt hinzu, dass OPS-Kodes bestéandig um Merkmale erweitert werden, die mit deren
urspringlicher Funktion als Klassifikationsinstrument medizinischer Leistungen nicht
mehr in Einklang zu bringen sind.

Der Gesetzgeber hat in der Vergangenheit versucht, durch verschiedene MaRnahmen
diesen Entwicklungen entgegenzuwirken. Eine erste MaRnahme war die Einfiihrung
des 8§ 275 Abs. 1c SGB V durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
vom 26.03.2007. Intention dieser Regelung war die Eindammung der Flut von Einzel-
fallprifungen (BT-Drs. 16/3100, S. 487 ff.). Zum damaligen Zeitpunkt lag die Prifquote
zwischen 10 und 12 %?°. Erreicht werden sollte dies durch die Einfiihrung einer Sechs-
Wochen-Frist zur Beauftragung des MDK sowie die Pflicht der Krankenkasse zur Zah-
lung einer Aufwandspauschale bei einer erfolglosen Rechnungsprifung. Nachhaltige
Auswirkungen auf die sich aus den MDK-Prifungen ergebenden Probleme hatte die-
se Neuregelung leider nicht. Das Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversicherung (Beitragsschuldengesetz 2013) vom
15.07.2013 hat 8§ 17c Abs. 2 KHG dahingehend geéndert, dass der GKV-
Spitzenverband und die DKG eine Vereinbarung zur Regelung des Verfahrens der
MDK-Prufung treffen sollen. Diese — durch Einbindung der Schiedsstelle nach § 18a
Abs. 6 KHG — getroffene Vereinbarung, die mittlerweile in ihrer zweiten Fassung vor-
liegt, hat dazu beigetragen, einige bestehende Verfahrensfragen zu lésen.

Dennoch ist festzustellen, dass trotz der Einfuhrung des § 275 Abs. 1¢c SGB V sowie
des Abschlusses der PrifvV die grundlegenden Probleme im Rahmen von MDK-
Prufungen nach wie vor einer Losung harren. Dies hat zum weiteren personellen Auf-
rusten beider Seiten gefuhrt. Hier werden der Patientenversorgung erhebliche Mittel
entzogen. Auf diese Problematik haben die Krankenhauser in der Vergangenheit mehr-
fach hingewiesen und Ldsungsvorschléage in die politische Diskussion eingebracht. Die
Bedeutung dieser Thematik ist von der Politik mittlerweile erkannt worden. So haben
CDU/CSU und SPD in ihrem Koalitionsvertrag zur aktuellen 19. Legislaturperiode ver-
einbart, dass die Systematik der MDK-Prifungen grundlegend zu reformieren ist. Die
Konkretisierung dieser Vereinbarung liegt nunmehr in Form des Entwurfs des Gesetzes
fur bessere und unabhéangigere Prifungen (MDK-Reformgesetz) vom 17.07.2019 mit
aus Krankenhaussicht zu begrifenden, aber auch problematischen und abzulehnen-
den Anderungen vor.

* medinfoweb.de, Ergebnisiibersicht Krankenhausrechnungspriifung 2007-2015
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Positiv zu bewerten sind insbesondere folgende Neuregelungen:

e Einfuhrung eines generellen Aufrechnungsverbotes der Krankenkassen in 8 109
Abs. 6 SGB V.

e Herauslésung des MDK aus der organisatorischen Alleinzustandigkeit der Kran-
kenkassen und Neustrukturierung der Medizinischen Dienste als Korperschaften
des offentlichen Rechts fiur jedes Bundesland (8§ 278 ff. SGB V).

e Einfuhrung einer Rechtsgrundlage fur Strukturprufungen in 8 275d SGB V, die
das Vorliegen der jeweils erforderlichen Strukturmerkmale bestétigt und diesbeziig-
liche Einzelfallprifungen im Anschluss an eine Strukturprifung ausschlief3t (8 275c¢
Abs. 6 Nr. 2 SGB V).

e Bindung der Krankenkassen an das Ergebnis der Prifung des MD (8 275c Abs. 1
S.4 SGB V).

e Befreiung der frihrehabilitativen Leistungen bei Schlaganfall oder Schwersthirnver-
letzungen vom Fixkostendegressionsabschlag (8 4 KHEntgG).

e Ersatzweise Abrechnung vorstationarer Entgelte (8 8 Abs. 3 KHEntgG).

Kritisch zu bewerten sind insbesondere folgende Regelungen:

e Strafzahlungen bei nicht korrekter Abrechnung, 8 275c Abs. 3 SGB V. Selbst die
gegenuber dem Referentenentwurf erfolgte Einfihrung einer Hochstgrenze von
1.500 € andert daran nichts. Die Voraussetzung einer Strafzahlung ist der Verstol3
gegen eine Verbotsnorm. Deren Fehlen ist vorliegend jedoch systemimmanent auf-
grund der bestehenden Bewertungsspielraume bei der Kodierung. Aul3erdem kennt
auch die Wirtschaftlichkeitspriifung im vertragsarztlichen Bereich keine zusatzli-
chen Sanktionen, gleich ob die Honorarabrechnung oder das Verordnungsverhal-
ten eines Vertragsarztes gepruft werden. Ein sachlicher Grund, die Rechtsfolgen
von MDK-Prufungen im stationéaren Bereich in Relation zu den die gleichen Ziele
verfolgenden Prifverfahren im ambulanten Sektor zu verscharfen, existiert nicht.
Daher werden Strafzahlungen generell abgelehnt.

e Die Ermittlung der Prufquoten und der Strafzahlungen nach § 275c Abs. 3 SGB V
erfolgt ausschlie3lich durch den GKV-SV ohne Einbindung bzw. Einflussnahme
der Krankenhéauser bzw. Krankenhausgesellschaften, § 275c Abs. 4 SGB V.

e An den neu strukturierten MDen sind Vertreter der Krankenhduser nach wie vor
nicht beteiligt, obwohl die Anzahl der Verwaltungsratsmitglieder von 16 auf 23 er-
hoht wurde.

Somit ist festzustellen, dass die Kostentrager in den MDen mehr als 2/3 der Ver-
waltungsratsmitglieder stellen. Dies konterkariert in eklatanter Weise das gesetz-
geberische Ziel, die MDen von den Krankenkassen ,zu losen* und stattdessen



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz flir bessere und unabhéangigere Prifungen — KRANKENHAUS |

MDK-Reformgesetz GESELLSCHAFT
Stand: 09.08.2019

neutral auszugestalten. Das entsprechende Ziel des Koalitionsvertrages wird mit
einer solchen Gestaltung eindeutig verfehlt.

e Keine ausreichende Mitwirkung von Krankenhausvertretern auf die vom MD
Bund zu erlassende Richtlinie fur Strukturprifungen.

e Neben den neu strukturierten MDen wird dem Sozialmedizinischen Dienst (SMD)
der Deutschen Rentenversicherung / Knappschaft — Bahn — See mit der neuen Re-
gelung des 8 283a SGB V eine Sonderstellung zugestanden mit der Folge, dass
dieser gerade nicht den Ubrigen Neuregelungen zur neutralen Ausgestaltung der
MDen bzw. den neuen Anforderungen fur die Durchfihrung von Prifungen in den
Krankenhausern unterfallt. Vielmehr solle fur den SMD alles beim Alten bleiben.

Auch dies ist vor dem Hintergrund der gesetzgeberischen Zielsetzung, die Prifver-
fahren in den Krankenh&ausern zu Uberarbeiten und insbesondere neutrale Struktu-
ren in den Prufdiensten zu schaffen, vehement abzulehnen. Vielmehr ist angezeigt,
auch den SMD den Regelungen zur Ausgestaltung der MDen und zur Durchfiihrung
von Prufungen zu unterwerfen. Nur dann wéare sichergestellt, dass die Prufungen in
Krankenhéusern bundeseinheitlich nach denselben Vorgaben erfolgen und gerade
keine individuellen Freirdume fur einzelne Prifdienste existieren.

e Ausschluss der Méglichkeit nachtraglicher Rechnungskorrekturen fur Kranken-
hauser nach 8§ 17c Abs. 2a KHG.

Problematisch zu bewerten ist insbesondere die erhebliche Erweiterung des Katalogs
von Aufgaben bzw. das erheblich erweiterte Anrufungsrecht des Schlichtungsaus-
schusses auf Bundesebene nach § 18b KHG.

Ambulantes Operieren — ambulante Leistungen

Mit den vorgesehenen Anderungen in § 115b SGB V (ambulantes Operieren im Kran-
kenhaus) mochte der Gesetzgeber ambulante Behandlungsmaéglichkeiten am Kranken-
haus erweitern, zu einer sachgerechteren Vergitung beitragen und Abrechnungspri-
fungen einddmmen. Wenngleich diesem Ansinnen grundsatzlich zuzustimmen ist, so
ergeben sich im Detail der Neuregelungen dennoch grundlegende Probleme. Es exis-
tieren sowohl ein bisher jahrlich aktualisierter Katalog ambulanter Operationen und sta-
tionsersetzender Eingriffe als auch Allgemeine Tatbestande, die von den Selbstverwal-
tungspartnern einvernehmlich vereinbart wurden. Gegen eine (nochmalige) qualifizierte
Erweiterung des Kataloges und der Allgemeinen Tatbestdnde mit externer Unterstt-
zung ist grundsatzlich nichts einzuwenden. Eine vollstandige Neuvereinbarung stellt
jedoch den bisherigen Konsens und damit alle Tatbestande und im Katalog vorhande-
nen Leistungen nochmals auf den Prufstand. Hierdurch wirden nicht nur enorme Per-
sonalressourcen auf Seiten der Selbstverwaltung unnétig gebunden, sondern gleicher-
maf3en neue Konfliktlinien eroffnet. Insofern wird empfohlen, mit dem Gutachten ledig-
lich die 0. g. neuen Ansatze (insh. stationsersetzende Behandlungen und Schwere-
graddifferenzierung) in den bestehenden Katalog bzw. die Vereinbarung zu integrieren.
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Livetubertragung von G-BA-Sitzungen

Die Regelung ist entbehrlich. Bekanntermal3en finden die Sitzungen des Beschluss-
gremiums des G-BA (Plenum) bereits auch heute schon offentlich statt. Die mit einer
Internetiibertragung verbundene Erweiterung der Offentlichkeit der Sitzungen des Ple-
nums flohren zu einem Zwang weg von der sachlichen Debatte hin zu politischen
Statements. Dieses Vorgehen ist fur die ohnehin schon schwierigen Beratungen kontra-
produktiv.

Genauere Erlauterungen sind dem Besonderen Teil zu entnehmen.
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Besonderer Teil

Artikel 1

Anderung des Fiuinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 1 Nr. 4(8 91 Abs. 7 Satz 6 SGB V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung sieht vor, dass die offentlich stattfindenden Sitzungen des Beschluss-
gremiums des Gemeinsamen Bundesauschusses gleichzeitig auch im Internet zu Gber-
tragen sind und in einer Mediathek zum spateren Abruf zur Verfligung gestellt werden
mussen.

Stellungnahme

Die Regelung ist entbehrlich. Bekanntermaf3en finden die Sitzungen des Beschluss-
gremiums des G-BA (Plenum) bereits auch heute schon o6ffentlich statt. Zudem leistet
der G-BA durch die Verdoffentlichung seiner Beschliisse, der dazugehérigen Tragenden
Grinde sowie einer ausfuhrlichen Zusammenfassenden Dokumentation tGber das Bera-
tungsverfahren ein hohes Mal3 an Transparenz. Ausweislich der Gesetzesbegrindung
soll mit dieser Anderung offenbar dem Umstand begegnet werden, dass die Platzkapa-
zitdten im Zuschauerbereich gelegentlich nicht ausreichen, um allen Winschen nach
einer Teilnahme als Zuschauer nachkommen zu kénnen.

Die mit einer Internetiibertragung verbundene Erweiterung der Offentlichkeit der Sit-
zungen des Plenums sollte jedoch sorgfaltig mit den nachteiligen Effekten abgewogen
werden, die damit verbunden sein werden. Die Sitzungen des Plenums werden in ho-
hem Mal3e von einem Fachpublikum begleitet, was in den weit Gberwiegenden sehr
fachlichen Beratungsgegenstanden des G-BA begriindet ist. Im Zuge der 14-tagigen
Taktung der Sitzungen des Plenums und der erheblichen Themenvielfalt, fur die der
G-BA mittlerweile zustandig ist, sind die internen Vorbereitungen zu den Sitzungen der
jeweiligen im Plenum vertretenen Institutionen bereits heute mit einem ganz erhebli-
chen Arbeitsaufwand verbunden. Vor dem Hintergrund der mit einer Internettibertra-
gung verbundenen, uneingeschrankten medialen Prasenz wird sich dieser Aufwand mit
Blick auf die erweiterten Anfordernisse an die Darlegung der eigenen Positionen noch-
mals deutlich erh6éhen. Dies wird zwangslaufig eine Verlangerung von Beratungspro-
zessen des G-BA zur Folge haben, da damit gerechnet werden muss, dass sich die
Weiterleitung von Beschlussvorlagen aus den Unterausschissen an das Plenum ver-
zogern wird, dies auch, weil kurzfristig (verfristet) eingehende Beratungsunterlagen
dann haufig nicht mehr zur Beratung angenommen werden. Damit wirden alle weiteren
Bemuihungen des Gesetzgebers um eine Beschleunigung der Beratungsverfahren beim
Gemeinsamen Bundesausschuss geradezu konterkariert.
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Ein weiterer Nachteil von erheblicher Bedeutung ist zudem der Umstand, dass eine
Livetbertragung im Internet einen besonderen Anreiz bietet, diese auch fir eher poli-
tische und weniger fachliche Statements zu nutzen. Sachliche Auseinandersetzungen
und Konsensfindungsprozesse waren damit unweigerlich beeintrachtigt.

Zusammenfassend kann daher festgestellt werden, dass die Nachteile einer 6ffent-
lichen Ubertragung der Sitzungen des Plenums des G-BA im Internet die damit még-
licherweise verbundenen Vorteile bei Weitem Uberwiegen.

Anderungsvorschlag

Die Regelung ist ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 1 Nr. 6 (8 109 SGB V)
Aufrechnungsverbot fur Riickforderungsanspriiche der Krankenkassen mit Vergitungs-
ansprichen der Krankenhauser

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Aufnahme eines neuen Absatzes 6 in 8 109 SGB V wird ein gesetzliches Auf-
rechnungsverbot geschaffen. Dieses soll eine Aufrechnung von Ruckforderungsanspru-
chen der gesetzlichen Krankenkassen mit Vergutungsforderungen von Krankenhausern
grundsatzlich ausschlieBen. Abweichend davon kénnen der GKV-Spitzenverband und
die Deutsche Krankenhausgesellschatft in ihrer Vereinbarung nach 8§ 17c Absatz 2 Satz
1 KHG Ausnahmen von diesem Aufrechnungsverbot vorsehen. Das Aufrechnungsver-
bot soll erst bei Forderungen gelten, die nach dem 01.01.2020 entstanden sind.

Stellungnahme

Die gesetzliche Regelung eines grundséatzlichen Aufrechnungsverbots von Rickerstat-
tungsanspriuchen der gesetzlichen Krankenkassen mit Vergitungsansprichen der
Krankenh&duser wird begrifit, da sie eine wesentliche Voraussetzung fur die Sicherung
der Liquiditat darstellt, auf die die Krankenhauser wegen der zum Zeitpunkt der Rech-
nungsstellung bereits erbrachten Krankenhausleistungen auch einen Anspruch haben.
Damit dient diese Regelung langfristig auch der Sicherung der Leistungsfahigkeit der
Krankenh&user. Allerdings ist zu bertcksichtigen, dass diese winschenswerten Zielset-
zungen nur dann erreicht werden, wenn die gesetzlichen Krankenkassen ihrer Pflicht
zur fristgerechten Zahlung der von Krankenhausseite in Rechnung gestellten Vergutun-
gen nachkommen. Auch die Méglichkeit zur Vereinbarung von Ausnahmetatbestéanden
vom Aufrechnungsverbot in der Vereinbarung nach 8§ 17c Absatz 2 Satz 1 KHG wird fur
sachgerecht erachtet, sind doch auch in der derzeit geltenden Fassung der Vereinba-
rung entsprechende Ausnahmen bei unbestrittenen oder rechtskraftig festgestellten
Gegenforderungen geregelt. Gleiches qilt fir die Aufnahme der Stichtagsregelung
01.01.2020, welche aus Sicht der Bundesregierung verhindern soll, dass die Kranken-
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kassen durch eine Uberschiel3ende Anwendung der Aufrechnung im Vorfeld des Inkraft-
tretens des MDK-Reformgesetzes die Liquiditat der Krankenhduser weiter schwachen.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 7 a) aa) (8 115b Abs. 1 SGB V) und zu Artikel 1 Nr. 7 b)
(8 115b Abs. 1a SGB V)
Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Beabsichtigte Neuregelung

Gemall § 115b Absatz la SGB V haben GKV-Spitzenverband, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und Kassenarztliche Bundesvereinigung bis zum 31.03.2020 ein Gut-
achten zu beauftragen, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant
durchfihrbaren Operationen sowie stationsersetzenden Eingriffen und Behandlungen
untersucht wird. Das Gutachten hat ambulant durchfihrbare Operationen, stationser-
setzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen und in
Verbindung damit verschiedene MalRnahmen zur Differenzierung der Falle nach dem
Schweregrad zu analysieren.

Auf Basis dieses Gutachtens vereinbaren GKV-Spitzenverband, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und Kassenarztliche Bundesvereinigung bis zum 30.06.2021 einen
Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe
und stationsersetzender Behandlungen sowie einheitliche Vergitungen fir Kranken-
hauser und Vertragsarzte. In den Katalog sind die im Gutachten benannten ambulant
durchfihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden
Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt werden kdnnen,
sowie allgemeine Tatbestdnde zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationare
Durchfuhrung erforderlich sein kann.

Bei der Vergutung ist nach dem Schweregrad der Falle zu differenzieren. Die Kalkulati-
on der Vergutung erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage und soll nichtarztliche
Leistungen sowie Sachkosten berticksichtigen.

Stellungnahme
1) Katalog / Gutachten

Mit diesen Anderungen mochte der Gesetzgeber ambulante Behandlungsméglichkeiten
am Krankenhaus erweitern, zu einer sachgerechteren Vergutung beitragen und Ab-
rechnungsprufungen eindammen. Wenngleich diesem Ansinnen grundsatzlich zuzu-
stimmen ist, so ergeben sich im Detail der Neuregelungen dennoch grundlegende Prob-
leme. Es existieren sowohl ein bisher jahrlich aktualisierter Katalog ambulanter Opera-
tionen und stationsersetzender Eingriffe als auch Allgemeine Tatbestande, die von den
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Selbstverwaltungspartnern einvernehmlich vereinbart wurden. Gegen eine (nochmalige)
gualifizierte Erweiterung des Kataloges und der Allgemeinen Tatbestdnde mit externer
Unterstltzung ist grundsétzlich nichts einzuwenden. Eine vollstandige Neuvereinbarung
stellt jedoch den bisherigen Konsens und damit alle Tatbestadnde und im Katalog aufge-
fuhrten Leistungen nochmals auf den Prifstand. Hierdurch wirden nicht nur enorme
Personalressourcen auf Seiten der Selbstverwaltung unndétig gebunden, sondern
gleichermalRen neue Konfliktlinien eréffnet. Insofern wird empfohlen, mit dem Gutachten
lediglich die o0.g. neuen Ansétze (insb. stationsersetzende Behandlungen und Schwere-
graddifferenzierung) in den bestehenden Katalog bzw. die Vereinbarung zu integrieren.

Seit der Einfuhrung des AOP-Kataloges in seiner derzeitigen Form wird jede neue me-
dizinische Prozedur (OPS) vor einer moglichen Aufnahme in den AOP-Katalog von den
Vertragspartnern auf ihre ambulante Erbringbarkeit geprift. Leistungen, welche aus-
schlie3lich stationar zu erbringen sind, werden nicht in den Katalog aufgenommen.
Leistungen, bei denen sowohl eine ambulante als auch eine stationére Erbringung mog-
lich ist und Leistungen, die in der Regel ambulant durchgefihrt werden kénnen, werden
in dem Katalog spezifisch gekennzeichnet. In diesem Zusammenhang sei auch darauf
hingewiesen, dass der AOP-Katalog fur das Jahr 2011 unter Einbeziehung verschiede-
ner Fachexperten und unter Berticksichtigung relevanter Studien zu ambulanten Eingrif-
fen komplett neu verhandelt wurde, was 112 inhaltliche Anderungen des AOP-
Kataloges zur Folge hatte. Dartber hinaus wurde der Katalog in jedem Jahr seit 2005
von den Vertragspartnern auf vorzunehmende Anpassungen gepruft und dementspre-
chend modifiziert. Demnach besteht bereits heute ein umfangreicherer Katalog als im
Gesetzentwurf nunmehr vorgesehen, da er neben den ,in der Regel ambulanten Leis-
tungen® auch solche Leistungen benennt, bei denen ,sowohl eine ambulante als auch
eine stationare Leistungserbringung® in Abhangigkeit vom jeweiligen Patientenzustand
maoglich ist. Der AOP-Katalog beinhaltet derzeit 2.972 Prozeduren auf Basis der aktuel-
len OPS. Kritik an dem AOP-Katalog ist in den vergangenen Jahren nur sehr zurtickhal-
tend erfolgt. So haben auch alle Fachdiskussionen immer wieder gezeigt, dass eine
pauschale Bewertung des Kataloges und einzelner Leistungen hinsichtlich ihres ambu-
lanten Potentials haufig nicht moéglich ist. Der medizinische Allgemeinzustand der Pati-
enten, die potentiellen Risiken einer Leistung und nicht zuletzt auch die international
betrachtet schlechteren, zur Sicherstellung erforderlichen ambulanten Versorgungs-
madglichkeiten rund um den jeweiligen Eingriff, die auch soziale Faktoren beinhalten
(z. B. mangelnde h&usliche Versorgung alterer oder allein lebender Patienten nach ei-
nem Eingriff), entscheiden dartber, ob im Einzelfall eine ambulante Behandlung wirklich
moglich ist. Insofern ist die Beauftragung zur Vereinbarung eines vollstandig neuen Ka-
taloges nicht nachvollziehbar. Vielmehr sollten die Vereinbarung und der Katalog auf
der Basis des vorgesehenen Gutachtens erweitert werden.

