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l. Vorbemerkung

Mit dem Gesetz flr bessere und unabhangigere Prifungen — MDK-Reformgesetz legt das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) einen Referentenentwurf vor, der strukturelle
Anderungen bei der Krankenhausabrechnungspriifung vorsieht. Die vom BMG geplante
Reduktion des Prifumfangs von Krankenhausabrechnungen ist nicht nachvollziehbar und
wird abgelehnt. Der Bundesrechnungshof hat die Erfahrungen der Krankenkassen besta-
tigt, dass eine hohe Anzahl von Krankenhausabrechnungen fehlerhaft ist. Eine Reduktion
des Prifumfangs hat zur Folge, dass Falschabrechnungen nicht beanstandet werden kén-
nen. Damit werden den Krankenkassen die Instrumente zur Beachtung des Wirtschaftlich-
keitsgebots in diesem Sektor genommen. Belastet werden Arbeitgeber und Versicherte als
Beitragszahler, ohne dass eine Verbesserung der Versorgung damit einhergeht. Grund-
satzlich positiv bewertet die KNAPPSCHAFT, dass der Gesetzgeber den jahrelangen For-
derungen der Krankenkassen nachkommt und Krankenhausern bei einer nachgewiesenen

Falschabrechnung einen Aufschlag im Sinne einer Strafzahlung auferlegt.

Mit den im Referentenentwurf vorgesehenen Anderungen bei den Medizinischen Diensten
der Krankenversicherung (MDK) und dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS) greift das BMG massiv in die Rechte der Selbstverwaltung
ein. Die im Koalitionsvertrag vorgesehene Starkung der Selbstverwaltung wird mit diesen
Regelungen konterkariert. Die KNAPPSCHAFT lehnt die Regelungen ab.

Il. Stellungnahme zum Gesetzentwurf

Im Folgenden nimmt die KNAPPSCHAFT im Einzelnen zu dem Referentenentwurf Stel-

lung:

Verbesserung der Effizienz und der Effektivitat der Krankenhausabrechnungspri-
fung

Seit der Einfilhrung des DRG-Systems im Jahr 2003, der weiteren Ausdifferenzierung in
den darauffolgenden Jahren sowie der zwischen GKV-SV und Deutscher Krankenhausge-

sellschaft (DKG) geschlossener Prifverfahrensvereinbarung (PrufvV) ergaben sich an vie-
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len Stellen dissente Punkte in Bezug auf Abrechnungen durch Krankenh&user und der sich

hieraus ergebenden Abrechnungsprifungen durch die Krankenkassen.

Gesetzlich nicht eindeutig formulierte Regelungen flihrten zu Abrechnungsstreitigkeiten und

wurden in langjahrigen Sozialgerichtsverfahren bis in die héchste Instanz verhandelt.

Auch der Versuch des Gesetzgebers, die Prifquoten der Krankenkassen durch die Einfih-
rung einer Aufwandspauschale von 100 Euro bzw. 300 Euro pro MDK-Prifung, die ab-
schlieBend nicht zu einer Minderung der Rechnung filhrte, zu senken, brachte keine Ande-
rung der Situation. Statt einer Verringerung der Prifquote durch die Krankenkassen stieg
der Betrag, den die Krankenhauser aufgrund von Falschabrechnungen den Krankenkassen
zu erstatten hatten; so war im Jahr 2017 jede zweite geprUfte Krankenhausrechnung (mehr
als 56 Prozent) fehlerhaft. Aus Sicht der Kassen liegt das vor allem daran, dass es bislang

keine Strafzahlungen fir falsche Abrechnungen durch die Krankenhauser gibt.

Der jetzt vorliegende Referentenentwurf zielt darauf ab, Anreize fir eine korrekte Abrech-
nung von Krankenhausleistungen zu schaffen, die Effizienz und Effektivitat der Kranken-
hausabrechnungsprifung zu verbessern sowie mehr Transparenz tUber das Prifgeschehen

herzustellen.

Durch die beabsichtigten Gesetzesanderungen, die zum Teil Forderungen der Krankenkas-
sen als auch der Krankenhausseite aufgreifen, sollen weitreichende Veranderungen bei der
Abrechnungsprifung, die jeden Teilbereich und Beteiligten im Prozess betreffen, erfolgen.
Die MaBnahmen sind aus Sicht der KNAPPSCHAFT nur bedingt geeignet, um die ange-
strebten Ziele zu erreichen. So ist z.B. die vorgesehene Sanktionierung von Falschabrech-
nungen erst ab einer Fehlerquote von 40% nicht zielfiihrend, weil damit Falschabrechnun-

gen bis zu einer Quote von 39% weiterhin sanktionslos bleiben.