Die Erweiterung um die stationsersetzenden Behandlungen kann im Sinne einer Off-
nung fur nicht operative Leistungen verstanden werden und stellt insofern eine zu be-
gruRende Neuerung dar.

Da nicht zu erwarten ist, dass sich innerhalb von zwei Jahren grundlegend neue medi-
zinische Kenntnisse zum ambulanten Operieren ergeben, ist es nicht erforderlich, die
Vereinbarung nach 8 115b SGB V alle zwei Jahre an den aktuellen Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse anzupassen. Hier ware ein langerer Zeitraum vollig ausreichend.
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Eine regelmaBige jahrliche Anpassung an den jeweils aktuellen OPS, in dessen Rah-
men auch inhaltliche Anderungen vorgenommen werden konnten, wiirde ohnehin wei-
ter bestehen.

Im Ubrigen ist zu dem in § 115b Absatz 1a SGB V vorgesehenen Gutachten grundséatz-
lich anzumerken, dass dieses schon von den Inhalten her als sehr ambitioniert anzu-
sehen ist und daher der in § 115b Absatz 1a SGB V vorgesehene Zeithorizont deutlich
zu kurz bemessen wurde.

Die allgemeinen Tatbestdnde sind bereits fester Bestandteil des AOP-Vertrages. Im
Hinblick auf diese hat sich in der Vergangenheit leider gezeigt, dass sie seitens der
Krankenkassen wenig Beachtung fanden. So hat die GKV die Differenzierung der Leis-
tungen im AOP-Katalog in solche, die in der Regel ambulant durchgefuhrt werden kon-
nen, und solche, bei denen sowohl eine ambulante als auch eine stationare Erbringung
unter Berilicksichtigung der allgemeinen Tatbestdnde mdglich ist, nahezu vollstandig
negiert. Dies hatte zur Konsequenz, dass jede Leistung, die im Katalog ambulanter
Operationen im stationdren Setting erbracht wurde, sofort eine umfassende Prifung
seitens der GKV ausgelost hat. Der Hinweis auf die allgemeinen Tatbestande fand hier
nur selten Gehor. Hier ware es seitens des Gesetzgebers wiinschenswert, die Verbind-
lichkeit der allgemeinen Tatbestande im Hinblick auf die stationére Leistungserbringung
besser zu gestalten. Soziale Faktoren, wie beispielsweise die sichergestellte Versor-
gung im hauslichen Umfeld, die Verfigbarkeit von Angehérigen und das Alter, sind da-
bei angemessen zu bertcksichtigen.

2) Vergutung

Die vorgesehene Differenzierung der Vergitung nach Schweregrad greift die Forderung
der Krankenh&user nach einer aufwandsgerechten Vergutung auf, da somit auch die
Patienten- und Leistungsstruktur bei der Vergitung beriicksichtigt werden kénnen. Un-
ter diesem Aspekt ist auch die Vorgabe, dass die Verglutung auf einer betriebswirt-
schaftlichen Grundlage, ausgehend vom einheitlichen Bewertungsmalf3stab, weiter zu
entwickeln ist, nachvollziehbar. Allerdings stellt das bisherige Standardbewertungssys-
tem des EBM lediglich auf facharztdifferenzierte Praxisbetriebsmodelle ab, so dass der
EBM in der bestehenden Form keinesfalls als Vergutungsmafistab geeignet ist. Daher
fehlt zumindest in der Gesetzesbegriindung die Klarstellung, dass bei der Kalkulation
auch die Kostenstrukturen der Krankenhauser zu beriicksichtigen sind.

Es ist ausdricklich zu begrufen, dass die Vergutung neben den Uber den EBM abbild-
baren arztlichen Leistungen auch die nichtarztlichen Leistungen und die Sachkosten
umfasst. Dies muss nach Ansicht der Krankenhauser zur Folge haben, dass alle fir die
Eingriffe notwendigen Personalleistungen und Sachkosten vollumfanglich refinanziert
werden und bei der Sachmittelvergitung nicht wie bisher Selbstbehalte oder Beschran-
kungen auf bestimmte, erstattungsfahige Sachmittel beabsichtigt sind. Sofern die Ver-
ordnung von Arzneimitteln weiterhin nicht mdglich ist, misste an dieser Stelle neben
den Sachmitteln zwingend die Vergutung der erforderlichen Arzneimittel aufgenommen
werden.
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Unklar ist, was im Gesetzentwurf mit der Bertcksichtigung von spezifischen Investiti-
onsbedingungen gemeint ist. Die Lander sind ausschlie3lich verpflichtet, Investitionen
fur die stationdre Versorgung zu fordern. Auch in Verbindung mit der Einfihrung der
ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nach § 116b SGB V (ASV) wurde in der
Gesetzesbegriindung zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz ausgefuhrt, dass ambulan-
te Behandlungskapazitaten der Krankenh&auser nicht forderfahig sind und von den Lan-
dern nicht geférdert werden. Aus diesen Griinden sollte die unbegrindete Einbeziehung
von spezifischen Investitionsbedingungen gestrichen werden.

Auch im Interesse der Patienten ist absolut nicht nachvollziehbar, warum die Kranken-
hauser bei ambulanten Operationen nach § 115b SGB V nicht wie bei der ASV weiter-
hin keine Verordnungsmadglichkeiten erhalten. So ist es den Patienten nicht zu vermit-
teln, dass diese nach einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus zusatzlich noch
einen Vertragsarzt aufsuchen mussen, damit dieser die fir diese Behandlung notwen-
digen Verordnungen, etwa fur Arzneimittel oder Heil- und Hilfsmittel, ausstellt. Auch vor
dem Hintergrund, dass der Fokus von 8§ 115b SGB V auf einer einheitlichen Versorgung
in beiden Sektoren liegt, ist die ungleiche Behandlung bei den Verordnungsmaoglichkei-
ten nicht nachvollziehbar.

Anderungsvorschlag
8 115b Absatz 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren auf der Grundlage des
Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 30. Juni 2021

1. eine Erweiterung des bestehenden Kataloges eien—kKataleg ambulant durch-
fuhrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationserset-
zender Behandlungen,

2. einheitliche Vergutungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle der am 31.
Dezember 2019 geltenden Vereinbarung. In die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1
sind die in dem Gutachten nach Absatz la enthaltenen zuséatzlichen benannten am-
bulant durchfiihrbaren Operationen und die stationsersetzenden Eingriffe und stations-
ersetzenden Behandlungen aufzunehmen, die sowohl ambulant, als auch stationar
und in der Regel ambulant durchgefuhrt werden kdnnen,
sowie allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationéare
Durchfuhrung erforderlich sein kann. Bei der Bestimmung der allgemeinen Tatbe-
stande sind sowohl soziale Faktoren (z. B. hdusliches Umfeld, Verfuigbarkeit von
Begleitpersonen), als auch medizinische Begleitumstande (z. B. Begleiterkran-
kungen, Voroperationen, Alter, Geschlecht) angemessen zu bertcksichtigen. Die
Vergutung nach Satz 1 Nummer 2 ist nach dem Schweregrad der Falle zu differenzie-
ren und erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom einheitlichen
Bewertungsmal3stab fur arztliche Leistungen unter ergéanzender Bertcksichtigung der

nichtarztlichen Leistungen sowie der Sachkosten sewie—der—spezifischentnrvestiti-
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onsbedingungen. Die Leistungen nach Satz 1 Nummer 1 schlieRen die Verord-
nung von Leistungen nach 8§ 73 Absatz 2 ein, soweit diese medizinisch erforder-
lich sind; die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 gelten entsprechend.

In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach 8 135 Abs. 2 sowie die
Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1
Satz 2 und den 88 136 bis 136b zu berticksichtigen. In der Vereinbarung ist vorzuse-
hen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch auf der Grundlage einer vertraglichen Zu-
sammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im
Krankenhaus erbracht werden kdnnen. Die Vereinbarung nach Satz 1 ist mindestens
alle zwei Jahre , erstmals zum 31. Dezember 2023, durch Vereinbarung an den Stand
der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Vereinbarungsteil nach Satz 1 Num-
mer 1 bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit.

8115b Abs. 1a SGB V wird wie folgt gefasst:

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen geben bis zum 31. Méarz 2020 ein ge-
meinsames Gutachten in Auftrag, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
ambulant durchfihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und stationser-
setzenden Behandlungen untersucht wird. Das Gutachten hat Gber die bereits im Ka-
talog enthaltenen Leistungen hinaus zusatzliche ambulant durchfiihrbare Operatio-
nen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu be-
nennen und in Verbindung damit verschiedene MafRRnahmen zur Differenzierung der
Falle nach dem Schweregrad zu analysieren. Wird das Gutachten nicht bis zum 31.
Marz 2020 in Auftrag gegeben, legt das sektorenubergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene gemall § 89a den Inhalt des Gutachtensauftrags innerhalb von sechs
Wochen fest. Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen, dass das Gutachten spatestens
innerhalb eines Jahres, nach dem das Gutachten in Auftrag gegeben worden ist, fertig-
zustellen ist.

Zu Artikel 1 Nr. 7 c) bb) (8 115b Abs. 2 Satz 6 SGB V)
Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass Leistungen, die Krankenhauser auf Grundlage des Kataloges nach
8§ 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V erbringen, nicht der Prifung durch den Me-
dizinischen Dienst nach 8§ 275 Absatz 1 Nummer 1 SGB V unterliegen.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Klarstellung, dass Leistungen des ambulanten Operierens, die Kran-
kenhauser auf der Grundlage des Kataloges nach 8§ 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
SGB V (AOP-Katalog) erbringen, nicht der Prifung durch den Medizinischen Dienst
unterliegen, ist zunachst als konsequent anzusehen. Das Bundessozialgericht hat
schon mit Urteil vom 01.07.2014 (B 1 KR 1/13 R) entschieden, dass eine Prufung durch

14



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz flir bessere und unabhéangigere Prifungen — KRANKENHAUS |

MDK-Reformgesetz GESELLSCHAFT
Stand: 09.08.2019

den Medizinischen Dienst fur Leistungen gemaR 8 115b SGB V nicht anwendbar ist. In
der Folge haben auch die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene in die Prif-
verfahrensvereinbarung (PrufvV 2017) gleichlautende Regelungen aufgenommen (vgl.
8§ 2 Abs. 1 Satz 2 PrufvV). Gemal § 115b Absatz 2 Satz 5 SGB V erfolgt die Prifung
der Wirtschaftlichkeit und Qualitat im Bereich des ambulanten Operierens durch die
Krankenkassen. Dementsprechend ist in der Praxis festzustellen, dass blof3e Abrech-
nungsfragen in der Regel ohnehin im direkten Austausch zwischen Krankenh&usern
und Krankenkassen geklart werden.

Im Ubrigen wird in der Gesetzesbegriindung als Grund fiir das Entfallen einer Priifung
der Leistungen des ambulanten Operierens durch den Medizinischen Dienst angege-
ben, dass dadurch die ambulante Erbringung der im AOP-Katalog vereinbarten Leis-
tungen gefordert werden soll. Das Entfallen einer Prifung durch den Medizinischen
Dienst kbnne zu einem spurbaren Ruckgang der Zahl der Prifungen durch den Medizi-
nischen Dienst fuhren, sobald der auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz la
erweiterte AOP-Katalog vereinbart worden sei.

Prifungen durch den Medizinischen Dienst im ambulanten Bereich haben in der Ver-
gangenheit eine - wenn Uberhaupt - untergeordnete Rolle eingenommen. Die Prifun-
gen beziehen sich in diesem Bereich vielmehr auf die Frage, warum Leistungen, die
sich im AOP-Katalog befinden, stationér durchgefihrt werden, anstatt diese ambulant
zu erbringen. Dementsprechend |6st nicht die ambulante Leistungserbringung, sondern
vielmehr die stationare Erbringung von Leistungen aus dem AOP-Katalog in der Regel
eine Prufung durch den Medizinischen Dienst aus. Gleichwohl wird durch die Geset-
zesbegrindung an dieser Stelle verdeutlicht, dass Krankenhauser nach dem Willen des
Gesetzgebers im Sinne einer umfassenden Forderung der ambulanten Leistungser-
bringung berechtigt sein sollen, die auf Basis des Gutachtens gemafll Absatz la im
AOP-Katalog vereinbarten Leistungen ohne weitere Prufungen durch den Medizi-
nischen Dienst zu erbringen. Darin kommt ein Vertrauensvorschuss zum Ausdruck,
durch den der Einschatzungsprarogative des behandelnden Krankenhausarztes Rech-
nung getragen wird. Diese beinhaltet, dass die Entscheidung des behandelnden Kran-
kenhausarztes nur dann erschuttert werden kann, wenn diese sozial- bzw. leistungs-
rechtlich unvertretbar ist. Im Bereich der ambulanten Leistungserbringung konnte dies
nur der Fall sein, wenn bei Patienten noch nicht einmal eine ambulante Behandlungs-
bedirftigkeit bestehen wirde, diese also tUberhaupt nicht behandelt werden mussten.
Insofern ist es als konsequent und richtig anzusehen, dass Krankenhéauser bei der am-
bulanten Erbringung der im AOP-Katalog vereinbarten Leistungen von Prifungen medi-
zinischer Sachverhalte durch den Medizinischen Dienst ausgenommen sind.

Durch die in § 115b Absatz 1 SGB V vorgesehenen Anderungen zur Differenzierung
nach dem jeweiligen Schweregrad ist jedoch denkbar, dass hieraus kunftig durchaus
vermehrt medizinische Fragestellungen Gegenstand von Streitigkeiten sein kdnnten. Es
ist daher erforderlich, den Vertragsparteien gemafd 8§ 115b Absatz 1 SGB V zu ermdog-
lichen, Naheres zur Prufung von medizinischen Fragen, die sich im Zusammenhang mit
der Schweregraddifferenzierung stellen kdnnen, zu regeln. Eine Prifung kann in die-
sem Bereich nur durch den Medizinischen Dienst erfolgen, da es sich um medizinische
Sachverhalte handelt, die nicht in die Zustandigkeit der Krankenkassen fallen und ins-
besondere nicht Gegenstand einer Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsprifung im Sinne
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von 8§ 115b Absatz 2 Satz 5 SGB V sein kdnnen. Im Bereich des ambulanten Operie-
rens ist ebenso wenig eine Anlehnung an das vertragsarztliche Prufregime moglich, da
es sich bei Leistungen des ambulanten Operierens systematisch um Krankenhausbe-
handlungen im Sinne von § 39 Absatz 1 Satz 1 SGB V handelt, die unmittelbar durch
die Krankenkassen vergitet werden.

Anderungsvorschlag
8§ 115b Absatz 2 Satz 2 SGB V wird wie folgt geé&ndert:

Leistungen, die Krankenhéauser auf Grundlage des Kataloges nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 erbringen, unterliegen nicht der Prifung durch den Medizinischen Dienst
nach § 275c Absatz 1 in Verbindung mit 8 275 Absatz 1 Nummer 1, es sei denn die
Vereinbarungspartner gemald Absatz 1 vereinbaren im Zusammenhang mit der
Schweregraddifferenzierung fir die Prafung medizinischer Fragestellungen et-
was anderes.

Zu Artikel 1 Nr. 10 a) aa) (§ 137i Abs. 1 SGB V)
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhausern

Beabsichtigte Neuregelung

In § 137i Absatz 1 SGB wird der Satz 10 dahingehend ge&andert, dass die Vertragspar-
teien auf Bundesebene Sanktionen nicht nur fir den Fall der Nichteinhaltung der Pfle-
gepersonaluntergrenzen (Sanktionen nach Absatz 5), sondern auch fur den Fall der
Verletzung der Mitteilungs- und Datentibermittlungspflichten (Sanktionen nach Absatz
4b) zu vereinbaren haben.

Stellungnahme

Die Sanktionsregelungen nach Absatz 4b betreffen wie bisher sowohl die Mitteilungs-
pflichten zu den Personaluntergrenzen (Satz 1) als auch die fur die Weitentwicklung der
Personaluntergrenzen von den ausgewahlten Krankenhausern an das InEK zu tbermit-
telnden Daten (Satz 2). Mit den geplanten gesetzlichen Anpassungen wird lediglich die
Zustandigkeit fur die Festlegung der Vergiutungsabschlage mit dem entsprechenden
Streitpotential von der Ortsebene auf die Bundesebene verlagert.
Anderungsvorschlag

Entfallt
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Zu Artikel 1 Nr. 10 b) cc) (8 137i Abs. 3a SGB V)
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhdusern

Beabsichtigte Neuregelung

Durch Einfigung eines neuen Satzes 3 wird nunmehr das Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) direkt gesetzlich mit der Bestimmung derjenigen Krankenhau-
ser, welche an der Herstellung der reprasentativen Datengrundlage teilnehmen, beauf-
tragt und zugleich erméachtigt, diese entsprechend zur Ubermittlung der fir die Festle-
gung von pflegesensitiven Bereichen und zugehdrigen Pflegepersonaluntergrenzen
erforderlichen Daten zu verpflichten.

Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der derzeitigen Diskussionen der Befugnisse des InEK, fir die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene in unterschiedlichen Themen rechtswirk-
sam zu handeln, erscheint eine direkte Beleihung des InNEK im Kontext mit der Erstel-
lung einer reprasentativen Datengrundlage bei Pflegepersonaluntergrenzen als ein
sachgerechtes Mittel, um etwaigen Zweifeln vorzubeugen.

Anderungsvorschlag

Entfallt

Zu Artikel 1 Nr. 21 a) — c¢) sowie f) (§ 275 SGB V)
Bequtachtung und Beratung

Beabsichtigte Neuregelung

Es werden lediglich redaktionelle Anpassungen vorgenommen.

Stellungnahme

Die hier vorgenommenen Anpassungen sind redaktioneller Natur und begrinden sich
auf den angestrebten Anderungen des Systems der MDK-Prifung wie der Verselbst-
standigung des Medizinischen Dienstes von der Krankenversicherung, der Neuregelung
der Prufung des MD in § 275 Absatz 1c SGB V sowie der Einfuhrung eines Medizi-
nischen Dienstes Bund.

Diese Regelungen sind konsequent und erforderlich.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 219) (8 275 SGB V)
Bequtachtung und Beratung

Beabsichtigte Neuregelung

Die Worter ,Arzte* sowie ,medizinisch* werden durch die Begrifflichkeiten des ,Gutach-
ters” sowie ,fachlichen® ersetzt.

Stellungnahme

Mit der Neuregelung wird der Kreis der Prufer des Medizinischen Dienstes erweitert.
Kiinftig sollen nicht ausschlieBlich Arztinnen und Arzte als Gutachter tatig sein, sondern
auch fachlich versierte Angehorige anderer Berufsgruppen. Diese mussen jedoch fir
die angestrebte Prufung ausreichend qualifiziert sein. Sinn macht dies insbesondere fir
die erweiterten Prifbefugnisse im pflegerischen Bereich. Dort kbénnen zukiinftig auch
qualifizierte Angehdrige der Pflegeberufe als Gutachter tatig sein. Fur Abrechnungspri-
fungen im Krankenhausbereich sind jedoch nach wie vor die medizinischen Sachverhal-
te ausschlaggebend, sodass flr diese Prufungen auch kinftig Mediziner einzusetzen
sind. Um den gebotenen fachlichen Standard zu gewahrleisten, muss jedoch sicherge-
stellt werden, dass die angestrebten Prifungen nicht nur von Medizinern sondern aus-
schlie3lich von Facharzten des zu priufenden Fachgebietes durchgefihrt werden. Dies
sichert nicht nur die Qualitat der Gutachten, sondern kann auch die Akzeptanz des
Gutachtens des MD durch die Krankenhauser steigern.

Anderungsvorschlag
§ 275 Abs. 5 SGB V wird um folgenden Satz 3 erganzt:

Die Prifung medizinischer Fragen erfolgt ausschlie3lich durch Facharzte des zu
prufenden Fachgebietes.

Zu Artikel 1 Nr. 23 (88 275c und 275d SGB V)

Durchfiihrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung durch den
Medizinischen Dienst (§ 275¢c SGB V) sowie Prifung von Strukturmerkmalen

(8§ 275d SGB V)

l. Durchfiuhrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung
durch den Medizinischen Dienst (8 275¢c SGB V)

1. § 275c Absatz 1 SGB V
Beabsichtigte Neuregelung
8 275c SGB V enthélt kiinftig eine Frist von 3 Monaten ab Eingang der Krankenhaus-

rechnung bei der Krankenkasse, um ein Verfahren zur Prifung einer Krankenhausab-
rechnung durch die Krankenkasse einzuleiten sowie durch den MD beim betroffenen
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Krankenhaus anzuzeigen. Unverdndert findet sich dort die Verpflichtung der Kranken-
kasse zur Zahlung der Aufwandspauschale fur den Fall einer erfolglosen Abrechnungs-
prufung, ebenso wie die Regelung, dass samtliche Prufungen, die ein Tatigwerden des
MD und eine Datenubermittlung des Krankenhauses bedurfen, als Prifung im Sinne
des § 275c SGB V anzusehen sind. Neu eingefuhrt wird die Regelung, dass eine Pri-
fung durch den MD einzuleiten ist, der Ortlich fir das zu prifende Krankenhaus zustan-
dig ist, es sei denn, in den Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und 2 SGB V
wird etwas anderes bestimmit.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung in 8 275c Absatz 1 Satz 1 SGB V andert das Prufverfah-
ren in einem wesentlichen Punkt: Statt der bisherigen 6-Wochen-Frist, die durch das
GKV-WSG zum 01.04.2007 in 8 275 Absatz 1c Satz 1 SGB V eingefiuhrt wurde und die
ausdriicklich der Verfahrensbeschleunigung dient®, soll den Krankenkassen kiinftig fiir
die Einleitung und Anzeige der Prifung eine Frist von drei Monaten zur Verfigung ste-
hen. Begrundet wird diese Fristverlangerung damit, dass die Krankenkassen vor dem
Hintergrund der neuen, variablen quartalsabhangigen Prifquote ausreichend Zeit be-
kommen sollen, um eine effektive Auswahl der Pruffalle vornehmen zu kénnen.