Einfihrung einer festen Priifquote von 10 Prozent pro Quartal fiir 2020

Um eine Begrenzung der Anzahl geprufter Abrechnungen zu erreichen, wird erstmals im
Jahr 2020 eine einheitliche Prufquote fir alle Krankenkassen eingefthrt. Danach darf —
nach unserem Verstandnis des Gesetzestextes — eine Krankenkasse gegeniber dem
Krankenhaus Uber den Medizinischen Dienst nur maximal 10 Prozent der bei ihr eingegan-

genen Rechnungen intervenieren.
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Eine derartige Begrenzung der zu prifenden Félle macht es aus Sicht der KNAPPSCHAFT
unmaoglich, eine sachgerechte und korrekte Prifung der Abrechnungen eines Krankenhau-

ses sicherzustellen.

Bei der KNAPPSCHAFT wirde eine Interventionsgrenze von 10 Prozent (medizinische
Prifung) eine Retaxierung unberechtigter Rechnungsbetrage von tiber 20 Mio. Euro

verhindern.

Eine Kompensation dieser Verluste Uber das Thema der Falldialoge (als abschlieBendes
Verwaltungsverfahren) scheint in Anbetracht des zu erwartenden geringen Interesses der
Krankenhduser daran unméglich; erste Signale aus der Praxis bestétigen diese Annahme.
Falldialoge werden nach dem Gesetzentwurf weder grundsétzlich verpflichtend noch rech-
nen sie auf die 10 Prozent-Prifquote an. Ein Anreiz fir die Krankenh&user zur Nutzung
dieses Instrumentes besteht nicht mehr, weil ihr Risiko und der zu erwartende Aufwand von
vornherein auf 10% der abgerechneten Félle begrenzt ist.

Die Einfuhrung einer Priafquote von 10% pro Quartal fir das Jahr 2020 wird daher abge-
lehnt. Den Krankenkassen muss die Mdglichkeit erhalten bleiben, auf das Abrechnungs-
verhalten des einzelnen Krankenhauses adaquat und individuell zu reagieren.

Einflihrung einer variablen Prifquote pro Quartal ab 2021
Ab 2021 soll pro Krankenhaus eine individuelle quartalsbezogene Prifquote durch den
GKV-SV vorgegeben werden.

Diese variiert je nach Fehleranteil der abgerechneten Félle zwischen 5 Prozent, 10 Prozent
und 15 Prozent. Krankenh&user, die mit einem Fehleranteil von 40 Prozent oder weniger
abrechnen, haben gemaB dem Gesetzesvorschlag eine gute Abrechnungsgiite, so dass
diese lediglich mit einer Prifquote mit 5 Prozent belegt werden. Eine Fehlerquote von 40
Prozent — also eine Falschabrechnung in anndhernd jedem zweiten Fall - darf aus Sicht der
KNAPPSCHAFT allerdings nicht als gut eingestuft werden mit der Konsequenz einer noch
geringeren Prifquote als im Jahr 2020. Die Anhebung der Prifquote auf 15% flr diejenigen
Krankenh&user, die einen Fehleranteil von Uber 60% aufweisen, reicht nicht aus, um die

oben beschriebenen Nachteile gegentber dem Status quo zu kompensieren.
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Vor dem Hintergrund der vorstehenden Ausfliihrungen wird die Festlegung von Quoten bei

der Krankenhausabrechnungsprifung insgesamt abgelehnt.

Strukturprifungen

Dass Strukturprifungen zukinftig rechtlich verankert werden und vom Krankenhaus zu initi-
ieren sind, bevor entsprechende Leistungen vereinbart und abgerechnet werden, begrti Bt
die KNAPPSCHAFT ausdricklich. Anpassungsbedarf wird jedoch bei den Regelungen zur
Gutachterauswabhl, der Informationsweitergabe an die Kostentrager und dem Prufverbot auf
Einzelfallebene gesehen (s. Ausflhrungen zu § 275d SGB V E).

Einfuhrung einer "Strafzahlung" fir Krankenhauser bei falscher Abrechnung
Grundsatzlich positiv wird der Vorschlag bewertet, dass Krankenhauser bei einer nachge-
wiesenen falschen Abrechnung einen Aufschlag im Sinne einer "Strafzahlung" leisten mus-
sen. Damit kommt der Gesetzgeber den jahrelangen Forderungen der GKV-Seite nach ei-
nem Aquivalent fiir die von den Kassen zu leistende Aufwandspauschale bei erfolgloser
Rechnungsprifung nach.

In diesem Zusammenhang kann jedoch nicht nachvollzogen werden, dass bei einer Prif-
quote von 5 Prozent keine Sanktion gegen die Krankenhauser vorgesehen ist. Dies ent-
spricht nicht dem Gleichheitsgrundsatz, denn Kassen missen bei jeder Priifung, die keine
Rechnungsminderung nach sich zieht, eine Aufwandspauschale in Héhe von 300 Euro ent-

richten, und zwar unabhangig vom strittigen Betrag.

Verbindliche Rechnungsstellung

Seit Jahren fordert die Kassenseite eine verbindliche Rechnungsstellung durch die Kran-
kenhauser. Rechnungen, die immer wieder korrigiert werden, erschweren das Prifgeschaft
und binden unnétig Ressourcen. Insofern wird der Gesetzesvorschlag, der eine Korrektur
der zahlungsbegriindenden Unterlagen nach deren Ubersendung an die Krankenkasse
ausschliet von der KNAPPSCHAFT begrtiBt.
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Priifergebnis des Medizinischen Dienstes ist fallabschlieBend und fiir die Kranken-
kasse verbindlich

Eine fallabschlieBende Begutachtung durch den Medizinischen Dienst ist grundsatzlich zu
beflrworten. Dass dadurch jedoch auch weitergehende Prifungen aufgrund rlickwirkender
Klarstellungen des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) oder des Bundessozialgerichts ausgeschlossen sind, ist kritisch zu bewerten, denn
oberstes Ziel sollte nach wie vor die korrekte Abrechnung der Krankenhduser sein.

In diesem Zusammenhang ist ferner abzulehnen, dass das Prifergebnis des Medizinischen
Dienstes nun auch fur die jeweilige Krankenkasse bindend sein soll. Bislang war die Kran-
kenkasse Herrin des Prifverfahrens, da sie letztlich die leistungsrechtliche Entscheidung
unter Einbeziehung séamtlicher Umstande des Einzelfalles zu treffen hat. Die in dem Ge-
setzentwurf vorgesehene Einschrankung des Entscheidungsspielraumes wird daher abge-
lehnt.

Generelles Aufrechnungsverbot
Fir die Krankenkassen soll ein grundsatzliches Aufrechnungsverbot eingefihrt werden.
Jedoch kénnen GKV-SV und DKG abweichende Regelungen vereinbaren. Dies wurde bis-

lang fUr medizinisch zu prifende Félle in der PrifvV vorgenommen.

Far Abrechnungen auBerhalb der zurzeit geltenden PrifvV gilt dann jedoch, dass strittige
Betrage seitens der Krankenkassen eingeklagt werden mussten. Die Neuregelung ist daher
aus Sicht der KNAPPSCHAFT abzulehnen, weil den Krankenkassen damit eine ihnen nach
allgemeinen Rechtsgrundsatzen zustehende Méglichkeit der Forderungsrealisierung ge-

nommen wird.

Gemeinsame Umsetzungshinweise

Bislang gibt es getrennte Umsetzungshinweise von GKV-SV und DKG zur PrifvV nach

§ 17c Abs. 2 KHG. Durch gemeinsame Umsetzungshinweise von GKV-SV und DKG kdn-
nen strittige Auslegungen der bislang bestehenden Regelungen ausgeraumt werden. Die
KNAPPSCHAFT unterstlitzt insofern die beabsichtigte Neuregelung der gemeinsamen Um-

setzungshinweise.
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Falldialog vor Klageerhebung

Mit dem Ziel, die Sozialgerichte zu entlasten, soll kiinftig vor Klageerhebung zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus eine verpflichtende Erérterung von strittigen Einzelfallen
der Abrechnung erfolgen. Zur Beilegung ihrer Auffassungsunterschiede wird einzelfallbezo-
gen der Abschluss eines Vergleichsvertrages legitimiert. Eine partnerschaftliche Klarung
von Abrechnungsproblemen wird gefordert und gestérkt. Die KNAPPSCHAFT begriBt die
beabsichtigte Neuregelung, wenngleich Zweifel daran bestehen, dass das bezweckte Ziel
der Entlastung der Sozialgerichte damit erreicht werden kann (siehe Ausfiihrungen zur
Prifquote 2020).

Verbot von Pauschalvereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhausern
Die KNAPPSCHAFT halt die Vereinbarungen pauschaler Abschlage auf Krankenhausab-
rechnungen zur Abbedingung von Prifungen der Wirtschaftlichkeit erbrachter Kranken-
hausleistungen oder der RechtmaBigkeit der Krankenhausabrechnung nach aktueller
Rechtslage flr zulassig. Mit der vorgesehenen Rechtsanderung wird den Krankenkassen
und den Krankenhausern ein Instrument zur Vermeidung langwieriger Streitigkeiten ge-

nommen. Daher wird die vorgesehene Regelung abgelehnt.