Diese Fristverlangerung ist abzulehnen. Zum einen hat sich die bisherige 6-Wochen-
Frist in der Praxis etabliert. Die Geschaftsablaufe sowohl in den Krankenhausern als
auch in den Krankenkassen und beim MDK sind auf diese Frist eingestellt. Zum ande-
ren sollten die Krankenkassen mittlerweile hinreichend versiert sein, innerhalb des 6-
Wochen-Zeitraumes eine korrekte und sachgerechte Auswahl der Priffalle vorzuneh-
men. Zudem wird durch die Verlangerung der Einleitungs- und Anzeigefrist der Charak-
ter der Verfahrensbeschleunigung konterkariert. Die Einfihrung der variablen quartals-
abhangigen Priufquote bedeutet keine Abkehr von der Verpflichtung der Krankenkassen
sowie des MD zur zeitnahen Einleitung und Durchfiihrung eines Prifverfahrens. Die
Krankenkasse soll zeitnah prifen, in welchen Fallen belastbare Anhaltspunkte fir Be-
denken, dass eine Abrechnung nicht regelkonform ist, bestehen und diese einer Pri-
fung durch den MD zuleiten. Es kann aber nicht Intention der Einleitungs- und Anzeige-
frist sein, dass Krankenkassen die Abrechnungen auf jeden entfernten Hinweis einer
nicht regelkonformen Abrechnung prifen, nur um eine mdglichst hohe Prifquote zu
erzielen. Insofern ist eine Aufrechterhaltung der bewahrten 6-Wochen-Frist unumgang-
lich.

Die Satze zwei und drei des neuen 8 275c Absatz 1 SGB V entsprechen im Wesentli-
chen dem bisherigen 8 275 Absatz 1c SGB V, dienen der sorgfaltigen Auswahl der
Pruffalle durch die Krankenkasse und sollen insbesondere verhindern, dass die Recht-
sprechung von den gesetzlichen Regelungen des SGB V abweichende Formen der Ab-
rechnungsprufung kreiert.

Dabei bedarf der Zeitpunkt des Eingangs der Abrechnung bei der Krankenkasse der
Prazisierung. In der Vergangenheit wurden technische Abweisungen und Rickfragen
der Kassen vielfach genutzt, um die MDK-Fristenregelungen auf Basis von Prifkriterien

4 BT-Drs. 16/3100, S. 171.
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nach Fachverfahren auszuhebeln, die nicht explizit im Datentbermittlungsverfahren
nach 8 301 Abs. 3 SGB V vereinbart sind (Prifungen nach Stufe 4, Fachverfahren).
Eine geeignete Anpassung der Vereinbarung hierzu im Datenibermittlungsverfahren
nach 8 301 Abs. 3 SGB V kann nicht ohne eine entsprechende Rechtsgrundlage getrof-
fen werden.

Um Rechtssicherheit fir die Krankenh&user herzustellen und strategieanfallige tech-
nische Abweisungen zu vermeiden, wird daher vorgeschlagen, den Eingangszeitpunkt
mit der Datentbermittlung nach gemeinsam vereinbarten Kriterien zu prazisieren und
auf den Eingang der technisch korrekten Abrechnung als Startpunkt fir den Lauf der
Einleitungs- und Anzeigefrist des 8§ 275c Absatz 1 Satz 1 SGB V abzustellen. Um Unsi-
cherheiten beziglich der Akzeptanz der technischen Korrektheit der Abrechnung zu
vermeiden, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus innerhalb der in § 301 Absatz 2a
SGB V gesetzten Frist eine Ruckmeldung zu geben. Daher wird hier auf die Regelun-
gen des § 301 Absatz 2a SGB V verwiesen.

Die Regelung zur Primarzustandigkeit des MD, der drtlich fur das zu priufende Kranken-
haus zustandig ist, entspricht einer seit Langem von den Krankenhausern erhobenen
Forderung und ist daher grundsétzlich zu begrif3en. Auch die Absicht der Bundesregie-
rung, mit dieser Regelung sicherstellen zu wollen, dass der zustandige MD auf Grund-
lage einer validen Datenlage Prifungen auch ablehnen kann, durch die die quartalsbe-
zogene Prifquote Uberschritten wurde, ist sachgerecht. Kritisch zu sehen ist jedoch,
dass von diesem Grundsatz ohne weitere Einschrankung in den Richtlinien des MD
Bund nach 8§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und 2 SGB V abgewichen werden kann und
daher die Gefahr besteht, dass diese Regelung ausgehohlt wird. Ein Abweichen von
dieser Zustéandigkeitsregelung in den Richtlinien des MD Bund sollte daher — wenn
Uberhaupt — nur in begriindeten Ausnahmefallen zuléassig sein.

Als sehr sinnvoll erachten die Krankenhduser den in der Vergangenheit diskutierten,
aber nicht im Regierungsentwurf enthaltenen Vorschlag, dass die Krankenkasse kunftig
an das Prufergebnis des MD gebunden sein soll. Eine solche Bindung der Krankenkas-
se an das Prufergebnis des MD ist positiv zu bewerten, da dadurch die unabhangige
Stellung des MD gestarkt wirde. Insbesondere kdnnte die Krankenkasse keine tber die
Feststellungen des MD hinausgehenden eigenen Feststellungen in ihrer leistungsrecht-
lichen Entscheidung heranziehen und dadurch einen Vergutungsanspruch des Kran-
kenhauses ablehnen oder kirzen, so dass diese Bindung der Krankenkassen an das
Prufergebnis letztlich sachgerecht ist. Dies wirde auch zu einer Erh6hung des Rechts-
friedens fuhren. Insbesondere um nachhalten zu kdnnen, ob die Krankenkasse den
Wertungen des MD gefolgt ist, muss das Krankenhaus ebenfalls nach jeder Prifung
das vollstandige Gutachten des MD erhalten. Dieses Vorgehen entspricht der bisher
Uberwiegend gelebten Praxis und ist auch sachgerecht. Zum einen ist es selbstver-
standlich, dass jemand, der gepruft wird, ob er bestimmte Voraussetzungen erfillt, das
komplette Prifgutachten erhalt und nicht nur das blof3e Ergebnis der Prifung mitgeteilt
bekommt. Zum anderen wird ihm durch Ubersendung des Priifgutachtens die Moglich-
keit eingerdumt, dem Ergebnis der Prifung Rechnung tragen zu kénnen.
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Anderungsvorschlag

§ 275c Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt neu formuliert:

Bei Krankenhausbehandlung nach 8§ 39 ist eine Prifung der Rechnung des Kranken-
hauses spatestens drei-Menate-sechs Wochen nach deren Eingang der technisch
korrekt Ubermittelten Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den
Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen; eine Rechnung gilt als tech-
nisch korrekt Gbermittelt, wenn sie den von den Vereinbarungspartnern gemal
8§ 301 Abs.1 SGB V gemeinsam festgelegten Kriterien an die elektronische Daten-
ubermittlung gemaf 8 301 Abs. 3 SGB V entspricht. 8 301 Absatz 2a Satze 3 bis 6
SGB V sind zu bericksichtigen.

8 275c Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt neu formuliert:

Die Prifungen nach Satz 1 sind, soweit in den Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 1 und 2 fir begrindete Ausnahmefélle nichts Abweichendes bestimmt ist,
bei dem medizinischen Dienst einzuleiten, der ortlich fir das zu priufende Krankenhaus
zustandig ist.

§ 275c Absatz 1SGB V wird um folgende Satze 5 und 6 erganzt:

Die Krankenkasse ist an das Ergebnis der Priufung durch den medizinischen
Dienst gebunden. Das Krankenhaus erhélt zeitgleich zur Krankenkasse das voll-
standige Gutachten des Medizinischen Dienstes zur Kenntnis.

2. § 275c Absatz 2 SGB V — Einfuhrung einer Prifquote
Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig gibt es eine quartalsbezogene Priufquote. Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse
bis zu 10 % der bei ihr je Quartal eingegangenen Schlussrechnungen flr vollstationare
Krankenhausleistungen durch den MD prifen lassen. Ab 2021 ist die Hohe der quar-
talsbezogenen Priufquote abhéngig vom Anteil der unbeanstandeten Abrechnungen je
Krankenhaus. Werden mindestens 60 % der Abrechnungen nicht beanstandet, betragt
die quartalsbezogene Prifquote maximal 5 %, werden zwischen 40 und 60 % der Ab-
rechnungen nicht beanstandet, betragt sie maximal 10 % und werden weniger als 40 %
der Abrechnungen nicht beanstandet, betragt sie maximal 15 %. Der MD hat eine Pri-
fung abzulehnen, wenn die hausindividuelle Prifquote durch eine weitere Prufung der
Krankenkasse uberschritten wirde, es sei denn, dass der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen unterhalb von 20 % liegt oder der begriindete Verdacht einer systematisch
Uberhdhten Abrechnung des Krankenhauses vorliegt. In diesen Féllen ist eine Prifung
auch nach Erreichen der Prufquote zuldssig. Voraussetzung ist, dass die Partner der
Pflegesatzvereinbarung (die Kostentrager) das Vorliegen der Voraussetzungen zum
Uberschreiten der Priifquote vor Einleitung der Prifung des MD unter Angabe von
Grinden bei der fur die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehérde gemein-
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sam anzeigen. Weiterhin kdnnen Krankenkassen, die in einem Quartal von einem
Krankenhaus weniger als 20 Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbe-
handlung erhalten haben, mindestens eine Schlussrechnung und héchstens die aus der
guartalsbezogenen Prufquote resultierende Anzahl an Schlussrechnungen fur vollstati-
onadre Krankenhausbehandlung prifen lassen. Prifungen im Vorfeld einer Beauftra-
gung des MD unterliegen nicht der quartalsbezogenen Prufquote.

Stellungnahme

Krankenh&user leiden seit langem unter einer bestandig ansteigenden Prufquote, die
aktuell einen Wert von bis zu 20% der Behandlungsfélle erreicht hat. Die Einfiihrung
einer Prufquote als Obergrenze der maximal zulassigen Prufungen kann ein wirksames
Mittel sein, die Prifquote auf ein vertretbares Mafl3 zu senken. Die Einflihrung einer fes-
ten, quartalsbezogenen Priufquote von 10 % ist daher als Schritt in die richtige Richtung
anzusehen. Auch die Koppelung der Prifquote an die Anzahl der unbeanstandeten Ab-
rechnungen mag in der Praxis ein gangbarer Anreiz sein, um die Kodierqualitat der
Krankenhauser weiter zu erhdhen. Gleichzeitig kdnnen die quartalsbezogenen Prifquo-
ten, die grundsatzlich bei maximal 15% liegen, zu einer spurbaren Verringerung der
aktuellen Belastung durch Abrechnungsprtfungen fuhren.

Die vorgesehene Neugestaltung der MD-Priifung stellt jedoch eine erhebliche Verénde-
rung der Prifsystematik dar. Die Abhangigkeit der Krankenhauser von einer quartals-
bezogenen, auf den Ergebnissen friherer MD-Prifungen basierender Prifquoten stellt
hohe Anforderungen an die Systematik, Transparenz und Qualitat der Gewinnung die-
ser Prifquoten. Nur wenn sichergestellt ist, dass die Prufquoten im Wege eines fairen,
nachvollziehbaren und transparenten Verfahrens ermittelt werden, kann die gewiinsch-
te Akzeptanz dieser Quoten bei den Krankenh&ausern hergestellt werden. Unabdingbare
Voraussetzung dafur ist, dass die Prufquoten nicht vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nach 8 275c Abs. 4 SGB V ermittelt werden, sondern eine neutrale
Stelle mit dieser Aufgabe betraut wird. Als solch neutrale Stelle kommt der Medizinische
Dienst Bund nach 8§ 281 ff. SGB V in Betracht. Dessen Beauftragung zur Durchfuh-
rung dieser Tatigkeit stellt sicher, dass die Festlegung der Prufquoten objektiv und neu-
tral erfolgt. Ob es durch die Ubertragung der Aufgabe der Feststellung der Priifquoten
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf den Medizinischen Dienst Bund zu
einer Anderung der vorgesehen Datenfliisse von den Krankenkassen auf die einzelnen
Medizinischen Dienste der Lander kommt, bleibt der spateren Ausdifferenzierung im
Einzelfall vorbehalten.

Dass die Ermittlung der Prifquote lediglich auf Basis der Schlussrechnungen fur voll-
stationare Krankenhausbehandlung erfolgt, ist kritisch zu sehen. In der Praxis werden
nicht nur Schlussrechnungen, sondern — insbesondere bei Langliegern im psychiatri-
schen Bereich — auch Zwischenrechnungen durch den MDK gepriift. Diese Prifungen
wirden bei der Berechnung der Prufquote ausschlie3lich auf Basis der Schlussrech-
nungen vollig unbeachtet bleiben, obwohl sie sich bezlglich ihres Prifaufwandes von
dem der Prufung einer Schlussrechnung nicht unterscheiden. Diese Regelung erweist
sich als sehr strategieanfallig, da Krankenkassen unbegrenzt die Krankenhauser belas-
tende Prufungen von Zwischenrechnungen durchfihren lassen kdnnten, ohne dass sich
diese Prufungen auf die Berechnung der Prifquote auswirken wirden. Um diese Stra-
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tegieanfalligkeit zu verhindern, ist bei der Bestimmung der Prifquote auf sdmtliche Ab-
rechnungen fur stationdare Behandlungsfélle eines Krankenhauses, die bei der Kran-
kenkasse je Quartal eingegangen sind, abzustellen.

Dass der Gesetzesentwurf zur Ermittlung der Prufquoten auf die Anzahl der unbean-
standeten Rechnungen Bezug nimmt, ist grundsatzlich sachgerecht, da so eine Diskus-
sion beispielsweise Uber den Begriff der ,korrekten* Anrechnung vermieden wird. Aller-
dings birgt auch der Begriff der unbeanstandeten Rechnung durchaus Diskussionspo-
tential, so dass eine entsprechende Konkretisierung erforderlich ist. MaRRstab fir die
Frage, ob eine unbeanstandete Rechnung vorliegt, ist das Ergebnis der Fallprifung
durch den MD. Als unbeanstandet im Sinne des Gesetzentwurfes gilt somit — vor allem
vor dem Hintergrund der Auswirkungen einer Beanstandung — jede Abrechnung, die
durch eine Priufung des MD nicht betragsméafig gemindert wurde. Ein Austausch bei-
spielsweise durch betragsmalig nicht relevante Nebendiagnosen kann nicht zur Quali-
fikation als beanstandete Rechnung fuhren. Dies ergibt sich zum einen aus der Syste-
matik des SGB V, auch die Aufwandspauschale in 8 275 Absatz 1c Satz 3 SGB V a. F.
bzw. in 8 275c Abs. 1 Satz 2 SGB V n. F. stellt darauf ab, dass die Pauschale nur dann
zu zahlen ist, wenn sich der Abrechnungsbetrag durch die Prifung des MD nicht min-
dert. Zum anderen geht auch die Bundesregierung davon aus, dass eine Abrechnung
dann als unbeanstandet gilt, wenn die Prifung des MD nicht zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrages gefiihrt hat®>. Aus Griinden der Klarheit sollte dieser Aspekt in
den Gesetzestext aufgenommen werden.

Problematisch ist zudem, dass bereits ab dem Jahr 2021 die quartalsbezogene Prif-
quote gelten soll. 2020 stellt nicht nur ein Umbruchjahr vor dem Hintergrund der Einfih-
rung eines neuen G-DRG-Systems aufgrund der Pflegepersonalkostenausgliederung
sondern auch wegen der Einfihrung des reformierten Systems der MD-Prifung dar.
Neben den weitreichenden Anderungen in der Systematik der MD-Priifungen ist in 2020
die fur eine Ausubung seiner Tatigkeit erforderliche Umgestaltung des Medizinischen
Dienstes noch nicht beendet, so dass hinsichtlich der Feststellung der Prufquoten eine
Einflussnahme der Krankenkassen auf die Priftatigkeit des Medizinischen Dienstes zu
befirchten ist. Daher sollte der Zeitraum der Anwendung der quartalsbezogen,
10%-igen Prifquote nach § 275 Abs. 1c Abs. 2 S. 1 SGB V um ein Jahr verlangert und
die Einfuhrung der quartalsbezogenen Priifquote nach § 275 Abs. 1c Abs. 2 S. 3 SGB V
ab 2022 festgelegt werden. Durch diese einjahrige Verschiebung kann eine umfangrei-
chere Datenlage generiert und letztlich belastbarere Ergebnisse gewonnen werden, um
die quartalsbezogenen Prufquoten festzulegen.

Nicht ausreichend deutlich ist zudem die Regelung in 8 275¢c Absatz 2 Satz 7, wonach
die Parteien der Pflegesatzvereinbarung das Vorliegen der Griinde fiir eine Uberschrei-
tung der Prifquote bei der fur die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehérde
lediglich gemeinsam anzuzeigen haben. Um zu verhindern, dass Krankenhauser unbe-
griandet in den Verdacht geraten, systematisch tUberhéhte Abrechnungen zu stellen,
was auch zu einer Ausweitung der Prifquote fihren konnte, wenn die Kodierqualitat
besser als 60 % ist, ist zumindest erforderlich, dass die zustandige Landesbehdrde die
Argumente der Kostentrager prift und die Uberschreitung der Priifquote genehmigt

® Begriindung zum Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhéngigere Prifungen, S. 70.
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oder aber ablehnt. In diesem Verfahren hatte das Krankenhaus garantierte Anhérungs-
und Mitwirkungsrechte und kénnte sich gegen den vorgetragenen Verdacht wehren.

Mit der Einfuhrung einer ,Bagatellregelung” in 8 275c Absatz 2 Satz 8 SGB V mdchte
die Bundesregierung eine Benachteiligung von Krankenkassen verhindern, die quar-
talsbezogen von einem Krankenhaus weniger als 20 Abrechnungen erhalten. Die quar-
talsbezogene Prufquote von bis zu 10 % je Krankenhaus wirde dazu fihren, dass eine
Krankenkasse, die von einem Krankenhaus weniger als 10 Abrechnungen erhalt, fur
keine dieser Abrechnungen eine Prifung durch den MD veranlassen dirfte. Die variab-
le quartalsbezogene Prufquote hatte zur Konsequenz, dass sogar bei der Mindestquote
in Hohe von 5 % eine Krankenkasse mindestens 20 Abrechnungen fir vollstationare
Behandlungen vom Krankenhaus erhalten misste, um tberhaupt eine Prufung einleiten
zu kénnen. Diese Erwéagungen sind akzeptabel.

Anderungsvorschlag

In 8 275c Abs. 2 SGB V werden die Worter ,Schlussrechnungen” jeweils durch die Wor-
ter ,Abrechnungen” ersetzt.

In § 275¢c Abs. 2 S. 1 werden die Worte ,Im Jahr 2020“ durch die Worte ,In den Jahren
2020 und 2021 ersetzt.

In 8 275c Abs. 2 S. 3 werden die Worte ,Ab dem Jahr 2021“ sowie ,vom Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen” durch die Worte ,Ab dem Jahr 2022 sowie ,vom Medi-
zinischen Dienst Bund“ ersetzt.

8 275c Absatz 2 wird um einen neuen Satz 4 erganzt:

Eine Abrechnung ist dann unbeanstandet, wenn die Prifung durch den Medizini-
schen Dienst nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages gefuhrt hat.

In 8 275c Absatz 2 werden die Séatze 4 bis 7 die Satze 5 bis 9.
§ 275c Absatz 2 wird um einen Satz 10 erganzt:

Diese hat nach Anhoérung des betroffenen Krankenhauses tber die Durchfihrung
der die Prufquote nach Satz 2 Gibersteigenden Prifungen zu entscheiden.

In 8 275¢c Abs. 2 werden die Satze 8 und 9 die Satze 11 und 12.
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3. § 275c Absatz 3 — Strafzahlungen
Beabsichtigte Neuregelung

Abhangig vom Anteil der unbeanstandeten Abrechnungen missen Krankenh&auser
kinftig neben der Differenz zwischen dem urspriinglichen und dem geminderten Ab-
rechnungsbetrag zusatzlich einen Aufschlag auf diese Differenz an die Krankenkasse
zahlen. Falls der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 40 und 60 % betragt,
ist ein Aufschlag in Hohe von 25 % des Differenzbetrages zu zahlen, im Fall des Anteils
unbeanstandeter Abrechnungen in Hohe von weniger als 40 % betragt der Aufschlag
50 % des Differenzbetrages. Der Aufschlag ist betragsmafiig auf hochstens 1.500 Euro
begrenzt. Ein Aufschlag kann in Verfahren zwischen Krankenhausern und Krankenkas-
sen im Vorfeld der Beauftragung des MD nicht erhoben werden.

Stellungnahme

Bei den in § 275c Absatz 3 SGB V als ,Aufschlag” bezeichneten Zahlungen handelt es
sich um nichts anderes als um Strafzahlungen zu Lasten der Krankenhauser. Strafzah-
lungen oder auch eine zu Lasten der Krankenh&user anfallende symmetrische Auf-
wandspauschale sind aus Sicht der Krankenhauser abzulehnen. Strafzahlungen kon-
nen nur ein bewusstes und gewolltes Uberschreiten der Abrechnungsbestimmungen zu
Lasten der Solidargemeinschaft — also eine Falschabrechnung im eigentlichen Sinne —
sanktionieren. Da jedoch eine Definition der Falschabrechnung in diesem Sinne nicht
existiert und lediglich auf den Anteil nicht beanstandeter Abrechnungen abgestellt wird,
missen Krankenh&user auch fir diejenigen Abrechnungen eventuell eine Strafzahlung
leisten, die keine Falschabrechnung im oben dargestellten Sinne sind, sondern lediglich
darauf beruhen, dass dem Krankenhaus zustehende Auslegungsmoglichkeiten in den
OPS-Kodes vom MD anders interpretiert werden. Hier werden dem Krankenhaus zu-
stehende, legitime und legale Auslegungsmoglichkeiten durch die Verhangung einer
Strafzahlung in Abrede gestellt. Die vorgesehene Begrenzung des ,Aufschlages” auf
maximal 1.500 Euro kann an dieser Bewertung nichts andern.

DarlUber hinaus ist anzumerken, dass auch diese begrenzte Strafzahlung die seitens
der Krankenkassen im Hinblick auf die bestehende Pflicht zur Zahlung der Aufwands-
pauschale stets bemangelte, fehlende Symmetrie zu Ungunsten der Krankenhauser
nicht hergestellt wird, sondern vielmehr ein Ungleichgewicht zu Lasten der Kranken-
hauser herbeigefiihrt wird. Krankenkassen wissen, dass ihnen bei Beauftragung einer
unnoétigen Prufung des MD maximal eine Belastung von 300 € pro Priffall ins Haus
steht. Krankenhauser kénnen den mdoglichen finanziellen Verlust gar nicht vorhersehen,
da ihnen nicht bekannt ist, ob der MD zu einer Erstattungsforderung kommt und falls ja,
in welcher Hohe dies sein wird. Zusatzlich werden sie mit einer im Vergleich zur Auf-
wandspauschale bis zu finfmal h6heren Zahlungssumme belastet. Dartber hinaus ist
die Aufwandspauschale fur die Krankenkassen sachgerecht, da sie entscheiden kon-
nen, welche Falle in die Prifung gelangen und welche nicht, sie kdnnen also den Anfall
der Aufwandspauschale bis zu einem gewissen Grad selbst steuern. Diese Méglichkeit
haben die Krankenh&user nicht.
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Anderungsvorschlag

8§ 275c Absatz 3 SGB V wird ersatzlos gestrichen.