Einflihrung einer bundesweiten Statistik, die Aufschluss Uber Prifquoten, Prifanlas-
se und Prifergebnisse liefern soll

Eine solche Statistik ist zu beflirworten. Daraus ergibt sich die Méglichkeit eines GKV-
Benchmarks Uber die Prifh&ufigkeit auf mehreren Ebenen. Dieses war bisher nicht mdg-
lich, da zum einen keine GKV-weiten Zahlen und zum anderen auch keine allgemeinguilti-
gen Definitionen fiir die Abbildung dieser Zahlen vorhanden waren. Durch die Einfihrung
der Statistik wird allen Kassen die Méglichkeit eines Vergleichs, mit gleichen Zahlen und

gleichen Definitionen, ermdglicht.
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Reduzierung der priméaren Fehlbelegungsprifung durch Ausbau der stationserset-
zenden Behandlungsmoglichkeit

Der Grundsatz "ambulant vor stationar" wird durch die Vorgabe zur regelmaBigen Anpas-
sung der Vereinbarung zum ambulanten Operieren gestarkt. Neben den ambulant durch-
fihrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffen sollen zukiinftig auch stationser-
setzende Behandlungen in der Vereinbarung Berlcksichtigung finden. Ferner ist eine nach
Schweregrad differenzierte Vergttung geplant. Diese Vorgabe wirde der Abrechnung bei
einer stationaren Versorgung entsprechen. Ein noch in Auftrag zu gebendes Gutachten

stellt die Grundlage fiir die neue Vereinbarung dar.

Dardber hinaus wird durch die verpflichtende regelmaBige Anpassung des Leistungskata-
loges und der Vergitung sichergestellt, dass neue medizinische Erkenntnisse kontinuierlich
in den Leistungskatalog einflieBen kénnen. Neben positiven Aspekten sieht die
KNAPPSCHAFT jedoch auch Korrekturbedarf beim vorgesehenen Ausschluss der Pri-
fungsmadglichkeiten (s. Ausfihrungen zu § 115b SGB V E).

Lésungen fir strittige Kodier- und Abrechnungsfragen

Regelungen zur verbindlichen Klarung streitbefangener Kodier- und Abrechnungsfragen
sind grundsatzlich erstrebenswert. Der Schlichtungsausschuss auf Bundesebene ist hierfir
das richtige Gremium. Es ist jedoch zu berticksichtigen, dass sachgerechte Entscheidun-
gen des Ausschuss auch einer entsprechenden Qualitat der Antrage bedirfen. AuBerdem
muissen die mitunter enormen finanziellen Auswirkungen der Entscheidungen des Aus-
schusses im Einzelfall antizipiert werden und gegebenenfalls eine entsprechende Reaktion
nach sich ziehen, die sowohl allein durch ein zu &nderndes Kodier- oder Prifverhalten ein-
tretende Mehrausgaben der Kassen, als auch Mindererlése der Krankenh&user von erheb-

lichem AusmaB begrenzt, bis eine Berilicksichtigung im DRG-System erfolgt.

Strittige Kodierempfehlungen der Medizinischen Dienste verbindlich entscheiden zu lassen
ist sinnvoll, jedoch sollte klargestellt werden, dass nicht strittige Empfehlungen entspre-

chend automatisch als allgemein verbindlich gelten.
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Verbot der Priifung tagesbezogener Pflegeentgelte

Es ist nachvollziehbar, dass durch die zur Finanzierung der krankenhausindividuellen Pfle-
gebudgets eingeflhrten tagesbezogenen Pflegeentgelte kein neuer Prifansatz entstehen
darf, bei dem es zur Kirzung von Belegungstagen innerhalb des DRG-Verweildauer-
korridores kame. Hierzu kénnen die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene entspre-
chende Regelungen vereinbaren. Eine komplette Ausnahme der Pflegeentgelte von jegli-
cher Prifung ist hierfir nicht erforderlich und wird deshalb abgelehnt. Eine sachgerechte
Finanzierung der Pflegebudgets, fiir die im Ubrigen ein vollstandiger Erlésausgleich gilt, ist
auch bei Durchgriff der Ergebnisse von Fehlbelegungs- und Kodierprifung auf die Pflege-
entgelte gegeben. Zudem kann das erwartbare Prifgeschehen bereits im Rahmen der
Budgetverhandlungen — z.B. durch eine aus den Erfahrungen der Vergangenheit zu erwar-

tende Retaxierungsquote - Beriicksichtigung finden.

Neuorganisation des MDS

Der MDS soll zu einer eigenstandigen Kérperschaft des éffentlichen Rechts werden und die
Bezeichnung "Medizinischer Dienst Bund — MD Bund" fihren. Tréager des MD Bund sollen
anstelle des GKV-Spitzenverbandes (GKV-SV) die Medizinischen Dienste werden. Die
Richtlinienkompetenz fir die Arbeit der Medizinischen Dienste soll auf den MD Bund Uber-

tragen werden.