4. 8§ 275c Absatz 4 SGB V — Quartalsbezogene Auswertungen durch den GKV-
SV

Beabsichtigte Neuregelung

Durch 8§ 275c Absatz 4 SGB V wird der GKV-SV verpflichtet, ab dem Jahr 2020 bun-
deseinheitlich quartalsbezogene Auswertungen pro Krankenhaus zu erstellen und bis
zum Ende des zweiten, auf das Quartalsende folgenden Monats zu veréffentlichen.
Gegenstand der Veroffentlichung sollen die realisierte Prifquote, der Anteil der korrek-
ten Abrechnungen, die zulassige Prufquote sowie die Hohe des gegebenenfalls zu zah-
lenden Aufschlages sowie die Anzahl der eingegangenen Schlussrechnungen, geglie-
dert nach den einzelnen Krankenkassen, sein. Naheres dazu soll der GKV-
Spitzenverband zum 31.03.2020 festlegen. Dabei ist auch eine Stellungnahme der
Deutschen Krankenhausgesellschaft einzubeziehen.

Stellungnahme

Richtig ist, dass aktuell wenig Transparenz Uber das Prifgeschehen der Medizinischen
Dienste herrscht. Umfragen bzw. verdffentlichte Statistiken leiden in der Regel darunter,
dass sie nur eine beschrankte Teilnehmerzahl haben bzw. nur von einzelnen Medizi-
nischen Diensten erfolgen und somit nur einen Blick auf einzelne Bundeslander ermdg-
lichen. Daher ist es grundsatzlich positiv zu sehen, dass der Gesetzgeber den Bedarf
fur eine offentlich zugéngliche Statistik erkannt und entsprechende Regelungen getrof-
fen hat. Wie bereits zu Art. 1 Nr. 23 unter |. 2. ausgefuhrt ist, jedoch der GKV-
Spitzenverband nicht der richtige Adressat fir die Aufgabe, die quartalsbezogenen
Auswertungen zu erstellen. Um die erforderliche Neutralitdt und Transparenz bei der
Erstellung dieser Auswertungen und der Ermittlung der quartalsbezogenen Prifquote
sicherzustellen, sollte die Aufgabe der Erstellung der quartalsbezogenen Auswertungen
auf den Medizinischen Dienst Bund Ubertragen werden.

Durch die krankenhausbezogene Veroffentlichung und die sich aus dieser Statistik ab-
leitende HOhe der Prufquoten sind Krankenh&user jedoch zumindest mittelbar durch die
Erstellung dieser Statistik betroffen. Daher ist es fur Krankenhéuser von hochstem Inte-
resse, dass sichergestellt wird, dass diese Statistik nach objektiven, nachvollziehbaren
und belastbaren Grundsatzen erstellt wird. Die Vorgaben fir die Erstellung dieser Sta-
tistiken sollen nach den Regelungen des Gesetzesentwurfes ausschlief3lich durch den
GKV-Spitzenverband — nach dem Vorschlag der Deutschen Krankenhausgesellschaft
durch den Medizinischen Dienst Bund — festgelegt werden. Der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft steht bislang lediglich nach § 275c Absatz 4 Satz 6 SGB V ein Recht
zur Stellungnahme zu. Dies ist zu wenig, um den berechtigten Interessen der Kranken-
hauser ausreichend Geltung hinsichtlich der Ausgestaltung der Statistik zu verschaffen.
Vielmehr missen die berechtigten Belange der Krankenh&user bei der Erstellung der
Statistik starker bericksichtigt werden. Dies erfordert eine enge Einbindung der
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Deutschen Krankenhausgesellschaft bei der Erarbeitung der Vorgaben fur die Erstel-
lung dieser Statistiken. Erreicht werden kann dies dadurch, dass die Festlegungen im
Einvernehmen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft erfolgen.

Anderungsvorschlag

In 8§ 275c Absatz 4 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Krankenkassen* durch
die Worter ,Medizinischer Dienst Bund“ sowie die Worter ,Schlussrechnungen® durch
die Worter ,Abrechnungen” ersetzt.

In 8§ 275c Abs. 4 S. 3 wird die Zahl ,,2020" durch die Zahl ,2021" ersetzt.
§ 275c Absatz 4 Satz 6 wird wie folgt formuliert:

Bei-der Die Festlegung nach Satz 5 ist im Einvernehmen mit sird-die-Stelungnah-
men-der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu treffen, die Stellungnahmen und der
Medizinischen Dienste sind dabei einzubeziehen.

5. § 275c Absatz 5 SGB V - fehlende aufschiebende Wirkung von Wider-
spruch und Klage

Beabsichtigte Neuregelung

Widerspruch und Klage gegen die Geltendmachung des Aufschlages nach 8 275c
Absatz 3 SGB V und gegen die Ermittlung der Prifquote nach 8§ 275c Absatz 4 SGB V
sollen keine aufschiebende Wirkung haben. Einwendungen gegen die Ergebnisse ein-
zelner Prufungen sind bei der Ermittlung der Prufquote nicht zu bertcksichtigen. Be-
hordliche oder gerichtliche Feststellungen zu einzelnen Prufungen lassen die fur das
jeweilige betrachtete Quartal ermittelte Prifquote unberthrt.

Stellungnahme

Jedwede Sanktionsmalnahme in § 275c Abs. 3 SGB V ist ersatzlos zu streichen. Kon-
sequenter Weise kann es daher keinen Widerspruch bzw. keine Klage gegen die Gel-
tendmachung des Aufschlages nach 8§ 275c Absatz 3 SGB V geben, so dass dieser Teil
des 8 275c Abs. 5 SGB V ersatzlos entfallen kann.

Lediglich hilfsweise ist darauf hinzuweisen, dass der nach dieser Regelung angeord-
nete Entfall der aufschiebenden Wirkung von Widerspruch und Klage gegen die Gel-
tendmachung des Aufschlages nach 8§ 275c Absatz 3 SGB V auch aus anderen Grin-
den abzulehnen ist. Steht die Richtigkeit der Erhebung eines solchen Aufschlages in
Streit, ist es unangemessen, dass dieser Aufschlag in voller Hohe an die Krankenkas-
sen zu zahlen ist, obwohl gerade dieser Tatbestand streitig ist. Vor dem Hintergrund der
langen Verfahrensdauer sozialgerichtlicher Streitigkeiten wirden dem Krankenhaus
teilweise erhebliche Finanzmittel entzogen. Da die Zahlung des Aufschlages auch nicht
zu einer Beschleunigung des Verfahrens fihrt, ist die Anordnung des Entfalls der auf-
schiebenden Wirkung fir diese Fallkonstellationen nicht erforderlich.
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Der Entfall der aufschiebenden Wirkung bei der Ubermittlung der quartalsbezogenen
Prufquote hat zwar auch Auswirkungen auf die Krankenhauser, da sich die Prifquote
erhohen oder verringern kann. Da aber die Prifquote nur fur ein Quartal gilt, ist der Ent-
fall der aufschiebenden Wirkung fur diese Konstellation hinnehmbar.

Die Neuregelung in 8 275c Absatz 5 Satz 2 SGB V hat zur Folge, dass sachlich-
inhaltliche Einwendungen gegen einzelne, der Ermittlung der quartalsbezogenen Prif-
quote zugrundeliegenden Priifergebnisse in dem Verfahren der Ermittlung der Prifquo-
te nicht geltend gemacht werden kdnnen. Sozialgerichte haben bei Fragen zur Ermitt-
lung der Prufquote somit nicht einzelne Abrechnungen inhaltlich zu Gberprifen, sondern
lediglich die Berechnungen des GKV-Spitzenverbandes zur Ermittlung der Prufquote.

Ferner bewirkt § 275c Absatz 5 Satz 3 SGB V, dass behoérdliche oder gerichtliche Fest-
stellungen zu einzelnen Prifungen oder Prifergebnissen keinen Einfluss auf die jeweils
ermittelte quartalsbezogene Prifquote haben. Diese Regelungen sind nur dann grund-
satzlich akzeptabel, wenn die Einwendungen nach 8§ 275c Absatz 5 Satz 2 SGB V so-
wie die behdrdlichen oder gerichtlichen Feststellungen nach 8 275c Absatz 5 Satz 3
SGB V nicht vdllig unbericksichtigt bleiben. Es muss daher dafiir Sorge getragen wer-
den, dass in den Fallen, in denen sich eine Beanstandung der gepruften Abrechnung
nachtraglich als ungerechtfertigt erweist, diese in den nachfolgenden Quartalen bei der
Bemessung der Prufquote berlcksichtigt wird. Dies kann durch die Einflhrung eines
Ausgleichsmechanismus erfolgen, der sicherstellt, dass Feststellungen, die eigentlich
eine Minderung der vergangenen quartalsbezogenen Prufquote hatten nach sich ziehen
missen, Auswirkungen auf die nachst erreichbare Prifquote haben. Denkbar ware zum
einen, dass sich aufgrund der korrigierten Zahl der beanstandeten Félle in einem frihe-
ren Quartal wegen der tatsachlich geringeren Zahl der beanstandeten Falle eine gerin-
gere Prufquote ergeben hatte (z. B. 10% statt 12%). Die Differenz zwischen der ermit-
telten und der korrekten Prufquote wird als Prozentsatz ermittelt (z. B. 2 %-Punkte). Die
nachsterreichbare Prufquote wird dann in gleicher Hohe gemindert (z. B. ermittelte
Prufquote fur das folgende Quartal: 11%, diese Quote wird um 2 %-Punkte gekirzt, so
dass sich eine Prifquote fir das folgende Quartal von 9 % ergibt). Zum anderen kénnte
die tatsédchliche Anzahl der gepruften Félle, in denen das Krankenhaus erfolgreiche
Einwendungen gegen die Beanstandung vortragen konnte, ermittelt werden. Diese
konkrete Fallzahl wird dann von der Zahl der beanstandeten Félle, die Grundlage fur
die Ermittlung der nachsten Prifquote ist, abgezogen, so dass sich eine entsprechend
geringere kunftige Prufquote ergibt.

Anderungsvorschlag

§ 275c Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt formuliert:

Widerspruch und Klage gegen die-Geltendmachung-des-Aufschlagsnach-Absatz 3
vhd—gegen—die Ermittlung der Prifquote nach Absatz 4 haben keine aufschiebende

Wirkung.
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8 275c Absatz 5 Satz 3 wird wie folgt erganzt:

Behdrdliche oder gerichtliche Feststellungen zu einzelnen Prifungen nach Absatz 1
lassen die fur das jeweilige Quartal ermittelte Prifquote nach Absatz 2 unberuhrt, sie
sind jedoch bei der Ermittlung der nachsten, auf die Feststellung folgenden quar-
talsbezogenen Prifguote einzubeziehen.

6. 8§ 275c Absatz 6 SGB V — Ausschluss der einzelfallbezogenen Prifung
Beabsichtigte Neuregelung

Nach § 275c Absatz 6 Nr. 2 SGB V ist eine einzelfallbezogene Prifung bei der Prifung
der Einhaltung von Strukturmerkmalen nach § 275d SGB V nicht zulassig.

Stellungnahme

Der vorgesehene Entfall der Méglichkeit, einzelfallbezogene Prifungen zur Feststellung
der Einhaltung von in OPS-Komplexkodes definierten Strukturmerkmalen durchzufiih-
ren, ist positiv zu bewerten. Dieses Verbot kann fur eine Entlastung der Krankenh&user
von MDK-Einzelfallprifungen sorgen und ist auch vor dem Hintergrund der nachfolgen-
den Ausfihrungen zu § 275d SGB V sachgerecht.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

7. § 275c Absatz 7 SGB V — Verbot pauschaler Abschlage
Beabsichtigte Neuregelung

Geregelt wird, dass Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhéusern
Uber pauschale Abschlage fir Abrechnungen als Gegenleistung fur den Verzicht auf
Prtfungen durch den MD unzulassig sind. Nicht von diesem Ausschluss betroffen sind
Vereinbarungen zwischen Krankenh&usern und Krankenkassen als Ergebnis eines
Falldialoges nach den Regelungen der PrifvV sowie zur Umsetzung der Erdrterung
nach der Neuregelung des 8§ 17c Absatz 2b KHG.

Stellungnahme

Diese Regelung ist sachgerecht, da der Abschluss derart pauschaler Vereinbarungen
dem Sinn und Zweck von Abrechnungsprifungen, die Kodierqualitat sicherzustellen
und zu fordern, widerspricht. Die beabsichtigte Ausnahmeregelung ist konsequent, da
es sonst zu einer Kollision zwischen dem Verbot des Abschlusses pauschaler Verein-
barungen sowie der vom Gesetzgeber gewollten Einigung zwischen Krankenh&usern
und Krankenkassen in bestimmten Konstellationen kommen wirde.
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Anderungsvorschlag

Entfallt.

Il. § 275d SGB V - Prifung von Strukturmerkmalen
Beabsichtigte Neuregelung

Nach 8§ 275d SGB V haben Krankenhauser die Einhaltung von durch OPS-Kodes vor-
gegebenen Strukturmerkmalen durch den MD begutachten zu lassen, bevor sie ent-
sprechende Leistungen abrechnen. Zustandig fur diese Begutachtungen ist, soweit in
den Richtlinien des MD Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, der MD, der ortlich fir das zu begutachtende Krankenhaus zu-
standig ist. Wenn Krankenhauser die geforderten strukturellen Voraussetzungen nicht
erfullen, durfen sie die entsprechenden Leistungen ab dem Jahre 2021 nicht mehr ver-
einbaren und auch nicht mehr abrechnen. Das Krankenhaus erhélt von dem beauftrag-
ten MD das Gutachten in schriftlicher oder elektronischer Form sowie bei Einhaltung
der Strukturmerkmale eine Bescheinigung tber das Ergebnis der Prifung, welche auch
den Zeitraum einschlief3t, fur den das Vorliegen der Strukturmerkmale bestatigt wird.
Diese Bescheinigung haben Krankenhéuser den Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr.
1 und 2 KHG anlasslich des Abschlusses von Vereinbarungen nach 8 11 KHEntgG /
BPflV auf elektronischem Wege zu Ubermitteln. Grundlage dieser Begutachtungen ist
die vom MD Bund gem. § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V zu erlassende Richtlinie.
Haben Krankenhauser eines oder mehrere der nachgewiesenen Strukturmerkmale lan-
ger als einen Monat nicht eingehalten, missen sie dies unverzuglich den Landesver-
bandern der Krankenkassen und den Ersatzkassen mitteilen.

Stellungnahme

Eine Regelung zur gesetzlichen Kodifizierung der Strukturprifung ist grundsétzlich zu
begrifRen, da zum einen die bestehende Rechtsunsicherheit, ob solche Priufungen
uberhaupt zulassig sind bzw. auf welcher Grundlage solche Prifungen durchgefuhrt
werden kdnnen, beseitigt wird und diese einzelfallunabhéangige Prufung in Verbindung
mit der Regelung des § 275c Absatz 6 Nr. 2 SGB V die Anzahl von Einzelfallprifungen
reduzieren kann. Der durch diese Prufungen implizierte Vertrauensvorschuss fiur die
Krankenh&user, dass die geforderten Strukturmerkmale fir den angebenden Zeitraum
ohne weitere Prifung als erflllt gelten, kann bei der Erfillung und Abrechnung von
Leistungen, die das Vorhandensein dieser Strukturen erfordern, hilfreich sein.

Allerdings erfordert eine Strukturprufung klare Vorgaben und Regelungen. Die Struktur-
prufung sollte grundsatzlich fakultativ durch Krankenhauser beauftragt werden kénnen,
um Pflegesatzverhandlungen nicht mit der Frage zu belasten, ob das betreffende Kran-
kenhaus die von den jeweiligen OPS-Kodes geforderten Voraussetzungen erfllt oder
nicht. Die Freiwilligkeit der Durchfuhrung einer Strukturprifung dient auch dazu, den
notwendigen zeitlichen Vorlauf zur Implementierung dieser Prifung durch den Medizi-
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nischen Dienst sicherzustellen. Die bislang geplante Regelung fuhrt zu dem Problem,
dass der Medizinische Dienst rein praktisch aufgrund der zu erwartenden grof3en An-
zahl von erforderlichen Strukturprifungen nicht in der Lage sein durfte, diese flachen-
deckend bis zum 31.12.2020 komplett absolviert zu haben. Konsequenz ware nach der
geplanten Regelung, dass eine Vielzahl von Krankenhausern wegen des zu befirch-
tenden ,Entscheidungsstaus® nicht mehr berechtigt wéren, bestimmte Leistungen zu
erbringen. Daher sollte die in der Vergangenheit diskutierte Idee, dass auch andere
Gutachterdienste mit der Durchfihrung dieser Strukturprifungen beauftragt werden
konnen, Eingang in 8 275d Absatz 1 Satz 1 SGB V finden. Durch die Mdglichkeit, auch
andere Gutachterdienste beauftragen zu kdnnen, besteht die Méglichkeit, Belastungs-
spitzen des MD zu verhindern und fristgerechte Prifungen zum Vorliegen der Struktur-
merkmale sicherzustellen.

Diese beabsichtigte Bindung der Berechtigung zur Leistungserbringung an die vorhe-
rige, erfolgreiche Durchfiihrung einer Strukturprifung ist schon fir sich allein genom-
men abzulehnen. Eine solche Koppelung ist dem System der Abrechnung von Kran-
kenhausleistungen mit Ausnahme der Regelungen zu den Mindestmengen in 8§ 136b
Abs.1S.1Nr.2i. V. m. 8 136b Abs. 4 S.2 SGB V fremd. Die Mindestmengenregelung
ist jedoch ein auf einen eng begrenzten Anwendungsbereich fokussierter Tatbestand,
der nicht verallgemeinerungsfahig ist. Im Ubrigen wiirde eine solche Koppelung dazu
fuhren, dass der Medizinische Dienst faktisch Entscheidungen mit Auswirkungen auf
das Leistungsspektrum von Krankenhausern trifft, welche verfassungsrechtlich der
Kompetenz der Krankenhausplanungsbehérden der Lander unterfallen.

Eine Strukturprifung kann folglich nur ohne diese Koppelung ihre grundsatzlich posi-
tiven Auswirkungen auf die Hohe der MD-Prifungen im Krankenhaus entfalten. Nichts-
destotrotz muss vor einer Strukturprifung klar geregelt sein, was gepruft wird. Durch-
fuhrung und Ergebnis einer Strukturprifung kénnen nicht davon abhangen, wie nach
Auffassung der jeweiligen Krankenkasse bzw. des jeweiligen MD die jeweiligen Struk-
turmerkmale von OPS-Kodes auszulegen und zu erfullen sind. Diese Vorgaben sind
verbindlich durch das DIMDI vorzugeben, beispielsweise durch Checklisten, die festle-
gen, welche Strukturmerkmale zu prifen und in welcher Form diese zu erfillen sind.
Positiv zu bewerten ist, dass auch bei der Strukturprifung grundsatzlich der drtlich fur
das Krankenhaus zustandige MD die Begutachtung durchzufiihren hat. Allerding ist
auch hier kritisch zu sehen, dass von diesem Grundsatz ohne weitere Einschrankung in
den Richtlinien des MD Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und 2 SGB V abgewi-
chen werden kann und daher die Gefahr besteht, dass diese Regelung ausgehdhlt wird.
Ein Abweichen von dieser Zustandigkeitsregelung in den Richtlinien des MD Bund soll-
te daher nur in begriindeten Ausnahmefallen zul&ssig sein.

Erganzend kann auch die Beauftragung zur Durchfiihrung einer Strukturprifung durch
die anderen Vertragsparteien nach 8§ 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes gemeinsam erfolgen.

Letztlich muss dem Krankenhaus auch ein Rechtsanspruch auf Durchfihrung einer
Wiederholungsprifung innerhalb eines angemessenen Zeitraumes eingeraumt werden,
damit es zeitnah nachweisen kann, dass es aufgezeigte Méngel beseitigt hat und alle
erforderlichen Strukturmerkmale erfullt.
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Anderungsvorschlag

8§ 275d Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

Krankenhduser haben kdnnen die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des
vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information herausgege-
benen Operationen- und Prozedurenschlissels nach § 301 Absatz 2 durch den Medizi-
nischen Dienst oder einen anderen Gutachterdienst begutachten zu lassen beversie
entsprechendeLeistungen—abrechnen. Die Befugnis nach Satz 1 steht auch den
anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes gemeinsam zu. Grundlage der Begutachtung rach-Satz-1 ist
die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3. Krankenh&user haben die fir die
Begutachtung erforderlichen personen- und einrichtungsbezogenen Daten an den Me-
dizinischen Dienst oder an den anderen Gutachterdienst zu Ubermitteln. Das Deutsche
Institut fur Medizinische Dokumentation und Information legt OPS-Kode bezogen
die Anforderungen zur Erfullung der jeweiligen Strukturmerkmale fest. Die Begut-
achtungen nach Satz 1 erfolgen, soweit in den Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 nichts Abweichendes bestimmt wird, durch den Medizinischen Dienst, der
ortlich fur das zu begutachtende Krankenhaus zustandig ist.”

§ 275d Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

Die Krankenh&auser erhalten vom Medizinischen Dienst oder von dem anderen Gut-
achterdienst in schriftlicher oder elektronischer Form das Gutachten und bei
Einhaltung der Strukturmerkmale eine Bescheinigung Uber das Ergebnis der Pri-
fung, die auch Angaben daruber enthalt, fir welchen Zeitraum die Einhaltung der jewei-
ligen Strukturmerkmale als erflllt angesehen wird. Dieser Zeitraum betréagt im Falle
der Strukturprifung nach Absatz 1 Satz 1 mindestens 2 Jahre.”

8 275d Absatz 4 wird ersatzlos gestrichen.

8§ 275d Absatz 5 wird zu Absatz 4.

Angeflgt wird folgender Absatz 5:

Hat eine Strukturprifung nach Absatz 1 ergeben, dass das Krankenhaus nicht
alle erforderlichen Strukturmerkmale erfillt, kann es eine Wiederholungsprufung
verlangen. Diese ist innerhalb von 6 Monaten nach Beauftragung des Medizi-

nischen Dienstes oder eines anderen Gutachterdienstes von diesem durchzufiih-
ren.
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Zu Artikel 1 Nr. 24 (8 276 SGB V)
Zusammenarbeit

Beabsichtigte Neuregelung

8 276 Absatz 4 Satz 1 SGB V wird durch die Woérter ,und ordnungsgemal3e Abrech-
nung“ erganzt.