Der Referentenentwurf sieht auch eine Neuordnung der Besetzung des Verwaltungsrates
beim MD Bund vor. Dort wird ein Verwaltungsrat aus 16 Mitgliedern, die durch die Verwal-
tungsrate der Medizinischen Dienste zu wéahlen sind, gebildet. Die Besetzung erfolgt mit
sechs Vertretern von Seiten der Kranken- und Pflegekassen, sechs Vertretern von Patien-
ten- und Betroffenenorganisationen und vier Vertretern der maBgeblichen Verbande der
Pflegeberufe und Landesarztekammern. Hauptamtliche Mitarbeiter der Krankenkassen und
ihrer Verbande sind nicht wahlbar. Personen, die Mitglieder des Verwaltungsrates oder der
Vertreterversammlung einer Krankenkasse oder ihres Verbandes sind oder es 12 Monate
vor der Benennung zum Mitglied des MD-Bund-Verwaltungsrates waren, sind ebenfalls

ausgeschlossen.
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Die von den genannten Institutionen in den Verwaltungsrat entsandten Mitglieder sind nicht
durch Sozialwahlen demokratisch legitimiert. Diese Regelungen stellen somit einen weite-
ren Schritt zur Abschaffung der sozialen Selbstverwaltung in der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung dar. Die KNAPPSCHAFT lehnt diese Eingriffe in die Selbstverwaltung
ab.

Die von den Krankenkassen entsandten Mitglieder wéaren darlber hinaus im neuen Verwal-
tungsrat in der Minderheit. Mit der Einbeziehung von Vertretern der maBgeblichen Verban-
de der Pflegeberufe und der Landesarztekammern waren hingegen Leistungserbringer Mit-
glied im Verwaltungsrat und kénnten bei den fiir sie geltenden Richtlinien ihre jeweiligen
Partikularinteressen einbringen und dariber mitbestimmen. Ebenso ist dadurch die im Re-
ferentenentwurf vorgesehene neutrale sozialmedizinische Beratung des GKV-SV nicht ge-
wahrleistet. Das ist aus Sicht der KNAPPSCHAFT nicht hinnehmbar.

Anerkennung von Solidargemeinschaften

Allgemein verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, dass alle Bundesblirger gegen das Risiko
Krankheit abgesichert sind. Hierzu hat der Gesetzgeber verbindliche Regelungen fir eine
Absicherung innerhalb der GKV — Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ab
1. April 2007 — und der privaten Krankenversicherung (PKV) im Sinne des Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) — Verpflichtung zur Absicherung, wenn kein GKV-Schutz besteht ab
1. Januar 2009 — aufgestellt.

Bereits mit Einflhrung der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V musste ver-
mehrt zwischen den Krankenkassenverbanden zusammen mit dem GKV-SV und dem BMG
bewertet werden, ob bestimmte Absicherungen in anderen Solidargemeinschaften sowohl
innerhalb der GKV als auch im Rahmen der PKV als anderweitige Absicherung im Krank-

heitsfall anerkannt werden.

Personen, die einer zum damaligen Zeitpunkt anerkannten Solidargemeinschaft angehor-
ten, wurden nicht von der Pflicht zur Krankenversicherung erfasst, da eine anderweitige
Absicherung im Krankheitsfall bestand. Ein Wahlrecht zu Gunsten dieser Solidargemein-
schaft fur Mitglieder der GKV oder der PKV bestand nicht. Durch die Mitgliedschaft in einer
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anerkannten Solidargemeinschaft wurde lediglich der Eintritt einer Versicherungspflicht als

Person ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall vermieden.

Mit der gesetzlichen Neuregelung wird das bestehende Absicherungssystem in der GKV
und PKV um die Solidargemeinschaften erganzt, wodurch diese als wahlbare Absicherung
im Krankheitsfall am Wettbewerb teilnehmen. Wahrend die gesetzliche Anerkennung der
Solidargemeinschaften in Bestandsfallen zu begriiBen ist, werden die wettbewerblichen

Auswirkungen kritisch gesehen (s. Ausfihrungen zu § 176 SGB V E).
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ll. Anderungsbedarf zu einzelnen Vorschriften

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches)

Nr. 2

§ 109 Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

A) Beabsichtigte Neuregelung

Aufrechnungen von Krankenkassen aus strittigen Abrechnungen gegen unstrittige Forde-
rungen von Krankenhdusern sollen grundsatzlich verboten werden. Ausnahmen hiervon

kénnen in der Vereinbarung nach § 17c Abs. 2 Satz 1 KHG vorgesehen werden.

B) Stellungnahme
Die KNAPPSCHAFT lehnt die Einfihrung eines grundsétzlichen Aufrechnungsverbotes ab.

Zahlungsmodalitaten Krankenhausbehandlung betreffend sind bereits jetzt in Landesver-
trdgen nach § 112 SGB V vereinbart und zum Beispiel die Aufrechnung fiir das Bundesland
Nordrhein-Westfalen ausgeschlossen worden. Auch die PrifvV nach § 17c Abs. 2 Satz 1
KHG enthélt bereits jetzt Ausnahmen vom Aufrechnungsverbot. Ergdnzende gesetzliche
Regelungen sind daher nicht erforderlich.

Dardber hinaus wird durch eine Umkehr des Verfahrens das finanzielle Risiko auf die Kran-
kenkassen Ubertragen und hat somit Einfluss auf die Beitragssatzstabilitat.

Die bisherigen Regelungen sind ausreichend und sollten beibehalten werden.

C) Anderungsvorschlag

Die Regelung wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches)

Nr. 3

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die DKG, die KBV, die KZBV und GKV-SV haben bis zum 31. Marz 2020 ein gemeinsames
Gutachten zum Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrbare Operati-
onen, stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen in Auftrag zu

geben. Auf der Grundlage des Gutachtens ist bis zum 30. Juni 2021 ein Leistungskatalog

zu vereinbaren und die VergUtung, differenziert nach Schweregrad, festzulegen.

Eine Anpassung des Kataloges und der Vergitung hat regelmaBig, spatestens im Abstand
von zwei Jahren, erstmals zum 31. Dezember 2023, zu erfolgen. Der Katalog der ambulant
durchfihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Be-

handlungen unterliegt zudem der Genehmigung des BMG.

Far die ambulant durchfiihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und stations-
ersetzenden Behandlungen nach dem Katalog sind medizinische Prifungen nach § 275
Abs. 1 Nr. 1 SGB V ausgeschlossen.

B) Stellungnahme

Das gesteckte Ziel, ambulante Behandlungsmdglichkeiten zu nutzen und somit die Fehlbe-
legungsprifung zu reduzieren, wird nicht allein durch verbesserte gesetzliche Abrech-
nungsbedingungen zu erreichen sein. Ambulante Operationen unterliegen keiner Budgetie-
rung und dennoch macht die medizinische Beurteilung der stationaren Behandlungsbeduirf-
tigkeit einen groBen Teil der Abrechnungsprifung aus. Ob ein Umdenken in den Kranken-
hausern mit der geplanten Gesetzesanderung bewegt werden kann, hangt insofern davon
ab, wie gut ein Krankenhaus betriebswirtschaftlich aufgestellt ist. Solange Férdermittel fiir
Krankenhauser abhangig von Bettenzahlen sind, ist zu beflirchten, dass weiterhin die stati-

onare Versorgung im Focus der Hauser stehen wird.
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Bereits bei der Beauftragung des Gutachtens durften die Interessen der Vertragsparteien
unterschiedlich sein. Ziel darf nicht sein, neue ambulante Leistungen in den Katalog aufzu-
nehmen, sondern die Verlagerung von stationaren Fallen in den ambulanten Bereich. Dabei
wird der Frage der Differenzierung nach Schweregrad ein besonderes Augenmerk zukom-
men. Wichtig ist auch eine sachgerechte Vergitung. Ein ambulant erbrachter Fall benétigt
weniger Ressourcen als bei einer stationaren Versorgung angefallen waren und musste

daher deutlich preisgiinstiger sein.

Ein genereller Ausschluss der Prifungsmdglichkeiten nach § 275 SGB V ist nicht akzepta-
bel. Es sollte vielmehr klargestellt werden, dass in diesen Féllen keine Prifung nach § 275c¢
SGB V erfolgt.

C) Anderungsvorschlag
Der neu angefligte Satz 6 in § 115b Abs. 2 SGB V ist wie folgt zu fassen:

"Leistungen, die Krankenhauser auf der Grundlage des Kataloges nach § 115b Abs. 1 Nr. 1

abrechnen, unterliegen nicht der Prifung nach § 275¢ SGB V."
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches)

Nr. 5

§ 176 Solidargemeinschaften

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung des § 176 SGB V beabsichtigt der Gesetzgeber mit Wirkung ab dem
1. Januar 2020 die im Zusammenhang mit der Einfihrung der Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V als anderweitige Absicherung anerkannte Solidargemeinschaften

unter bestimmten Voraussetzungen nunmehr auch gesetzlich anzuerkennen.

Voraussetzung fur die Anerkennung ist ein gesetzlich normierter Rechtsanspruch der Mit-
glieder der Solidargemeinschaft auf Leistungen, die von der Art her denen der gesetzlichen

Krankenversicherung entsprechen.

Daruber hinaus muss im Finf-dahres-Rhythmus die dauerhafte Leistungsfahigkeit der Soli-
dargemeinschaft gegentber dem Bundesversicherungsamt durch ein versicherungsma-
thematisches Gutachten eines unabhangigen Gutachters nachgewiesen werden.

Die Anerkennung als Solidargemeinschaft gilt einheitlich als anderweitige Absicherung so-
wohl im Sinne des SGB V als auch des VVG.

Eine Anerkennung als Solidargemeinschaft im vorgenannten Sinne ist vor dem 1. Januar
2020 nicht méglich.

B) Stellungnahme

Die gesetzliche Anerkennung dieser Solidargemeinschaft in Bestandsfallen wird unter Be-
riicksichtigung der Vorbemerkungen positiv bewertet, da sie zum Status Quo keine Ande-
rung herbeifiihrt. Vielmehr ist die gesetzliche Klarstellung zielfihrend.