Stellungnahme

§ 276 Absatz 4 Satz 1 SGB V regelt die Zutrittsbefugnisse des MDK in das zu prufende
Krankenhaus. Bisher ist lediglich geregelt, dass der MDK aus Griinden der Kontrolle
der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung das Krankenhaus betreten
darf. Kuinftig wird diese Befugnis um die Félle der Kontrolle der ordnungsgemali3en Ab-
rechnung erganzt. Diese Erganzung ist lediglich redaktioneller Natur und sachgerecht,
da eine Prifung des MD zur Feststellung der ordnungsgemalien Abrechnung grund-
satzlich zulassig ist und den Hauptanwendungsfall dieser Prifung darstellt.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1, Nr. 25 (88 278 bis 283 SGB V (neu)
Medizinischer Dienst (88 278 bis 280 SGB V) und Medizinischer Dienst Bund
(88 281 bis 283 SGB V)

l. Medizinischer Dienst (88 278 bis 280 SGB V)
Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig soll in jedem Bundesland ein Medizinischer Dienst in der Rechtsform der Kor-
perschaft des offentlichen Rechts existieren. Entscheidende Organe sind jeweils der
Vorstand und der Verwaltungsrat. Letzterer besteht kiinftig aus 23 Vertretern. Davon
werden 16 von den Verwaltungsraten oder Vertreterversammlungen der Kranken- so-
wie der Ersatzkassen gewahlt und sieben von der fur die Sozialversicherung zustandi-
gen obersten Verwaltungsbehérde des Landes benannt, davon finf Vertreter auf Vor-
schlag der Patientenvertreter oder Verbraucherschutzorganisationen sowie zwei Vertre-
ter jeweils zur Halfte auf Vorschlag der Landespflegekammern bzw. Landesverbande
der Pflegeberufe sowie der Landesarztekammern, wobei den Vertretern, die auf Vor-
schlag der Landespflegekammern bzw. Landesverbande der Pflegeberufe sowie der
Landesarztekammern benannt werden, kein Stimmrecht zukommt. Nicht benannt wer-
den kann eine Person, die Mitglied des Verwaltungsrates oder der Vertreterversamm-
lung einer Krankenkasse oder eines ihrer Verbande ist oder innerhalb der letzten 12
Monate war oder der hauptamtlich bei einer Krankenkasse beschétftigt ist.
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Stellungnahme

Die Regelungen zur Neuorganisation der Medizinischen Dienste verfolgen das Ziel, die
enge Anbindung des bisherigen MDK an die Krankenkassen zu l6sen und diesen als
objektive und eigenstandige Stelle auszugestalten. Von daher ist der vorgesehene
Schritt der Bildung von Medizinischen Diensten nicht mehr in Form von Arbeitsgemein-
schaften der Krankenkassen hin zu Koérperschaften des offentlichen Rechts ein Schritt
in die richtige Richtung. Ebenfalls zu begrifR3en ist der Umstand, dass kinftig in den
Verwaltungsrat der Medizinischen Dienste keine Mitarbeiter der Krankenkassen bzw.
der Krankenkassenverbande mehr entsandt werden kdnnen.

Allerdings ist festzustellen, dass das Ziel der Neuorganisation des MD, diesen von den
Krankenkassen unabhéngig auszugestalten, durch die Neuregelung klar verfehlt wird.
So sollen statt 16 kunftig 23 Personen im Verwaltungsrat der MD vertreten sein. Die
vorgesehene Erhdhung der Anzahl der Verwaltungsratsmitglieder sowie deren Vertei-
lungsschlissel konterkariert die Intention des Gesetzgebers, einen von den Kranken-
kassen unabhangigen MD zu schaffen. 16 der 23 Vertreter, also knapp 70 % der ent-
sandten Vertreter, stammen kiinftig aus dem Lager der Krankenkassen. Erschwerend
kommt hinzu, dass zwei Vertretern, die von der fur die Sozialversicherung zustandigen
Stelle benannt werden, kein Stimmrecht zukommt. Somit entfallen tGber 76 % der
Stimmrechte auf die Vertreter der Krankenkassenseite. Die Abhangigkeit der MD sowie
die Einflussnahme der Krankenkassen auf Entscheidungen der Verwaltungsrate der
MD werden durch den Gesetzentwurf somit im Ergebnis noch verstarkt.

DarlUber hinaus ist auR3erst kritisch anzumerken, dass die Bundesregierung zwar die
Anzahl der Verwaltungsrate von derzeit 16 auf 23 erhbhen méchte, dennoch Vertreter
der Krankenhausseite nach wie vor vollig unberticksichtigt bleiben. Diese Nichtberlck-
sichtigung ist insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Aufgaben des Medizinischen
Dienstes auch zukiinftig weit Uberwiegend im Bereich der Uberprifung und Kontrolle
von Krankenhausabrechnungen bzw. Qualitatskontrollen im Krankenhaus oder Struk-
turprufungen im Krankenhaus bestehen wird, nicht nachzuvollziehen. Nur unter Einbe-
ziehung von Vertretern auch der Krankenhausseite kdnnen ausgewogene und transpa-
rente Regelungen zur Durchfuhrung von Prifungen des Medizinischen Dienstes erar-
beitet bzw. deren Uberwachung eingehalten werden, was letztlich fiir eine groRere Ak-
zeptanz der Prufungen des Medizinischen Dienstes in der Praxis sorgt.

Zudem steht auch die Nichtbertcksichtigung von Vertretern der Krankenhausseite in
Widerspruch zur Intention des Gesetzgebers. In der Begriindung zum Gesetzesent-
wurf°wird die beabsichtigte Neustrukturierung des Verwaltungsrates der MD damit be-
grundet, dass zur Starkung der Unabhangigkeit der MD der Verwaltungsrat als jeweili-
ges Hauptentscheidungsorgan kinftig nicht mehr ausschliel3lich von den Selbstverwal-
tungspartnern der Krankenkassen bestimmt werden soll, sondern stattdessen der Ver-
waltungsrat das System der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung gleichma-
Biger abbilden und den Hauptakteuren Mitsprecherechte erméglichen soll. Damit sollen
die Interessen aller wesentlichen Gruppen, die von der Tatigkeit des MD betroffen sind,
in dessen Verwaltungsrat vertreten werden koénnen. Diese Intention ist grundsatzlich

®Begriindung zum Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Prifungen, S. 80.
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uneingeschrankt zu begrif3en, die geplante Umsetzung konterkariert diese Intention
jedoch. Die Nichtberiicksichtigung von Vertretern der Krankenhausseite steht im Ge-
gensatz zu der Aussage, dass alle wesentlichen Gruppen, die von der Tatigkeit des MD
betroffen sind, im Verwaltungsrat beteiligt sein sollen. Die unzweifelhaft grof3te Gruppe,
die Begutachtungen des MD ausgesetzt ist und auch zukinftig ausgesetzt sein wird,
sind die Krankenhauser, die jedoch bisher und auch nach der Neuregelung nicht im
Verwaltungsrat der MD vertreten sein werden. Besonders fragwuirdig wird das Fehlen
von Vertretern der Krankenhausseite, wenn man bedenkt, dass Vertreter der Pflege
sowie der Arzte beriicksichtigt werden, die von Begutachtungen des MD wesentlich
weniger betroffen sind als Krankenhauser. Wenn schon Vertreter dieser Berufsgruppen
in den Verwaltungsraten der MD vertreten sind, um das System der GKV abzubilden,
missen erst Recht Vertreter der Krankenhausseite bertcksichtigt werden. Zudem ist
eine Beteiligung von Vertretern der Krankenhausseite in den Verwaltungsraten der Me-
dizinischen Dienste auch vor dem Hintergrund erforderlich, dass die Mitglieder im Ver-
waltungsrat des Medizinischen Dienstes Bund durch die Verwaltungsrate der Medizini-
schen Dienste auf Landesebene anteilig gewéhlt werden.

Problematisch ist auch, dass die MD sowohl fir die Durchfiihrung von Abrechnungspru-
fungen als auch fur die Durchfihrung von Qualitatskontrollen gemald § 275a SGB V
zustandig sein werden. Mit der Ubernahme von Qualitatskontrollen kann der MD zwar
einen wichtigen Beitrag zur Gewabhrleistung einer bedarfsgerechten und qualitativ
hochwertigen Versorgung leisten. Um dies zu ermdglichen, ist es jedoch dringend er-
forderlich, dass die Durchfihrung von Qualitatskontrollen nach 8§ 275a SGB V getrennt
von der Durchfuhrung der Abrechnungsprifungen erfolgt. Bei der Durchfihrung von
Qualitatskontrollen durch den MD in der vorgeschlagenen Konstruktion besteht das Ri-
siko, dass der Fokus bei Qualitatskontrollen auf Versorgungsbereiche gelegt wird, die
das groldte Kosteneinsparpotential (z. B. durch nachfolgende gezielte Abrechnungspri-
fungen und Rechnungsklrzungen) anstatt des grof3ten Qualitatsverbesserungspotenti-
als haben. Dieser systematische Fehler (Bias) in den Qualitatskontrollen reduziert oder
verhindert die qualitdtsverbessernde Wirkung. Um zu erreichen, dass der Fokus bei der
Durchfiihrung der Qualitatskontrolle eher auf den Bereichen mit dem gréf3ten Qualitats-
verbesserungspotential liegt, missen diese Qualitatskontrollen organisatorisch und
personell getrennt von Abrechnungsprifungen erfolgen. Deshalb ist eine entsprechen-
de Ergénzung des § 278 SGB V erforderlich.

Anderungsvorschlag
§ 278 Abs. 2 SGB V wird um einen neuen Satz 4 erganzt:

Innerhalb des Medizinischen Dienstes ist die Durchfuhrung der Aufgaben nach
§ 275a von allen anderen Aufgaben organisatorisch und personell zu trennen.
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8§ 279 Abs. 3 S wird wie folgt formuliert:

Der Verwaltungsrat besteht aus 16 Vertretern. Die Vertreter werden von der fur die
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérde des Landes be-
nannt, davon

1. vier Vertreter auf Vorschlag der Verwaltungsrate oder Vertreterversamm-
lungen der Landesverbande der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen, der landwirtschaftlichen Krankenkasse, der Ersatzkassen, der BAHN-
BKK und der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

2. sechs Vertreter auf Vorschlag der Verb&nde und Organisationen fur die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der Patienten, der pfle-
gebedurftigen und behinderten Menschen und der pflegenden Angehdri-
gen sowie der Verbraucherschutzorganisationen jeweils auf Landesebe-

ne,

3. zwei Vertreter auf Vorschlag der maRRgeblichen Verbéande der Pflegeberufe
auf Landesebene und der Landesarztekammern sowie

4. vier Vertreter auf Vorschlag der Landeskrankenhausgesellschaften.

Beschlisse des Verwaltungsrates werden mit einfacher Mehrheit der stimmberechtigten
Mitglieder gefasst. Beschlisse Uber Haushaltsangelegenheiten und tber die Aufstel-
lung und Anderung der Satzung bedurfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der stimmbe-
rechtigten Mitglieder.

8 279 Abs. 4 und Absatz 5 werden ersatzlos gestrichen.

8 279 Absatze 6, 7 und 8 werden zu § 279 Absatze 4, 5 und 6.

Il. Neuorganisation des Medizinischen Dienstes Bund (88 281 bis 283 SGB V)

Beabsichtigte Neuregelung

Dachorganisation der Medizinischen Dienste ist kinftig nicht mehr der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, sondern der in der Rechtsform
der Korperschaft des offentlichen Rechts organisierte Medizinischen Dienst Bund, des-
sen Mitglieder die einzelnen Medizinischen Dienste der Lander sind. Ausfuhrende Or-
gane sind der Vorstand und der Verwaltungsrat. Letzterer wird durch die Verwaltungs-
rate der Medizinischen Dienste gewahlt und besteht aus 23 Vertretern. Davon entfallen
auf die Krankenkassenseite 16, auf die Seite der Patientenvertreter bzw. Verbraucher-
schutzorganisationen funf sowie auf die Pflege- bzw. Arzteseite zwei Vertreter, Letztere
ohne Stimmrecht. Zu den Aufgaben des Verwaltungsrates gehdort die Koordination und
die Forderung der Durchfihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit der Medizini-
schen Dienste sowie der Erlass von Richtlinien, z. B. zur Zusammenarbeit von Kran-
kenh&usern und Medizinischen Diensten, zur Sicherstellung einer einheitlichen Begut-
achtung und zur Regelung der Strukturprifungen nach 8 275d SGB V. Bei Erlass der
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Richtlinien hat der Medizinische Dienst Bund den Vereinigungen der Leistungserbringer
auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit diese von einer
Richtlinie betroffen sind. Die abgegebene Stellungnahme ist in die Entscheidung einzu-
beziehen. Die erlassenen Richtlinien sind fir die Medizinischen Dienste verbindlich und
bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums flr Gesundheit.

Stellungnahme

Die Loslosung der Dachorganisation der Medizinischen Dienste aus dem GKV-
Spitzenverband ist vor dem Hintergrund der angestrebten Objektivierung des Medizi-
nischen Dienstes uneingeschrankt zu begrif3en. Auch die Mitgliedschaft der einzelnen
Medizinischen Dienste im Medizinischen Dienst Bund ist positiv zu bewerten, da der
Medizinische Dienst Bund die einzelnen Medizinischen Dienste reprasentieren soll. Die
Kompetenz zur Festlegung von Richtlinien, insbesondere zur Sicherstellung einer ein-
heitlichen Begutachtung, und hinsichtlich der Vorgaben zur Strukturprifung nach §
275d SGB V an den Medizinischen Dienst Bund zu erteilen, ist grundsatzlich positiv zu
bewerten, da so eine einheitliche Durchfihrung der MD-Prufungen in Deutschland ge-
wabhrleistet wird.

Kritisch anzumerken ist jedoch, dass aufgrund der Nichtberlicksichtigung von Vertretern
der Krankenhausseite in den Verwaltungsraten der Medizinischen Dienste diese auch
keine Moglichkeit haben, Vertreter in den Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes
Bund zu wahlen. Wie schon bei den Regelungen zur Besetzung der Verwaltungsréte in
den MD auf Landesebene oben unter I. kritisch angemerkt, ist sowohl die Ausdehnung
auf 23 Verwaltungsrate als auch die vollige Nichtberlcksichtigung der Krankenhaussei-
te zu kritisieren. Analog zur Verteilung der Verwaltungsratssitze bei den MD auf Lan-
desebene soll der Verwaltungsrat des MD Bund aus 16 Verwaltungsraten bestehen, die
sich entsprechend auf die Anzahl der jeweiligen Vertreter in den Verwaltungsraten der
MD auf Landesebene verteilen.

Aufgrund der Kompetenz des Medizinischen Dienstes Bund, Richtlinien zur Zusam-
menarbeit zwischen Krankenhdusern und MDK, zur Sicherstellung einer einheitlichen
Begutachtung und zur Festlegung der Einzelheiten zur Durchfihrung von Strukturpri-
fungen nach 8 275d SGB V sowie zu den Folgen, wenn Strukturmerkmale nach Mittei-
lung durch das Krankenhaus nicht eingehalten werden, zu erlassen, sind durch dessen
Tatigkeit Krankenhausinteressen elementar betroffen. Daher reicht es nicht aus, Kran-
kenh&usern lediglich die Mdglichkeit zur Stellungnahme zu erarbeiteten Richtlinienvor-
schlagen einzuraumen. Vielmehr missen auch Vertreter der Krankenhausseite bereits
im Stadium der Erarbeitung dieser Richtlinien beteiligt sein, um die Interessen der
Krankenhduser sachgerecht zu vertreten und um ein transparentes und faires Prifver-
fahren zu entwickeln. Diese Richtlinien, die einen Bezug zum Krankenhausbereich ha-
ben, missen zumindest im Benehmen mit der DKG abgeschlossen werden, um eine
sachgerechte Bericksichtigung der Interessen der Krankenh&user sicherzustellen.

Die starkere Berucksichtigung von Vertretern der Krankenhausseite schon im Verwal-
tungsrat des Medizinischen Dienstes Bund ist auch vor dem Hintergrund erforderlich,
dass der Medizinische Dienst Bund die Betroffenheit nach § 283 Abs. 2 S. 2 SGB V
hinsichtlich der einzelnen Richtlinie, die Voraussetzung fur die Mdglichkeit zur Stellung-
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nahme ist, im pflichtgemé&Ren Ermessen selbst festsetzt. Ohne hinreichende Vertretung
der Krankenhausseite im Verwaltungsrat ist diese Regelung dul3erst strategieanfallig.

Anderungsvorschlag
§ 282 Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

Der Verwaltungsrat besteht aus 16 Vertretern. Die Vertreter werden gewahlt durch die
Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste, davon

vier Vertreter durch die Vertreter nach 8§ 279 Absatz 3 Satz 1 Nr. 1,
sechs Vertreter durch die Vertreter nach 8 279 Absatz 3 Satz 1 Nr. 2,
zwei Vertreter durch die Vertreter nach 8 279 Absatz 3 Satz 1 Nr. 3 und
vier Vertreter durch die Vertreter nach 8 279 Absatz 3 Satz 1 Nr. 4.

PwpPE

§ 283 Abs. 2 wird um einen neuen Satz 3 erganzt:

»Sind Belange der Krankenhauser von den Richtlinien betroffen, sind diese im
Benehmen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft festzulegen.”

§ 283 Abs. 2 S. 3 bis 7 werden zu S. 4 bis 8.

II. Aufgaben des Sozialmedizinischen Dienstes Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See (8 283a SGBV)

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung, wonach die Aufgaben des MDK flr die Deutsche Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See von dessen Sozialmedizinischem Dienst (SMD) erfllt
werden, wurde Ubernommen und erweitert. So soll eine eigene Geschaftsordnung die
Unabhangigkeit des SMD gewahrleisten und ein Beirat eingerichtet werden.

Stellungnahme

Durch diese Regelung wird der bestehende Sonderstatus des SMD verfestigt, was die
gesetzgeberischen Bestrebungen, die Prifinstanzen im Krankenhauswesen hinsichtlich
threr Struktur und Finanzierung zukunftsorientiert neutral auszugestalten, konterkariert.
Anstatt den SMD denselben Neutralitditsanforderungen wie samtlichen anderen MD zu
unterwerfen, vertraut die Bundesregierung darauf, dass die gewollte und erforderliche
Neutralitdt in der Begutachtung und Beratung auch des SMD in einer eigenen Ge-
schaftsordnung und durch Installation eines Beirates sichergestellt werden, ohne jedoch
die grundlegende Struktur des SMD als einer Institution insbesondere der Knappschaft
zu andern. Die Besetzung der Entscheidungsgremien im SMD ist vollig intransparent.
Zudem kommt dem beabsichtigten Beirat lediglich eine beratende Funktion zu. Dessen
Stellungnahmen sind vom Vorstand des SMD in die Entscheidungsfindung lediglich
einzubeziehen. Dies zeigt, dass der SMD kaum den Anforderungen der gewlnschten

38



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz flir bessere und unabhéangigere Prifungen — KRANKENHAUS |
MDK-Reformgesetz GESELLSCHAFT

Stand: 09.08.2019

Neutralitdt der MD entspricht, daher ist der Sonderstatus des SMD aufzugeben, § 283a
SGB V ersatzlos zu streichen und der SMD in die neuen, unabhangigen MD einzube-
Ziehen.

Anderungsvorschlag

§ 283a SGB V wird ersatzlos gestrichen.

Zu Artikel 1 Nr. 29 a) (8§ 301 Abs. 2 SGB V)
Kompetenzerweiterung DIMDI

Beabsichtigt Neuregelung

Das DIMDI kann kinftig fir Operationen und sonstige Prozeduren Voraussetzungen fur
die Abrechnung festlegen. Fur das Verfahren der Pflege und Weiterentwicklung der
Klassifikationen hat es zudem eine Verfahrensordnung aufzustellen, die der Genehmi-
gung durch das Bundesministerium flr Gesundheit bedarf und zu verdéffentlichen ist.

Stellungnahme

Durch die Anderung wird das DIMDI gesetzlich legitimiert, Voraussetzungen fiir die Ab-
rechnung in den Prozedurenkodes zu regeln. Hierdurch wird sich von dem eigentlichen
Sinn und Zweck einer Prozedurenklassifikation, namlich der Abbildung von medizini-
schen Leistungen, weiter entfernt.

Das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) hat im
Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit die Aufgabe, Diagnosen und Proze-
duren in der Medizin (z. B. Operationen, diagnostische Verfahren) zu klassifizieren,
damit u. a. vergleichbare Krankenhausfalle tiber Diagnosen- und Prozedurenkodes ein-
heitlich abgerechnet werden kénnen. OPS-Kodes bilden eine zentrale Grundlage fur die
Abrechnung nach dem DRG- und PEPP-System, dienen aber nicht der Krankenhaus-
planung. Dennoch ist mit der Einfuhrung der sogenannten Komplexbehandlungskodes
seit dem Jahr 2007 festzustellen, dass das DIMDI vermehrt in den OPS-Kodes der Pla-
nung und Qualitatssicherung dienende Anforderungen an die Anzahl und Qualifikation
des medizinischen Personals oder an die technische Ausstattung stellt. Kennzeichnend
fur die Komplexbehandlungskodes ist, dass sie von den Krankenh&ausern zu Abrech-
nungszwecken nur dann kodiert werden dirfen, wenn sie die in diesen OPS-Kodes
festgelegten erforderlichen Mindestmerkmale vollumfanglich erfullen. Infolge ihrer ho-
hen Erlosrelevanz ist die Auslegung der einzelnen Mindestmerkmale hoch umstritten
und muss letztlich durch die Sozialgerichte entschieden werden. Beispielhaft ist hier
das Urteil des Bundessozialgerichts vom 19.06.2018 — B 1 KR 38/17 R — (H6chstens
halbstindige Transportentfernung bei der neurologischen Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls — OPS-Kodes 8-98b und 8-891) zu nennen. Das Bundessozialge-
richt hat bekanntermaf3en mit diesem Urteil eine uberraschende Neudefinition der
Transportentfernung vorgenommen und damit im Ergebnis auch in erheblichem MalRe
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in die Landekrankenhausplanung und die Versorgungssicherheit eingegriffen. Es ist
daher davon auszugehen, dass es durch die geplante Kompetenzerweiterung des
DIMDI auch kinftig verstarkt zu Konflikten mit der Krankenhausplanung kommen wird.
Die Krankenhduser fordern daher, klarzustellen, dass OPS-Kodes auf prazise und
knappe Leistungsbeschreibungen zu begrenzen sind und nicht flir andere Ziele
zweckentfremdet werden durfen. Dartber hinaus hat das DIMDI in geeigneter Weise
die mit den Vorgaben konkret verbundenen Prifgegenstande abschlie3end und eindeu-
tig festzulegen. Dies konnte beispielsweise im Rahmen dazugehoriger Checklisten er-
folgen.