Kritisch wird hingegen gesehen, dass die Solidargemeinschaften zukinftig als wahlbare
Absicherung im Krankheitsfall am Wettbewerb teilnehmen, ohne dass hierfiir eine Notwen-
digkeit besteht. Die Normierung eines Rechtsanspruchs auf Leistungen, die der Art nach
denen der GKV entsprechen, und die regelméBige Uberpriifung der langfristigen Leistungs-
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fahigkeit sind in diesem Zusammenhang nicht ausreichend, zumal das Haftungsrisiko im
Ergebnis auf die GKV bzw. PKV Ubertragen wird. Dies konterkariert das Solidaritatsprinzip
in der GKV.

Sollte dies dennoch erklartes Ziel des Gesetzgebers sein, ware die Anerkennung der Soli-
dargemeinschaften als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall Gber die Versicherungs-
pflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V hinaus zu normieren.

Die anderweitige Absicherung im Krankheitsfall ist im Rahmen
e der Befreiung von der Versicherungspflicht (§ 8 Abs. 2 Satz 4 SGB V),
e der Begrindung der Anschlussversicherung (§ 188 Abs. 4 SGB V) und
e der Krankenkassenwahlrechte bei Austritt aus der GKV (§ 175 Abs. 4 Satz 4 SGB V)

ebenfalls von Relevanz und ware bei Bestehen einer Mitgliedschaft in einer Solidargemein-
schaft zusatzlich als Ausschlussgrund fur den Eintritt einer Anschlussversicherung oder als
Voraussetzung fir die Befreiung von der Versicherungspflicht in der GKV bzw. die Abwahl

der Mitgliedschaft als Versicherungsberechtigter der GKV zu beriicksichtigen.

Im Falle einer Anerkennung wird davon ausgegangen, dass das BMG eine entsprechende
Ubersicht der anerkannten Solidargemeinschaften pflegt und verbindliche (gesetzliche) Re-
gelungen aufstellt, in welcher Form und Frist die anderweitige Absicherung im Krankheits-

fall Gber eine Solidargemeinschaft gegentber der GKV nachzuweisen ist.

C) Anderungsvorschlag
§ 176 Abs. 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

(1)  Die Mitgliedschaft in einer am 1. April 2007 bereits bestandenen und seitdem unun-
terbrochen fortgefiihrten Solidargemeinschaft ist unter der MaBgabe der Absatze 2
bis 5 eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne der §§ 5 Abs. 1
Nr. 13, 8 Abs. 2 Satz 4, 175 Abs. 4 Satz 4, 188 Abs. 4 Satz 2 SGB V und ein mit
dem Anspruch auf freie Heilflrsorge oder Beihilfeberechtigung vergleichbarer An-
spruch im Sinne des § 193 Abs. 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsge-

setzes.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches)

Nr. 7d

§ 275 Abs. 3b (neu) Verpflichtende Beauftragung des Medizinischen Dienstes bei ab-
gelehnten Antragen auf Hilfsmittelversorgungen aus medizinischen Griinden

A) Beabsichtigte Neuregelung

Wird eine beantragte Hilfsmittelversorgung mit der Begrindung mangelnder medizinischer
Erforderlichkeit ohne vorherige Beteiligung des Medizinischen Dienstes abgelehnt und legt
der Versicherte hiergegen Widerspruch ein, muss die Krankenkasse den Medizinischen
Dienst vor Erlass eines Widerspruchsbescheides mit einer gutachterlichen Stellungnahme
beauftragen. Ablehnende Leistungsentscheidungen, die sich ausschlieBlich auf medizini-
sche Griinde stitzen, sollen so vor einem mdglichen Sozialgerichtsverfahren auf ihre Rich-
tigkeit Uberpruft werden.

Die verpflichtenden Beauftragungen des Medizinischen Dienstes betrifft nur die Félle, in
denen gesetzliche Krankenkassen ein Hilfsmittel ausschlieBlich aus medizinischen und
nicht (auch) aus anderen leistungsrechtlichen oder rein wirtschaftlichen Griinden ablehnt,

da nur in diesen Féllen eine sozialmedizinische Bewertung weiterfihrt.

B) Stellungnahme

Mit der Anderung des § 275 Abs. 3b SGB V wird eine Entlastung der Sozialgerichte sugge-
riert und vermittelt, dass die gesetzlichen Krankenkassen ihr Ermessen zur Einschaltung
des Medizinischen Dienstes nicht korrekt austiben wiirden.

Aktuell obliegt es den gesetzlichen Krankenkassen im eigenen Ermessen, den Medizini-

schen Dienst fir die Uberpriifung der Erforderlichkeit einer Hilfsmittelversorgung einzubin-
den. Bei einer Vielzahl von Hilfsmitteln werden ablehnende Entscheidungen aus leistungs-
rechtlichen oder wirtschaftlichen Griinden getroffen, daher ist eine Einbindung des Medizi-

nischen Dienstes in diesen Féllen nicht erforderlich.