Gleichwohl wird an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, dass pauschale Struk-
turplanungen dber den OPS der gezielten Landeskrankenhausplanung zuwider lauft
und zahlreiche neue Probleme erwarten lasst. Nicht nur der hiermit verbundene enorme
birokratische Aufwand verhindert, durch die unnétige Bindung personeller Ressourcen
sachgerechte Losungen fur tatsachliche Kodierprobleme zu finden.

Die Absicht, das Verfahren fir die Weiterentwicklung der Klassifikationen in einer Ver-
fahrensordnung zu préazisieren, wird begrufdt. Auch wenn die Beratungen in den Ar-
beitsgruppen im DIMDI lediglich einen empfehlenden Charakter besitzen, wurde das
Verfahren mit der zunehmenden Komplexitat zahlreicher Kodes im Sinne der Ergebnis-
findung, selbst fur die am Beratungsverfahren Beteiligten, immer intransparenter und
wenig nachvollziehbar.

Anderungsvorschlag
§ 301 Absatz 2 Satz 2 (neu) wird um folgenden, neuen Satz 4 erganzt:

Die Voraussetzungen fur die Abrechnung sind kurz und préazise zu verfassen und
durch dazugehdorige, verbindliche (Prif-)Kriterien (z. B. Checklisten) zu ergéanzen.
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Artikel 3

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Artikel 3 Nr. 1 b) (8 17b KHG)
Einfilhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fir DRG-Krankenhduser

Beabsichtigte Neuregelung

Durch Neufassung des Satzes 6 in Absatz 3 wird nunmehr das Institut fur das Entgelt-
system im Krankenhaus (INEK) gesetzlich erméchtigt, zu bestimmen, welche Kranken-
hauser an der Kalkulation teilnehmen. Diese Krankenhauser sind dann zur Ubermittlung
der fur die Durchfiihrung der Kalkulation erforderlichen Daten an das InEK verpflichtet.
Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung zur Teilnahme an der Kalkulation haben
aulBerdem keine aufschiebende Wirkung.

Stellungnahme

Da das InEK ohnehin die MalRnahmen des Konzepts fir eine reprasentative Kalkulation
umsetze, sei es aus Sicht der Bundesregierung zweckmalig, dass es auch die hierfur
erforderlichen Verpflichtungsbescheide gegeniber den Krankenhdusern erlasse. Vor
dem Hintergrund der derzeitigen rechtlichen Diskussionen im Kontext der Verpflichtun-
gen von Krankenhausern zur Datenlieferung im Rahmen der Kalkulation des DRG-
Fallpauschalensystems und die dabei von Seiten der nordrhein-westfalischen Verwal-
tungsgerichtsbarkeit vertretenen Zweifel an der Rechtsstellung des InNEK und seiner
Befugnis, nach auf3en im Auftrag der Selbstverwaltungspartner rechtswirksam zu han-
deln, erscheint die direkte Beleihung des InEK als sachgerecht.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 3 Nr. 2 b) bb) (8§ 17¢c KHG)
Prifung der Abrechnung von Pflegesatzen

l. Vereinbarung zur elektronischen Dateniibermittlung
Beabsichtigte Neuregelung

Der Katalog des § 17c Absatz 2 Satz 2 KHG von Regelungsinhalten fur die PrufvV wird
dahingehend erweitert, dass in der PrufvV eine Regelung fur eine ab dem 01.01.2021
ausschlieRlich elektronisch erfolgende Ubermittlung von Unterlagen der gesamten zwi-
schen Krankenh&usern und den Medizinischen Diensten im Rahmen der Krankenhaus-
abrechnungsprifung ablaufenden Vorgange sowie deren fiir eine sachgerechte Prifung
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durch die Medizinische Dienste erforderlichen Formate und Inhalte getroffen werden
soll. Der MD Bund ist dabei zu beteiligen.

Stellungnahme

Grundlage dieser Regelung ist der in der Praxis vielfach gedul3erte Wunsch, dass der
Datenaustausch zwischen Krankenhaus und MDK auf einer verlasslichen Grundlage
auf elektronischem Wege erfolgen soll, weil man sich dadurch Aufwandseinsparungen
und den Nachweis der rechtzeitigen Ubermittiung von Unterlagen verspricht. Insofern
ist die Neuregelung grundsatzlich zu begrtfien.

Allerdings ist anzumerken, dass die gewahlte Formulierung, dass eine elektronische
Ubermittlung der gesamten, zwischen Krankenhausern und MD im Rahmen der Kran-
kenhausabrechnungsprifung ablaufenden Vorgédnge zumindest irrefihrend sein kénn-
te, da Krankenkassen und MD daraus schliel3en konnten, dass das Krankenhaus kinf-
tig in jedem Fall samtliche Behandlungsunterlagen zu tbermitteln hatte. Dies stiinde
jedoch in Konflikt zu der unverandert gebliebenen Regelung des § 276 Absatz 2 Satz 2
SGB V, wonach lediglich die fur die Durchfihrung der Begutachtung erforderlichen Un-
terlagen vom Krankenhaus an den MD(K) Ubermittelt werden durfen. Intendiert ist vom
Gesetzgeber mit der Formulierung ,gesamten®, dass alle Arten von Mitteilungen kunftig
elektronisch tbermittelt werden sollen, jedoch nicht, dass stets samtliche Behandlungs-
unterlagen unabhéngig von ihrer Bedeutung fur die durchzufiihrende Begutachtung
vom Krankenhaus zu Ubermitteln sind. Daher sollte, um Streitigkeiten in dieser Frage-
stellung auszuschlie3en, im Gesetzestext klargestellt werden, dass zwar die gesamten
Unterlagen dem Erfordernis der elektronischen Ubermittlung unterfallen, zu tbermitteln
jedoch nur die fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen sind.

Zudem ist zu bericksichtigen, dass nicht samtliche begutachtungsrelevante Unterlagen
— insbesondere Unterlagen zur bildgebenden Diagnostik, wie z.B. Réntgen- oder Ultra-
schallaufnahmen — erhdhte Anforderungen an die Kapazitat der Datenibertragung und
auch an die Qualitdt der Hardware (z. B. Betrachtungsmonitore) stellen, um sachge-
rechte Beurteilungen tatigen zu kénnen. Das ndétige Einscannen dieser Dokumente
stellt zudem keine Entlastung der Krankenhauser in ihren Arbeitsablaufen dar. Zwar
sieht die Regelung vor, dass in der PrifvV Regelungen tber die erforderlichen Formate
und Inhalte der elektronischen Dateniibermittlung geregelt werden kdnnen, dennoch
erscheint es sinnvoll, die ausschlieRliche elektronische Ubermittlung an die Einfiihrung
der digitalen Patientenakte zu koppeln. Liegt die digitale Patientenakte vor, dirfte sich
die Frage des Einscannens von Rontgenbildern beispielsweise nicht mehr stellen, da
auch diese Dokumente in der elektronischen Patientenakte enthalten sein mussen.

Da allerdings in der Praxis die Mdglichkeit einer elektronischen Ubermittlung von Unter-
lagen zwischen Krankenhaus und Medizinischem Dienst gewilnscht wird, sollte zum
01.01.2021 dennoch eine diesbezugliche Vereinbarung vorliegen, die bis zum Zeitpunkt
der Einfuhrung der elektronischen Patientenakte die Anwendung der elektronischen
Datentbermittlung fakultativ ermdéglicht.

42



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz flir bessere und unabhéangigere Prifungen — KRANKENHAUS 1

MDK-Reformgesetz GESELLSCHAFT
Stand: 09.08.2019

Anderungsvorschlag
§ 17c Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz wird wie folgt gefasst:

eine ab-dem-1—Januar2021 ab dem Zeitpunkt der Einfihrung der digitalen Patien-
tenakte erfolgende ausschlieRlich elektronische Ubermittlung von Unterlagen der ge-
samten zwischen den Krankenhausern und den Medizinischen Diensten im Rahmen
der Krankenhausabrechnungsprifung ablaufenden Vorgange, sofern diese fur die
Durchfuhrung der beauftragten Begutachtung erforderlich sind, sowie deren fur
eine sachgerechte Prifung der Medizinischen Dienste erforderlichen Formate und In-
halte; eine fakultative elektronische Ubermittlung von Unterlagen zwischen Kran-
kenhdusern und Medizinischen Diensten ist ab dem 1. Januar 2021 zu gewahrleis-
ten,

Il. Erstellung gemeinsamer Umsetzungshinweise

Beabsichtigte Neuregelung

DKG und GKV-Spitzenverband haben bis zum 31.12.2020 gemeinsame Umsetzungs-
hinweise zur PrufvV zu vereinbaren, die als Bestandteil der PrifvV gelten sollen.

Stellungnahme

Diese fristgebundene Verpflichtung zum Abschluss gemeinsamer Umsetzungshinweise
zur PrufvV ist Uberflissig und daher abzulehnen. Der Fokus ist darauf zu richten, die
Regelungen in der PrifvV so eindeutig wie moglich zu formulieren, um eine eindeutige
Anwendung sicherzustellen. AuslegungsspielrAume werden jedoch immer bestehen
bleiben, die auch durch gemeinsame Umsetzungshinweise nicht verhindert werden
konnen. Daher sollte auf die verpflichtende Erstellung gemeinsamer Umsetzungshin-
weise bis zum 31.12.2020 verzichtet werden.

Anderungsvorschlag

§ 17c Absatz 2 Satz 4 KHG — neu wird ersatzlos gestrichen.

Zu Artikel 3 Nr. 2 c) (8 17c KHG)
Prifung der Abrechnung von Pflegesatzen

l. 8 17c Absatz 2a KHG — Ausschluss der nachtraglichen Rechnungskorrektur
Beabsichtigte Neuregelung
Kinftig soll nach Ubermittlung der zahlungsbegriindenden Unterlagen an die Kranken-

kasse eine Korrektur dieser Unterlagen durch das Krankenhaus nicht mehr mdglich
sein, wobei von diesem Verbot in der PrufvV Ausnahmen vorgesehen werden kdnnen.
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Eine Ausnahme von diesem Korrekturverbot soll nur dann gelten, wenn die Korrektur
zur Umsetzung eines Prufergebnisses des MD oder eines rechtskraftigen Urteils erfor-
derlich ist. Weiterhin sollen Prifungen der Abrechnung durch die Krankenkasse oder
den MD nach Abschluss einer Prifung nach § 275 Absatz 1 Nr. 1 SGB V nicht zul&ssig
sein.

Stellungnahme

Die Frage des Ausschlusses der Korrektur zahlungsbegriindender Unterlagen kann
differenziert beurteilt werden. Einerseits ist es nachvollziehbar, dass erwartet wird, dass
eine Abrechnung erst dann gestellt wird, wenn alle abrechnungsrelevanten Unterlagen
und Informationen vorliegen. Vor diesem Hintergrund erscheint es folgerichtig, dass
nach dem Erstellen einer Abrechnung fortlaufende Korrekturen dieser Abrechnung aus-
geschlossen sein sollen.

Allerdings muss auch bericksichtigt werden, dass es ein Krankenhaus nicht vollum-
fanglich in der Hand hat, einen zeitnahen Eingang samtlicher abrechnungsrelevanter
Unterlagen sicherzustellen, da teilweise diesbezlgliche Zulieferungen externer Dritter
erforderlich sind, auf deren Zeitlauf das Krankenhaus keinen Einfluss hat. Ein vollstan-
diges Abwarten auf das komplette Vorliegen samtlicher abrechnungsrelevanter Unter-
lagen konnte daher den Zeitpunkt der Rechnungsstellung erheblich nach hinten verla-
gern, was zum einen zu Liquiditatsengpassen bei den Krankenhausern und zum ande-
ren zu einem Widerspruch zu Regelungen in Landesvertragen nach 8§ 112 SGB V zur
Erstellung der Abrechnung fuhren kénnte. Zudem haben die Selbstverwaltungspartner
in der DKR D002 festgelegt, dass fur die Abrechnung relevante Befunde, die nach der
Entlassung des Patienten eingehen, fur die Kodierung heranzuziehen sind. Daher stellt
die intendierte Regelung einen Eingriff in die Befugnisse der Selbstverwaltungspartner
dar.

Um einen sachgerechten Ausgleich zwischen dem Interesse des Vorliegens einer voll-
standigen Rechnung und dem der eventuell erforderlichen Nachberechnung zu finden,
sollte Krankenhausern die Mdglichkeit eingeraumt werden, vergleichbar zur Regelung
in 8 7 Absatz 5 Satz 1 PrufvV, dass eine Korrektur nach Rechnungsstellung einmalig
madglich ist. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Ausnahmeregelungen sind nicht aus-
reichend.

Die Regelung in 8§ 17c Absatz 2a Satz 3 KHG, wonach Prufungen durch die Kranken-
kasse oder den MD unzuldssig sind, sofern der Fall bereits vom MD im Wege einer
Einzelfallprifung geprift wurde, ist zu begrufZen.

Anderungsvorschlag

§ 17c Absatz 2a Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Nach Ubermittlung der zahlungsbegriindenden Unterlagen an die Krankenkasse ist ei-

ne Korrektur dieser Unterlagen durch das Krankenhaus ausgeschlossen—es-sei-denn;

dass- einmalig moglich; sie hat auch dann zu erfolgen, wenn die Korrektur zur Um-
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setzung eines Prifergebnisses des Medizinischen Dienstes oder eines rechtskréftigen
Urteils erforderlich ist. “

Satz 3 wird ersatzlos gestrichen.

I. § 17c Absatz 2b KHG — Erérterung zwischen Krankenhaus und Kranken-
kasse als Klagevoraussetzung

Beabsichtigte Neuregelung

Kiinftig soll die gerichtliche Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung nur dann statt-
finden kdonnen, wenn vor der Klageerhebung die Rechtmafigkeit der Abrechnung ein-
zelfallbezogen zwischen Krankenhaus und Krankenkasse erortert worden ist. In diesem
Zusammenhang ist trotz der Regelung des § 275c Absatz 1 Satz 5 SGB V der Ab-
schluss eines einzelfallbezogenen Vergleiches zwischen Krankenhaus und Kranken-
kasse zulassig. Weiterhin wird den Krankenhausern die Befugnis zur Datenverarbeitung
von personen- und einrichtungsbezogenen Daten fur die Erérterung Ubertragen.

Stellungnahme

Die Neuregelung, wonach vor Erhebung einer Klage eine Erdrterung zwischen Kran-
kenhaus und Krankenkasse stattfinden soll, ist abzulehnen. Anknipfungspunkt dieser
Erorterung ist das in 8 9 PrifvV geregelte Nachverfahren. Dieses ist gemald § 9 Satz 2
PrufvV freiwillig, ausweislich der Begriindung zum Referentenentwurf soll diese Freiwil-
ligkeit — die systemgerecht ist, da das Vorverfahren nach 8 5 PrifvV ebenfalls freiwillig
ist — aufrechterhalten werden. Damit kollidiert jedoch die geplante Neuregelung, die die
Durchfihrung eines Nachverfahrens als Voraussetzung fir die Erhebung einer Klage
vorsieht. Im Ubrigen ist das in der PrifvV geregelte Nachverfahren in der Praxis in die-
ser Form akzeptiert. Dabei ist auch zu bedenken, dass ein verpflichtendes Nachverfah-
ren in den Fallen, in denen Krankenhaus oder Krankenkasse die Durchfihrung eines
Nachverfahrens — nach den Regelungen der PrufvV zulassiger Weise — verweigern,
dennoch zu dessen Durchfiihrung gezwungen werden und somit lediglich vermeidbarer
Aufwand entsteht. Eine Klarung der Streitigkeit ist in diesen Fallen nicht zu erwarten, da
sonst die Durchfuhrung des Nachverfahrens nicht verweigert worden wéare. Daher ist
diese Regelung zu streichen.

Anderungsvorschlag

§ 17c Absatz 2b Satz 1 und Satz 3 werden ersatzlos gestrichen.
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Zu Artikel 3 Nr. 2 h) (8 17¢c KHG)
Ubermittlung des Pflegegrades

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung sieht in § 17¢c Abs. 5 KHG datenschutzrechtliche Erleichterungen hin-
sichtlich der Datenubermittiungen von Pflegegraden durch private Krankenversiche-
rungsunternehmen an Krankenh&user vor, die im Zusammenhang mit der Direktab-
rechnung erfolgen. Wahrend aufgrund der durch das PpSG bedingten Anderungen seit
dem 01.01.2019 fir die Ubermittlung des Pflegegrades ,jeweils schriftliche® Einwilligun-
gen der Patienten erforderlich sind, soll die Anforderung der Schriftform gestrichen wer-
den. Danach greifen die allgemeinen datenschutzrechtlichen Regelungen, wonach aus-
drickliche Einwilligungen der Patienten geniigen.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begruf3en ausdricklich, dass die seit dem 01.01.2019 eingefiihrte
hohe datenschutzrechtliche Hirde wieder abgeschafft werden soll. Dies gilt insbeson-
dere vor der parallel zu betrachtenden Entwicklung im Zusammenhang mit dem
2. DSAnpUG-EU, wonach fur die Direktabrechnung zwischen Krankenhausern und pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen ebenfalls das Erfordernis der Schriftform ent-
fallen soll.

Zu Artikel 3 Nr. 21i) (8 17c KHG)
Erstellung einer Statistik durch den GKV-Spitzenverband

Beabsichtigte Neuregelung

Erstmalig zum 30.06.2020 und danach im Jahresturnus jeweils zum 30.06. erstellt der
GKV-Spitzenverband eine Statistik. Dabei sollen Auskinfte insbesondere zu Anzahl
und Ergebnissen der Vorverfahren sowie durchschnittlichen Rickzahlungsbetragen, zu
Prufanlassen nach Art und Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Prifun-
gen, zu Ergebnissen der Prifungen nach § 275c Abs. 1 SGB V, den durchschnittlich
zuruckgezahlten Differenzbetrdgen sowie der durchschnittlichen Hohe der Aufschlage,
zu Anzahl und Ergebnissen der Nachverfahren und der einzelfallbezogenen Erdrterun-
gen, zu Anzahl und Griinden der Anzeige der zulassigen, eine Priufquote Uberschrei-
tenden Prufungen sowie Anzahl und Ergebnisse der Stichprobenprifungen enthalten.
Die naheren Einzelheiten beziglich der Erarbeitung dieser Statistik werden vom GKV-
Spitzenverband festgelegt. Dabei sind die Stellungnahmen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Medizinischen Dienste einzubeziehen.

Stellungnahme
Wie schon zu der vergleichbaren Regelung des § 275c Abs. 4 SGB V ausgeflhrt, ist es

grundsatzlich zu begrif3en, dass der Referentenentwurf fir eine grof3ere Transparenz
hinsichtlich des MD-Prufverfahrens sorgt.
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Kritisch anzumerken ist jedoch, dass unklar bleibt, wem diese Statistik zu Ubermitteln
bzw. in welcher Form sie zu verdffentlichen ist und auf welcher Datengrundlage sie
Uberhaupt erfolgt. Der Entwurfsbegriindung lasst sich entnehmen, dass intendiert ist,
dass der GKV-SV ,jenseits der ausdriicklichen gesetzlichen Vorgaben® fur die Verof-
fentlichung unter Bertcksichtigung einer sinnvollen und leistbaren Differenzierung den
bestehenden nachhaltigen Bedarf fir mehr Transparenz tber das Abrechnungs- und
Prufungsgeschehen Rechnung zu tragen und eher relevante krankenhausbezogene
Unterschiede in der Qualitat der Abrechnung wie auch Unterschiede im Prifungsverhal-
ten offen zu legen habe. Diese Ausfihrungen und die entsprechend lickenhaften Rege-
lungen in § 17c Abs. 6 KHG zugrunde gelegt, lassen beflrchten, dass Krankenh&user
durch die Darstellung in dieser Statistik angeprangert werden kénnen und die Veroffent-
lichung dieser Statistik seitens der Krankenkassen vergleichbar zum derzeitigen Vorge-
hen der bewusst irrefihrenden sowie stigmatisierenden Darstellung der MDK-
Prifergebnisse in der Offentlichkeit genutzt wird.

Da die Zielsetzung dieser Regelung unklar bleibt und in 8§ 275c Abs. 4 SGB V bereits
ausreichende Regelungen fir eine statistische Aufarbeitung des Prifgeschehens des
Medizinischen Dienstes bestehen, ist die Regelung in § 17c Abs. 6 ersatzlos zu strei-
chen.

Anderungsvorschlag

§ 17c Abs. 6 KHG wird ersatzlos gestrichen.

Zu Artikel 3, 8 19 KHG (neu)
Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodier- und Abrech-

nungsfragen

l. 8 19 Absatz 1 KHG (neu)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Geschéftsstelle des Schlichtungsausschusses soll kiinftig vom Institut fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) gefuhrt werden, das zu diesem Zweck eine Ge-
schaftsordnung erlasst. Die Kosten der Geschéftsstelle sollen aus dem Zuschlag nach
8 17b Absatz 5 Satz 1 KHG finanziert werden, der entsprechend zu erhéhen ist.

Stellungnahme
Die beabsichtigte Fihrung der Geschéftsstelle des Schlichtungsausschusses durch das
INEK und die entsprechende Finanzierung aus dem Zuschlag nach 8§ 17b Absatz 5 Satz

1 KHG wird, insbesondere vor dem Hintergrund der zu erwartenden Verfahrensanzahl
und Kosten, ausdricklich begruf3t.
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Anderungsvorschlag

Entfallt.

Il. 8 19 Absatz 3 KHG (neu)
Beabsichtigte Neuregelung

Neben der bisher giltigen Regelung, dass der Schlichtungsausschuss von dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie den Landeskran-
kenhausgesellschaften angerufen werden kann, ist nunmehr auch eine Antragstellung
durch den Verband der privaten Krankenversicherung, durch Krankenkassen und Kran-
kenh&auser, die medizinischen Dienste, die mit der Kodierung von Krankenhausleistun-
gen befassten Fachgesellschaften, das BMG und den unparteiischen Vorsitzenden
maglich.

Stellungnahme

Gegenuber den gultigen Regelungen wurde der Kreis der anrufungsberechtigten Orga-
nisationen erheblich erweitert. Vollig unabhangig davon, ob es sich um eine Kodier-
oder Abrechnungsfrage von grundséatzlicher Bedeutung handelt, kbnnen nunmehr zahl-
reiche Organisationen den Schlichtungsausschuss nach eigenem Ermessen anrufen.
Die Benennung von aktuell Uber ca. 2.000 potenziell Anrufungsberechtigten und die
Umsetzung zu erwartender Anfragen ist vor dem Hintergrund des anzunehmenden
Aufwands, der Ehrenamtlichkeit aller Beteiligten, der Komplexitat der Fragestellungen
sowie den nachfolgend weiteren Festlegungen zur Arbeitsweise des Schlichtungsaus-
schusses als nicht realistisch zu bezeichnen.

Die Erweiterung der Antragsberechtigten wird mit enormen Folgeproblemen verbunden
sein. Der Schlichtungsausschuss wird die Antrage vermutlich nicht strukturiert und
sachgerecht bearbeiten kénnen, da mit einer Fille von Antrégen, insbesondere zu Ein-
zelfallen, zu rechnen sein wird. Darlber hinaus ist von Antragen unterschiedlichster
Qualitat auszugehen. Ein Systemversagen ist vorprogrammiert.

Der bisher zurlckhaltende Einsatz des Schlichtungsausschusses Bund ist nicht der
mangelnden Phantasie der Selbstverwaltungspartner im Hinblick auf potentiell strittige
Kodier- und Abrechnungsfragen von grundsatzlicher Bedeutung geschuldet, sondern
vielmehr der Tatsache, dass in Deutschland ein derart komplexes Krankenhausvergu-
tungssystem eingesetzt wird, welches bei kleinsten Veranderungen in einzelnen Rege-
lungsbestandteilen, wie beispielsweise den Kodierrichtlinien oder dem OPS, mit extrem
weitreichenden Vergutungsrisiken verbunden ist. So hat die Vergangenheit, beispiels-
weise in Verbindung mit der Geriatrie und den Stroke Units, eindrticklich gezeigt, wie
die gering modifizierte Auslegung weniger Worte im OPS die Schlaganfall- und die ge-
riatrische Versorgung in Deutschland von einem auf den anderen Tag nachhaltig ge-
fahrden konnen. Der hierdurch ausgeldste Aufwand bei Politik, Selbstverwaltung, Kran-
kenkassen und Krankenhausern, der einer sinnlosen Ressourcenverschwendung gleich
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kommt, war ganz erheblich. Da Schlichtungsspriiche unverédndert gelten, kénnen Uber-
eilte Fehlentscheidungen zu erheblichen Finanzrisiken fur alle Seiten fihren. Diese Ri-
siken erschlieRen sich haufig erst nach sehr umfassenden Prifungen, die nicht inner-
halb einer kurzen Frist von 8 Wochen erfolgen kbnnen, da es der Einbeziehung zahlrei-
cher Experten fur die Klarung dieser Fragen bedarf.

Auch gilt es, die unterschiedlichen Interessen der Anrufungsberechtigten in den Blick zu
nehmen. So ist zu der Benennung der Deutschen Gesellschaft fir Medizincontrolling
als eine ,mit Kodierung von Krankenhausleistungen“ befassten Fachgesellschaft bei-
spielsweise anzumerken, dass als Hauptsponsoren der DGfM auf der Homepage der
Gesellschaft eine Reihe von Software-Anbietern, Beratungsunternehmen und weitere
Unternehmen aus dem Bereich der Kodierung und Dokumentation aufgelistet sind, die
von den Beschlissen des Schlichtungsausschusses in unterschiedlicher Weise profitie-
ren kénnen. Finanzielle Gewinne aufgrund nachfolgender Beratungs-, Schulungs- und
Programmierleistungen sind dabei nicht auszuschlieBen. Auch in der Zusammenset-
zung des Vorstandes der DGfM finden sich Vertreter von Beratungs- und globalen Ge-
sundheitsunternehmen. Interessenkonflikte im Hinblick auf die Anrufung und die Um-
setzung von Schlichtungsspriichen sind daher nicht auszuschliel3en.

Anderungsvorschlag

8 19 Absatz 3 KHG wird wie folgt gefasst:

Der Schlichtungsausschuss kann vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen, dem
Verband der Privaten Krankenversicherung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft,

den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie den Landes-
krankenhausgesellschaften—den—KmkerHeassen—éa%M&u&%n—den—Me@%k

%hen#e#sn%enéen angerufen werden; d|e Vertragspartelen nach Satz 1 kdnnen
weitere Anrufungsrechte einraumen.

Il. 8 19 Absatz 4 KHG (neu)
Beabsichtigte Neuregelung

Der Schlichtungsausschuss hat innerhalb von 8 Wochen nach Anrufung eine Entschei-
dung zu treffen.

Stellungnahme

Die in Absatz 4 Satz 1 formulierte Festlegung, dass der Schlichtungsausschuss ,inner-
halb von 8 Wochen nach Anrufung eine Entscheidung” zu treffen hat, ist unter Beriick-
sichtigung des 0.g. Aufwandes, der bisherigen Erfahrungen und der Komplexitat vollig
realitatsfern. In Anbetracht der Vielzahl mdglicher Anrufungsberechtigter, der sehr un-
terschiedlichen Komplexitdt moglicher Fragestellungen sowie der bereits genannten
Finanzrisiken wird die fixe Festlegung einer 8 wochigen Bearbeitungsfrist auch ange-

49



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz flir bessere und unabhéangigere Prifungen — KRANKENHAUS |
MDK-Reformgesetz GESELLSCHAFT

Stand: 09.08.2019

sichts der Tragweite mdglicher resultierender Entscheidungen nicht gerecht. Planungs-
sicherheit fur die Krankenhauser geht vollstandig verloren, stelle man sich beispielswei-
se gravierende Fehlentscheidungen zu allen stationédren Beatmungsfallen vor.
Anderungsvorschlag

§ 19 Absatz 4 KHG wird wie folgt gefasst:

a hlich a¥a nnarh a¥a a A
- oaEa® A

Entseheidungzu-treffen- Bei der Entscheidung des Schlichtungsausschusses sind
die Stellungnahmen des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und des Deut-
schen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information zu bertcksichtigen.
Eine Entscheidung des Schlichtungsausschusses gilt fur alle Krankenhausabrechnun-
gen, die ab dem ersten Tag des Ubernachsten auf die Entscheidung folgenden Monats
gestellt werden, sowie fur Abrechnungen, die bereits Gegenstand einer Prifung durch
den Medizinischen Dienst nach 8§ 275 Absatz 1 Nummer 1 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch sind.

IV. 8§19 Absatz 5 KHG (neu)
Beabsichtigte Neuregelung

Der Schlichtungsausschuss entscheidet bis zum 31.12.2020 tber die zwischen der So-
zialmedizinischen Expertengruppe Vergutung und Abrechnung der Medizinischen
Dienste (SEG 4) und dem Fachausschuss fur ordnungsgemafe Kodierung und Ab-
rechnung der Deutschen Gesellschaft fur Medizincontrolling (FOKA) bis zum 31.12.2019
als strittig festgestellten Kodierempfehlungen.

Stellungnahme

Es handelt sich bei der in Absatz 5 genannten, zwischen der Sozialmedizinischen
Expertengruppe Vergitung und Abrechnung der Medizinischen Dienste (SEG-4) und
dem Fachausschuss fur ordnungsgemafle Kodierung und Abrechnung (FoKA) der
Deutschen Gesellschaft fur Medizincontrolling strittig gestellten Kodierempfehlungen
(sogenannte ,FoKA-Liste") im Wesentlichen nicht um Kodierfragen von grundsatzlicher
Bedeutung. Ein Groliteil der in dieser Liste derzeit strittig gestellten Fragen beinhaltet
unterschiedliche Auslegungen von Definitionen medizinischer Diagnosen und Befunde.
Beispielhaft seien hier die KDE-8 zum Schlagwort ,Harnwegsinfekt‘ sowie die KDE 220
zu den Schlagworten ,Delir, Demenz, Alzheimer* genannt. Verbindliche, medizinischen
Leitlinien nahestehende Festlegungen grundséatzlicher Art kbnnen nicht Aufgabe eines
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene sein, da, wie die Beispiele der ,FOKA-
Liste* zeigen, stets der Einzelfall zu betrachten ist. Vielmehr obliegt es den medizinisch
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Instituten, wo dies mdglich ist, allgemeine
Definitionen zu medizinischen Fachbegriffen zu erarbeiten und dem medizinischen Er-
kenntnissen entsprechend anzupassen. Die Klarung von Einzelfallen im Vergleich zu
bundesweit verbindlichen Vorgaben stellt zudem hinsichtlich der Folge von Fehlein-
schatzungen eine vollig andere Dimension dar.
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DarlUber hinaus ist anzumerken, dass es sich bei dem FoKA der DGfM um eine Gruppe
von ca. 30 Mitgliedern der DGfM handelt, deren ,ausreichende formale Qualifikation
und rechtliche Legitimation* auf der Homepage der DGfM nicht weiter konkretisiert ist.
Die vom FoKA bearbeiteten Fragestellungen speisen sich aus den Anfragen von in der
DGfM organisierten Krankenhausmitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Medizincontrolling,
die grof3tenteils einzelfallbezogen erfolgen, tberwiegend bereits in den ersten Jahren
nach Einfihrung des DRG-Systems gestellt wurden und nur zum Teil in aktualisierter
Form vorliegen. Der Anspruch der grundsatzlichen Bedeutung der Kodierempfehlungen
wird durch den FoKA selbst nicht erhoben.

Durch die Selbstverwaltung wurden bereits 2014 diejenigen Problemstellungen von
grundsatzlicher Bedeutung identifiziert, die der Selbstverwaltung zum Zeitpunkt des
Inkrafttreten der Vereinbarung nach § 17c Abs. 3 KHG bereits bekannt waren. Diese
Aufstellung wurde am 23.09.2014 im Spitzengesprach beschlossen. Die Problemstel-
lungen umfassen folgende Themen von grundsatzlicher Relevanz: Erkrankungen bzw.
Stérungen nach medizinischen Mal3hahmen, Neubildungen, verschiedene Aspekte der
Beatmung, prophylaktische Operationen, Schwangerschaft sowie Geburt und Wochen-
bett. Wie bereits oben angedeutet, mangelt es somit nicht an Erkenntnissen Uber
grundsatzlich strittige Kodierfragen, sondern vielmehr an der konkreten Einschatzung
potentieller Risiken im Hinblick auf pragmatische Lésungen im Schlichtungsausschuss.
Nur am Rande sei daran erinnert, dass zudem die Zuteilung neuer Aufgaben an die
Selbstverwaltung durch den Gesetzgeber in den vergangenen Jahren enorm zuge-
nommen hat.

Auch der Auftrag des Gesetzgebers zur Ausgliederung der Pflege offenbart in der Um-
setzung mannigfache Detailprobleme. Die Neuregelungen zur Ausgliederung der Pflege
machen nach derzeitigem Kenntnisstand ein eher stabiles Vergutungssystem erforder-
lich. Die parallele Forderung, zahlreiche, strittige Fragen nunmehr kurzfristig zu regein,
lassen Verwerfungen unbekannten Ausmalles im neuen Vergltungssystem erwarten.
Insofern sollte es allein in der Verantwortung der Selbstverwaltung liegen, welche be-
kannten Probleme zeitnah gelost werden kénnen, ohne gleichzeitig die gesamte Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland und die Weiterentwicklung des DRG-Systems so-
wie die Abrechnung von Krankenhausleistungen nachhaltig zu gefahrden.

Anderungsvorschlag

8§ 19 Absatz 5 KHG wird gestrichen.

V. 8 19 Absatz 6 KHG (neu)
Beabsichtigte Neuregelung

Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind zu veroffentlichen, verbindlich
und gelten als Kodierregeln.
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Stellungnahme

In dem Begrundungstext zu Absatz 6 wird ausgefihrt, dass die Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses nicht von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene
in den Kodierrichtlinien vereinbart werden mussen, sondern unmittelbar als Kodierre-
geln fur alle zukinftigen Krankenhausabrechnungen gelten. Der Verantwortung der
Vertragsparteien auf Bundesebene obliegt es dabei, ,die Entscheidungen des Schlich-
tungsausschusses auf Bundesebene durch Anderung der Deutschen Kodierrichtlinien
umzusetzen und eine gednderte Gesamtfassung der Deutschen Kodierrichtlinien zu
gewahrleisten”. Gegen diese Regelung ist grundsatzlich nichts einzuwenden. Auch die
DKG hatte nach dem Schlichtungsspruch zur Onkologie in der Vergangenheit darauf
gedrangt, das Ergebnis in den Deutschen Kodierrichtinien inhaltlich umzusetzen. Dies
wurde seitens der GKV abgelehnt.

Dennoch wird darauf hingewiesen, dass konkrete Kodierrichtlinien und Schlichtungs-
spruche zu Kodierfragen von grundsétzlicher Bedeutung nicht zwingend das Gleiche
sind. Eine 1:1 Ubersetzung muss daher zumindest in einzelnen Fallen in Frage gestellt
werden. In gleicher Weise sei auch hier nochmals auf die Komplexitat des Systems
hingewiesen, die sich grundlegend hemmend auf Antrage im Schlichtungsausschuss
Bund ausgewirkt hat.

Anderungsvorschlag
§ 19 Absatz 6 KHG wird wie folgt gefasst:

Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind zu verdffentlichen und fir die
Krankenkassen, den Medizinischen Dienst und die zugelassenen Krankenhauser ab
dem ersten Tag des Ubernachsten auf die Entscheidung folgenden Monats unmittelbar
verbindlich—die-Entseheidungen-des-Sehlichtungsaussehusses-geltenals Kodier-
regeln. Die Selbstverwaltungspartner haben im Rahmen der reguléren Weiterent-
wicklung der Kodierregeln eine Implementierung der Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses zu prufen und die Kodierregeln bei Bedarf anzupas-
sen.
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VI. 8§19 Absatz 7 KHG (neu)
Beabsichtigte Neuregelung

Beibehaltung der bisher in § 17c Absatz 4b KHG enthaltenen Regelungen, dass gegen
die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene der Sozialrechts-
weg gegeben ist, ein Vorverfahren nicht stattfindet und die Klage keine aufschiebende
Wirkung hat. Darlber hinaus wird klargestellt, dass die Einrichtungen nach § 19 Absatz
3 KHG, die den Schlichtungsausschuss angerufen haben, mit Ausnahme des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit klagebefugt sind.

Stellungnahme

Bei den bisher in 8 17c Absatz 4b KHG enthaltenen Regelungen war in der Vergangen-
heit unklar, wer die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene
gerichtlich Uberprifen lassen kann. So stellte sich beispielsweise die Frage, ob sich aus
der unmittelbaren Verbindlichkeit der Entscheidungen des Schlichtungsausschusses
auf Bundesebene fiur die Krankenkassen, den Medizinischen Dienst und die Kranken-
hauser ein unmittelbares Klagerecht gegen diese Entscheidungen ableiten lasst.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat diesbeziglich immer die Auffassung vertre-
ten, dass letztlich neben dem jeweiligen Antragsteller nur die Verfasser der Kodierre-
geln und Abrechnungsbestimmungen (GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsches Institut fur medizi-
nische Dokumentation und Information, soweit die ICD- und OPS-Kodierung Verfah-
rensgegenstand ist) berechtigt sein durften, die Entscheidungen des Schlichtungsaus-
schusses auf Bundesebene gerichtlich anzugreifen, da nur diese Institutionen unmittel-
bar von den Entscheidungen des Schlichtungsausschusses betroffen sind. Die unmit-
telbare Betroffenheit einzelner Krankenhduser oder Krankenkassen durch die Entschei-
dungen des Schlichtungsausschusses ist demgegenuber fraglich, da es diesen Einrich-
tungen zumutbar wéare, einen Vollzugsakt abzuwarten und die Entscheidung des
Schlichtungsausschusses im Rahmen einer konkreten Abrechnungsstreitigkeit inzident
Uberprifen zu lassen. Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind insofern
fur den jeweiligen Vergitungsanspruch nur mittelbar als Bestandteil von Rechtsnormen
von Bedeutung. Daher ist ein unmittelbares Klagerecht einzelner Krankenhduser oder
Krankenkassen mangels unmittelbarer Betroffenheit abzulehnen. Diese Argumentation
wird in der vorgesehenen Regelung zur Klagebefugnis aufgegriffen. Insofern wird die in
8 19 Absatz 7 Satz 4 KHG enthaltene Klarstellung ausdrticklich begruf3t.

Fraglich ist jedoch, ob unter die Formulierung ,Einrichtungen, die den Schlichtungsaus-
schuss angerufen haben®, zum Beispiel auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft
oder der GKV-Spitzenverband subsumiert werden kénnen, wenn sie in einem Verfahren
eigene Antrage stellen. Durch das Abstellen auf die ,Anrufung“ kdnnte jeder Institution,
die sich nach der originaren Anrufung des Schlichtungsausschusses an dem Verfahren
mit eigenen Antragen beteiligt, eine gerichtliche Uberpriifung der Entscheidung des
Schlichtungsausschusses verwehrt sein, obwohl angesichts des eigenen Antrags eine
unmittelbare Betroffenheit von der Entscheidung des Schlichtungsausschusses zu ver-
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zeichnen ist. Um eine solche Auswirkung der Klarstellung zur Klagebefugnis zu verhin-
dern, misste auf die ,Antragstellung” abgestellt werden.

Anderungsvorschlag
8 19 Absatz 7 KHG wird wie folgt gefasst:

Gegen die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist der So-
Zialrechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Die Klage hat keine auf-
schiebende Wirkung. Klagebefugt sind die Einrichtungen nach Absatz 3, die—den
Schlichtungsausschuss—angerufen-haben; die im Rahmen eines Verfahrens vor
dem Schlichtungsausschuss einen Antrag gestellt haben, mit Ausnahme des Bun-
desministeriums fir Gesundheit.
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Artikel 4

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 4 Nr. 1 (8§ 2 KHENntgG)
Kosten fiir die Leistungen von Gebardensprachdolmetschern

Beabsichtigte Neuregelung

Die geplante Neuregelung gliedert die Leistungen von Gebardensprachdolmetschern in
der stationaren Versorgung explizit aus den allgemeinen Krankenhausleistungen nach
8 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 KHEntgG aus. Diese sollen vielmehr unmittelbar zwi-
schen den Gebardensprachdolmetschern und den Krankenkassen / privaten Kranken-
versicherungsunternehmen abgerechnet werden.

Stellungnahme

Da die Frage der Kostentragung fur die Leistungen von Gebardensprachdolmetschern
in der stationaren Versorgung in der Vergangenheit ungeklart und insofern vielfach zu
erheblichen Problemen sowie Unsicherheiten gefihrt hat, haben die Krankenhauser
sich bestandig um eine Klarung bemiht und begrif3en die interessengerechte Neurege-
lung ausdricklich.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 4 Nr. 2 a) (8 4 KHEntgG)
Vereinbarung eines Erlosbudgets

Beabsichtigte Neuregelung

Leistungssteigerungen im Bereich der neurologischen-neurochirurgischen Frihrehabili-
tation nach einem Schlaganfall oder einer Schwersthirnverletzung werden zukinftig von
der Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags ausgenommen.

Stellungnahme

Die Neuregelung greift eine der Forderungen der Krankenhduser im Zusammenhang
mit der Ausgestaltung des Fixkostendegressionsabschlags auf und wird daher begrift.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 4 Nr. 5 a) (8 8 Abs. 3 KHEntgG)
Berechnung der Entgelte

Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig sollen Krankenh&user bei einer vom MD festgestellten fehlenden vollstationaren
Behandlungsbedaurftigkeit die von ihnen erbrachten Leistungen ersatzweise nach den
Grundsatzen fur vorstationare Behandlungen gemanR § 115a SGB V abrechnen kénnen,
soweit keine andere Moglichkeit zur Abrechnung der erbrachten Leistungen (z. B. als
ambulante Behandlung) besteht.

Stellungnahme

Diese Regelung klart den seit langer Zeit in der Praxis bestehenden Streit um eine al-
ternative Abrechnungsgrundlage bei fehlender Teilnahme des Krankenhauses an am-
bulanten Behandlungsformen und ist daher zu begrif3en. Zudem tritt diese Regelung
dem sich teilweise ergebenden Sachverhalt entgegen, dass ein Krankenhaus trotz er-
brachter Leistung keine Vergutung erhalt, da die vollstationdre Behandlungsbedurftig-
keit nicht festgestellt wurde, sondern zumindest die Vergltung fur eine vorstationare
Behandlung erhalt.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 4 Nr. 5 b) (8 8 Abs. 4 KHENntgG)
Berechnung der Entgelte

Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig durfen Entgelte flr Leistungen nicht berechnet werden, wenn die Strukturpri-
fung nach 8 275d SGB V ergibt, dass die fur die Leistungserbringung maf3geblichen
Strukturmerkmale nicht erfullt werden.

Stellungnahme

Hierbei handelt es sich um eine Parallelregelung zur Regelung des § 275d Abs. 4
SGB V. Die zu dieser Regelung gemachten Ausfuihrungen gelten hier entsprechend.

Anderungsvorschlag

8 8 Abs. 4 Satz 3 — neu — KHENtgG wird ersatzlos gestrichen.
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Artikel 6

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Zu Artikel 6 Nr. 1 a) (8 8 Abs. 3 BPflV)
Berechnung der Entgelte

Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig dirfen Entgelte flr Leistungen nicht berechnet werden, wenn die Strukturpri-
fung nach § 275d SGB V ergibt, dass die fur die Leistungserbringung maf3geblichen
Strukturmerkmale nicht erfillt werden.

Stellungnahme

Bei dieser Regelung handelt es sich ebenfalls um eine Parallelregelung zur Regelung
des § 275d Abs. 4 SGB V. Die diesbezuglich gemachten Ausfihrungen gelten entspre-
chend.

Anderungsvorschlag

8§ 8 Abs. 3 S. 2 — neu — BPflV wird ersatzlos gestrichen.

Zu Artikel 6 Nr. 1 b) (8 8 Abs. 6 BpflV)
Berechnung der Entgelte

Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig sollen Krankenhauser bei einer vom MD festgestellten fehlenden vollstationéren
Behandlungsbedaurftigkeit die von ihnen erbrachten Leistungen ersatzweise nach den
Grundsatzen fiur vorstationare Behandlungen gemafR § 115a SGB V abrechnen kénnen,
soweit keine andere Maoglichkeit zur Abrechnung der erbrachten Leistungen (z. B. als
ambulante Behandlung) besteht.

Stellungnahme

Hierbei handelt es sich um eine Parallelregelung zur Regelung des § 8 Absatz 3
KHENtG. Die zu dieser Regelung gemachten Ausfiihrungen gelten hier entsprechend.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Weiterer gesetzlicher Anderungsbedarf

l. Erganzung der Aufgaben des Schlichtungsausschusses Bund (8 19 KHG
(neu))

Stellungnahme

Gemal dem neu gefassten § 19 Absatz 2 soll die Aufgabe des Schlichtungsausschus-
ses auf Bundesebene in der verbindlichen Klarung von Kodier- und Abrechnungsfragen
von grundsatzlicher Bedeutung bestehen. Ein Schlichtungsausschuss auf Bundesebe-
ne ist jedoch nicht nur im Hinblick auf die Klarung strittiger Kodier- und Abrechnungs-
fragen von grol3er Bedeutung, sondern auch im Hinblick auf die Qualitatskontrollen ge-
mal § 275a SGB V. Auch hier kann sich bezuglich der Kontrollergebnisse Klarungsbe-
darf zu strittigen Fragen von grundsatzlicher Bedeutung ergeben. Um diese Fragen zu
identifizieren und einheitlich klaren zu kdnnen, sind die vom MD durchzufiihrenden
Qualitatskontrollen und ihre Ergebnisse bei der neuen Ausgestaltung des Schlichtungs-
ausschusses Bund zu berucksichtigen. Durch eine Bearbeitung dieser Félle zentral auf
der Bundesebene anstatt individuell auf der Ortsebene lassen sich schneller Hand-
lungs- bzw. Klarstellungsbedarfe bezlglich der Vorgaben zu den Qualitatskontrollen
gemal 8 275a SGB V erkennen. Durch daraufhin beispielsweise folgende Anpassun-
gen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 SGB V
wirden sich weitere Streitfalle vermeiden lassen. Deshalb ist eine entsprechende Ande-
rung des 8 19 KHG erforderlich.

Anderungsvorschlag
Die Uberschrift des § 19 KHG wird wie folgt erganzt:

Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodier- und Abrech-
nungsfragen sowie strittiger Fragen der Qualitatskontrollen geman § 275a SGB V.

Die Absatze 2, 4, 5, 6 werden wie folgt erganzt:

(2) Aufgabe des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist die verbindliche Kla-
rung von Kodier- und Abrechnungsfragen sowie strittiger Fragen der Qualitats-
kontrollen gemé&nR § 275a SGB V von grundsatzlicher Bedeutung.

(4) Der Schlichtungsausschuss hat innerhalb von acht Wochen nach Anrufung eine
Entscheidung zu treffen. Bei der Entscheidung Uber strittige Kodier- und Ab-
rechnungsfragen sind die Stellungnahmen des Instituts fr das Entgeltsystem im
Krankenhaus und des Deutschen Instituts flr Medizinische Dokumentation und In-
formation zu bertcksichtigen. Eine Entscheidung des Schlichtungsausschusses gilt
fur alle Krankenhausabrechnungen, die ab dem ersten Tag des Ubernachsten auf
die Entscheidung folgenden Monats gestellt werden, sowie fir Abrechnungen, die
bereits Gegenstand einer Prifung durch den Medizinischen Dienst nach § 275 Ab-
satz 1 Nummer 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch sind.
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(5) Bezuglich strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen entscheidet der Der
Schlichtungsausschuss entseheidet-bis zum 31. Dezember 2020 Uber die zwischen
der Sozialmedizinischen Expertengruppe Vergutung und Abrechnung der Medizini-
schen Dienste und dem Fachausschuss fur ordnungsgemaRe Kodierung und Ab-
rechnung der Deutschen Gesellschaft fur Medizincontrolling bis zum 31. Dezember
2019 als strittig festgestellten Kodierempfehlungen.

(6) Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind zu verdéffentlichen und far
die Krankenkassen, den Medizinischen Dienst und die zugelassenen Krankenhau-
ser ab dem ersten Tag des Ubernachsten auf die Entscheidung folgenden Monats
unmittelbar verbindlich; die Entscheidungen Uber strittige Kodier- und Abrech-
nungsfragen des Schlichtungsausschusses gelten als Kodierregeln.

Il. Entfall der Beauftragung des MD durch eine zustandige Stelle zur Durch-
fuhrung von Qualitatskontrollen (88 137 Absatz 3 sowie 275a SGB V)

Stellungnahme

Wie unter der Stellungnahme zu Artikel 1, Nr. 25 (88 278 bis 283 SGB V (neu)) I. eror-
tert, ist es zwingend erforderlich, dass Qualitatskontrollen gemafld § 275a SGB V ge-
trennt von Abrechnungsprifungen durchgefiihrt werden. Ansonsten kommt es unwei-
gerlich zu einem systematischen Fehler, der die qualitatsverbessernde Wirkung redu-
ziert oder verhindert. Daher ist zum einen die geforderte organisatorische und personel-
le Trennung der Durchfihrung von Qualitatskontrollen und Abrechnungsprifungen un-
abdingbar. Zum anderen muss der unabhangige MD die Qualitatskontrollen eigenstan-
dig ohne externe Beauftragung durchfuihren kénnen. Die Ausgestaltung der Qualitats-
kontrollen muss hinsichtlich Anlass und Zielsetzung die Qualitatsverbesserung im Fo-
kus haben. Um dies zu gewahrleisten und sicherzustellen, dass bei den Qualitatskon-
trollen keine Partialinteressen im Vordergrund stehen, hat eine unabhangige Institution
(der MD) Uber die Durchfihrung der Qualitatskontrollen zu entscheiden. Die fur das Ziel
der Qualitatsverbesserung erforderliche Trennung zwischen Qualitatskontrolle und Ab-
rechnungsprufung ist nicht gegeben, wenn der MD verpflichtet ist, aufgrund der Beauf-
tragung durch die Krankenkassen zu handeln. Vielmehr hat der MD anhand eingehen-
der Meldungen moglicher Anhaltspunkte fiir eine Nichteinhaltung von Qualitdtsanforde-
rungen dariber zu entscheiden, ob aufgrund der gemeldeten Anhaltspunkte eine Quali-
tatskontrolle erforderlich ist. Deshalb ist eine entsprechende Anderung des § 275a SGB
V und 8§ 137 Absatz 3 SGB V erforderlich.

Anderungsvorschlag
§ 275 a SGB V ist wie folgt zu &ndern:
(1) Der Medizinische Dienst fuhrt nach Maf3gabe der folgenden Abséatze und der Richt-

linie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 eigenstandig
nach Maligabe der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses in der
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Richtlinie nach 8 137 Absatz 3 Kontrollen zur Einhaltung von Qualitatsanforde-
rungen in den nach § 108 zugelassenen Krankenhausern durch \#eraussetz-ung—tw

len sind aufwandsarm zu gestalten und kénnen unangemeldet durchgefuhrt wer-
den.

(2) Art und Umfang der vom Medizinischen Dienst durchzufihrenden Kontrollen be-
stimmen sich abschlielend nach den Anhaltspunkten fir die Nichteinhaltung

von Qualitatsanforderungen dem-kenkreten-Auftrag,—den-die-in-den-Absatzen-3
und-4-genannten-Stellen—erteilen. Ber-Auftrag Die Qualitatskontrolle muss in ei-

nem angemessenen Verhaltnis zu den Anhaltspunkten stehen, die Ausléser fur die
Kontrollen sind. Gegenstand dieser Kontrolle Auftrage kbnnen sein

1. die Einhaltung der Qualitdtsanforderungen nach den 88 135b und 136 bis 136c,

2. die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenhauser im Rahmen
der externen stationaren Qualitatssicherung und

3. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen der Lander, soweit dies landesrecht-
lich vorgesehen ist.

Werden bei Durchfihrung der Kontrollen Anhaltspunkte fir erhebliche Qualitats-
mangel offenbar, die aul3erhalb des Kontrollauftrags liegen, so teilt der Medizini-
sche Dienst diese dem—Auftraggebernach-Absatz3-oder-Absatz4-sowie dem
Krankenhaus unverztiglich mit und entscheidet anhand selbiger, ob der Einbe-
zug dieser Anhaltspunkte in die Qualitatskontrolle erforderlich ist. Satz 2 gilt
nicht flr Stichprobenprifungen zur Validierung der Qualitatssicherungsdaten nach
§ 137 Absatz 3 Satz 1.

3)

welt der—Aumag—aueh—eme—dle Kontrolle eler—dle Rlchtlgkelt der Dokumentatlon nach
Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 beinhaltet, sind dem Medizinischen Dienst vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss die Datensétze zu Ubermitteln, die das Krankenhaus
im Rahmen der externen statlonaren Quahtatssmherung den zustandigen Stellen
gemeldet hat 4 B

trolle zu prifen hat.

(4) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 kann der Ber-Medizinische Dienst kann-auch
von den fir die Krankenhausplanung zustandigen Stellen der Lander mit Kontrollen
nach Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 beauftragt werden.

§ 137 Absatz 3 SGB V wird wie folgt gedndert:

In Satz 2 werden die Worter ,welche Stellen die Kontrollen beauftragen“ ersatzlos ge-

strichen.
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Il Herstellung von Transparenz der Ermittlung der bundeseinheitlichen quar-
talsbezogenen Auswertung durch den GKV-Spitzenverband

Stellungnahme:

Die im Gesetzentwurf neu aufgenommenen Pflichten zur Datenibermittiung dienen
uberwiegend der Erhéhung der Datentransparenz von Krankenhausabrechnungen aus
Krankenkassensicht. Hiervon sind primar Krankenh&auser betroffen.

Angaben der Krankenkassen, die fur die korrekte Rechnungslegung der Krankenhauser
mittelbar oder unmittelbar erforderlich sind, missen aber ebenfalls als verpflichtende
Mitteilung festgelegt werden. Dies wurde am Beispiel der Pflegegrade offensichtlich,
dessen Angabe den Krankenhausern bei der Abrechnung entsprechender Zusatzent-
gelte von Krankenkassen oft verweigert wurde. Der Handlungsbedarf wurde vom Ge-
setzgeber erkannt und durch 8§ 301 Abs. 2a SGB V geregelt.

Es besteht nun erneut Handlungsbedarf, Ubermittlungspflichten der Krankenkassen
verbindlich festzuschreiben:

1. § 275c Abs. 1 SGB V legt als mafigeblichen Zeitpunkt fir die Frist zur Einleitung
einer Abrechnungsprifung den ,Eingang“ der Rechnung bei der Krankenkasse
fest. Das hier einschlagige Verfahren nach § 301 Abs. 3 SGB V unterscheidet
unterschiedliche technische Annahmeprifungen auf Seiten der Krankenkasse
(technische und Prifungen auf Ebene der Fachverfahren). In der Vergangenheit
erwies sich die Moglichkeit fir Krankenkassen, eine technisch korrekte Rech-
nung auch nach Monaten noch inhaltlich zuriickzuweisen und bei NeulUbermitt-
lung durch das Krankenhaus eine MDK-Prufung einzuleiten (und damit effektiv
die 6-Wochen-Frist auszuhebeln), als strategieanfallig. Es ist daher notwendig,
die technisch korrekt zugegangene Rechnung seitens der Krankenkasse zu be-
statigen, moglichst innerhalb von 3 Werktagen. Bei Fristablauf und Nichtmeldung
misste das Krankenhaus davon ausgehen kdnnen, dass die Rechnung korrekt
zugestellt ist. Es besteht gesetzgeberischer Handlungsbedarf, die Krankenkas-
sen zu einer abschlieRenden Prifung der technisch korrekt Ubermittelten Rech-
nung binnen drei Werktagen verbunden mit einer Quittierung zu verpflichten, um
Rechtssicherheit fir das Krankenhaus herzustellen.

2. Der GKV-Spitzenverband hat gemaR § 275 Absatz 4 SGB V eine Reihe von Da-
ten krankenhausindividuell auszuweisen und zu veroffentlichen. Lediglich die
Prufquoten werden detailliert nach Krankenkassen veroéffentlicht, die anderen
vergffentlichten Daten gemaR § 275c Abs. 4 Satz 3 Nummer 1 bis 3 SGB V ste-
hen nur aggregiert zur Verfigung.

Bilden die veroffentlichten Daten, z. B. aufgrund einer fehlerhaften Zuordnung bei
der Ubermittlung der Krankenkasse an den GKV-Spitzenverband gem. § 275c
Abs. 4 Satz 2 SGB V, die Prufrealitat nicht korrekt ab, besteht fir das Kranken-
haus weder im Wege der Datenubertragung nach 8§ 301 Abs. 3 SGB V noch in
dem nach § 17c Abs. 2 KHG zu etablierenden Datenubermittiungsverfahren an
den MD die Mdglichkeit, etwaige Abweichungen transparent nachzuvollziehen.
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Fehler oder abweichende Zahlweisen beanstandeter Falle kénnen daher schon
nicht auf einzelne Krankenkassen oder gar auf konkrete Abrechnungsfélle zu-
rickgefuhrt werden.

Daher ist es erforderlich, dass die Krankenkassen die fur die Zéahlung maf3gebli-
chen Einleitungen von Abrechnungsprifungen im Wege der Datenibermittiung
nach 8§ 301 Abs. 3 SGB V den Krankenhdusern fallbezogen mitteilen. Hierzu
konnen bereits bestehende Datenstrukturen verwendet werden. Insbesondere
das fur Frist- und Zahlungszwecke wichtige Beauftragungsdatum des MD durch
die Krankenkasse ware hierbei fur die Krankenh&user notwendig, um die Nach-
vollziehbarkeit der verdffentlichten Daten zu gewahrleisten. Ggf. auftretende Ab-
weichungen koénnten im Dialog mit der Krankenkasse friihzeitig geklart werden.
Nur wenn das durch den GKV-Spitzenverband veréffentlichte Gesamtergebnis
nicht den tbermittelten Angaben je Krankenkasse entspricht, ist eine Klarung mit
dem GKV-Spitzenverband erforderlich.

Anderungsvorschlag:
8§ 301 Abs. 2a SGB V wird wie folgt gefasst:

(2a) Die Krankenkassen haben den nach 8§ 108 zugelassenen Krankenh&usern einen
bestehenden Pflegegrad geméal3 8§ 15 des Elften Buches eines Patienten oder ei-
ner Patientin unverziglich zu Ubermitteln, sobald ihnen das Krankenhaus anzeigt,
dass es den Patienten oder die Patientin zur Behandlung aufgenommen hat. Wéah-
rend des Krankenhausaufenthaltes eines Patienten oder einer Patientin haben die
Krankenkassen dem Krankenhaus Anderungen eines bestehenden Pflegegrades
des Patienten oder der Patientin sowie beantragte Einstufungen in einen Pflege-
grad durch einen Patienten oder eine Patientin zu Ubermitteln. Die Krankenkasse
priuft eingehende Rechnungen innerhalb von 3 Werktagen auf technisch
vollstandige und korrekte Ubermittlung. Entspricht die Rechnung den tech-
nischen Vorgaben der Vereinbarung nach 8§ 301 Abs. 3 SGB V, ist dies dem
Krankenhaus gegentber innerhalb von 3 Werktagen nach Eingang der
Rechnung zu quittieren. Unterbleibt eine fristgemaRe Quittierung oder
Ruckweisung der Rechnung auf Basis der vereinbarten technischen Prifun-
gen, gilt die Rechnung als technisch korrekt Ubermittelt. Die Quittierung ist
Voraussetzung fur das Verfahren nach der Vereinbarung gem. 8§ 17c Abs. 2
KHG Satz 1. Die Krankenkasse teilt dem Krankenhaus unter Angabe des Be-
auftragungszeitpunktes unverziglich mit, wenn der MD zu einer vorliegen-
den Rechnung mit einer Abrechnungsprifung im Sinne des 8 275¢c Abs. 1
Satz 3 SGB V beauftragt wurde. Die leistungsrechtliche Entscheidung der
Krankenkasse nach Rechnungsprufung durch den Medizinischen Dienst ist
dem Krankenhaus unverziglich und unter Angabe aller fur die abschliel3en-
de Rechnungsanpassung notwendigen Angaben in strukturierter Form mit-
zuteilen. Die Ubermittlung nach den Satzen 1 wnd-2 bis 7 hat im Wege elektroni-
scher Datenubertragung zu erfolgen.
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V. Konkretisierung der , Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung*
Stellungnahme

Zentraler Streitpunkt zwischen Krankenhausern und Krankenkassen in Fallen der Se-
kundéaren Fehlbelegung ist oftmals die Frage nach der Notwendigkeit eines weiteren
Verbleibs austherapierter Patienten im Krankenhaus aufgrund zum Entlassungszeit-
punkt nicht bestehender Nachsorgemoglichkeiten, z.B. wegen fehlender Platze in Pfle-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen, Hospizen etc. Die Entlassung entsprechend
nachsorgebeddrftiger Patienten in ihr jeweiliges h&ausliches Umfeld — auch nur Uber-
gangsweise — kommt oftmals auch nicht in Betracht, da die Patienten nicht tGber ein
entsprechendes soziales Umfeld verfligen und z.B. Angehorige fir die Betreuung der
Patienten nicht zur Verfigung stehen. Um somit den Behandlungserfolg nicht zu ge-
fahrden und auch haftungsrechtliche Risiken zu vermeiden, entscheiden sich viele
Krankenhauser dazu, die Patienten auch nach Abschluss der Krankenhausbehandlung
weiterhin in der Krankenhausversorgung zu belassen, was von den Krankenkassen
dann als sekundéare Fehlbelegung eingestuft wird und mit Rechnungskirzungen ver-
bunden ist.

Dieses Vorgehen wurde durch den seinerzeit vielbeachteten Beschluss des Grof3en
Senats des Bundessozialgerichts (BSG) vom 25.09.2007 - GS 1/06 - bestatigt. In die-
sem Verfahren war der Grol3e Senat aufgrund divergierender Rechtsauffassungen des
1. und 3. Senats dazu aufgefordert, Uber die Anforderungen der Notwendigkeit stationa-
rer Krankenhausbehandlung zu entscheiden. Dabei kam der Grol3e Senat zu folgen-
dem Ergebnis:

,Ob einem Versicherten vollstationdre Krankenhausbehandlung zu gewahren ist,
richtet sich nach den medizinischen Erfordernissen. Reicht nach den Krank-
heitsbefunden eine ambulante Therapie aus, so hat die Krankenkasse die Kos-
ten eines Krankenhausaufenthaltes auch dann nicht zu tragen, wenn der Versi-
cherte aus anderen, nicht mit der Behandlung zusammenhéangenden Grin-
den eine spezielle Unterbringung oder Betreuung benétigt und wegen des Feh-
lens einer geeigneten Einrichtung voriubergehend im Krankenhaus bleiben
muss.”

Aus Sicht des GrofRen Senats sei die gesetzliche Krankenversicherung eine Versiche-
rung gegen Krankheit, welche die Aufgabe habe, die Gesundheit der Versicherten zu
erhalten, wieder herzustellen oder deren Gesundheitszustand zu bessern. Zu den Auf-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung gehdre dagegen nicht, die fur eine erfolg-
reiche Krankenbehandlung notwendigen gesellschaftlichen und sozialen Rahmenbe-
dingungen zu schaffen oder entsprechende Defizite durch eine Erweiterung des gesetz-
lichen Leistungsspektrums auszugleichen. Fur derartige Risiken hatten die Kranken-
kassen nicht einzustehen.

Diese Rechtsprechung und die nachfolgenden, darauf basierenden Urteile des BSG
haben dazu gefihrt, dass in ahnlich gelagerten Féllen einer sekundaren Fehlbelegung
von Seiten der Krankenkassen ausschliel3lich darauf abgestellt wurde, ob der Patient
.theoretisch” entlassen werden kann. Aspekte, die darauf hindeuten, dass der Patient
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rein ,tatsachlich* aber nicht entlassen werden kann, da keine entsprechende Nachsor-
gemaoglichkeit zum Zeitpunkt der Entlassung existiert, bleiben — getreu der Rechtspre-
chung des GroRen Senats — stets unbertcksichtigt. Das vom Gesetzgeber als eine Re-
aktion auf die Rechtsprechung des Grof3en Senats zunachst eingefiihrte Versorgungs-
management, welches spater als Entlassmanagement Bestandteil der Krankenhausbe-
handlung wurde, hat die grundsatzliche Problemlage nur unwesentlich entscharft. Viel-
mehr kann ein Entlassmanagement einen Patienten immer nur in tatsachlich auch be-
stehende Versorgungsmaoglichkeiten tberleiten. Eine Erweiterung dieser — im stationa-
ren Bereich z.T. sehr begrenzten — Mdglichkeiten wird nicht erreicht. Die Risiken der
bestehenden Defizite im Leistungsspektrum der Nachsorge werden damit auf die Kran-
kenh&auser Ubertragen, was im Ergebnis nicht hinnehmbar ist.

Vor diesem Hintergrund fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft die Aufnahme
einer klarstellenden Regelung, welche deutlich macht, dass sich die ,Erforderlichkeit"
der Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 Abs. 1 S. 1 SGB V nicht nur nach me-
dizinischen Aspekten bemisst, sondern in Féllen einer Entlassung auch zu berticksich-
tigen ist, ob nach der Entlassung eines nachsorgepflichtigen Patienten eine adaquate
Nachsorge auch tatsachlich gewahrleistet ist und das dabei auch soziale Faktoren, auf
Grund derer eine medizinische Versorgung des Patienten nicht mdglich ist, wie z . B.
die fehlende Kommunikationsméglichkeit oder mangelnde Einsichtsfahigkeit des Pati-
enten, berlcksichtigt werden missen.

Anderungsvorschlag
8 39 Absatz 1 wird um einen neuen Satz 2 erganzt:

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationér, stationsaquivalent, teilstationar, vor-
und nachstationar sowie ambulant erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstatio-
nare oder stationséquivalente Behandlung durch ein nach 8§ 108 zugelassenes Kran-
kenhaus, wenn die Aufnahme oder die Behandlung im hauslichen Umfeld nach Prifung
durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstatio-
nare, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschliel3lich hauslicher
Krankenpflege erreicht werden kann. Hierbei ist die tats&chliche Versorgungssitua-
tion im Versorgungsbereich des Krankenhauses malgeblich; soziale Faktoren
sind zu bericksichtigen.
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