Ist bei der Hilfsmittelversorgung jedoch die Frage der medizinischen Erforderlichkeit zu pri-
fen, ist es heute bereits selbstverstandlich, den Medizinischen Dienst in die Prifung der
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Versorgung einzubinden. Antrags- und Widerspruchsverfahren ohne eine sozialmedizini-
sche Uberpriifung medizinischer Fragestellungen sind nicht denkbar.

Mégliche erwartete Entlastungen der Sozialgerichte werden durch diese gesetzliche Ande-
rung daher nicht eintreten.

Zu erwarten ist hingegen, dass bei den Hilfsmittelantrégen, bei denen Ablehnungen (auch)
aus leistungsrechtlichen oder rein wirtschaftlichen Griinden erfolgen, der Medizinische
Dienst pauschal eingebunden wird, damit die gesetzlichen Krankenkassen sich nicht in Wi-
derspruchs- oder Klageféllen dem Vorwurf der fehlenden Einbindung ausgesetzt sehen.

C) Anderungsvorschlag

Der neue Absatz 3b ist zu streichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches)

Nr. 9

§ 275c Durchfuhrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung durch
den Medizinischen Dienst

Zu Absatz 1 Satz 4
A) Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Wortlaut zu § 275 Absatz 1c SGB V alte Fassung wird angepasst und um
eine Regelung erganzt, nach der die Krankenkasse an das Ergebnis der Prifung durch den
Medizinischen Dienst gebunden ist. Derzeit entscheidet die Krankenkasse nach Abschluss
einer Prifung durch den Medizinischen Dienst, welche Folgerungen sie aus dem Prufer-
gebnis zieht. Es steht der Krankenkasse insofern frei, auch Uber das Prifergebnis des Me-
dizinischen Dienstes hinausgehende Anspriiche gegen das Krankenhaus geltend zu ma-
chen. Kinftig wird vorgesehen, dass die Krankenkasse an das Ergebnis der Prifung durch
den Medizinischen Dienst gebunden ist. Erhebt ein Krankenhaus Widerspruch gegen das
Priifergebnis des Medizinischen Dienstes oder strebt eine gerichtliche Uberpriifung an, ist
eine Klage nicht gegen den Medizinischen Dienst, sondern — wie bisher auch — gegen die

Krankenkasse zu richten.

B) Stellungnahme
Die KNAPPSCHAFT lehnt die beabsichtigte Anderung ab.

Die Krankenkasse trifft ihre leistungsrechtliche Entscheidung nach Abwéagung aller vorlie-
genden Informationen. Wird der Krankenkasse diese Méglichkeit genommen, ist sie im
Rahmen eines Widerspruchsverfahrens an die Entscheidung des Medizinischen Dienstes
gebunden. Eine Einflussnahme der Krankenkasse auf die Anzahl von zu fihrenden Ge-
richtsverfahren entfallt somit. Darlber hinaus sind die Ergebnisse aufgrund des Kostenvo-

lumens gegebenenfalls (zusatz-)beitragsrelevant.

C) Anderungsvorschlag

Die Regelung wird gestrichen.
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Zu Absatz 2 Satz 1 und 2
A) Beabsichtigte Neuregelung

Fir das Jahr 2020 gilt eine maximale Prifquote des MD pro Quartal von 10 Prozent fiir die

eingegangenen Abrechnungen eines Krankenhauses.

Ab 2021 soll pro Quartal eine krankenhausbezogene Prifquote durch den GKV-SV ermittelt
werden. Diese Prifquote orientiert sich am Anteil der im vorvergangenen Quartal gepriften
und abschlieBend durch den Medizinischen Dienst als korrekt bewertete Falle eines Kran-
kenhauses. Bei einem Anteil korrekter Abrechnungen von = 60 Prozent gilt eine Prifquote
von 5 Prozent, bei einem Anteil zwischen 40 Prozent bis < 60 Prozent betragt die Prifquo-
te 10 Prozent. Betragt der Anteil korrekter Abrechnungen weniger als 40 Prozent ist eine
Prifquote von 15 Prozent maBgebend. Es kénnen Uber diese Prifquote hinaus Falle zur
Prifung an den MD gegeben werden, wenn der Anteil korrekter Abrechnungen kleiner 20
Prozent betragt bzw. wenn sich ein systematisch tiberhéhtes Abrechnen eines Kranken-
hauses herausstellt. Eine diesbezligliche Anzeige der Vertragsparteien bei der zustandigen
Landesbehdérde muss gemeinsam erfolgen.

B) Stellungnahme

Der Ermittlung der Verluste (20 Mio. Euro bei der KNAPPSCHAFT) aus der 10-Prozent-
Quotenregelung liegt zum einen die bloBe Abschmelzung der Interventionsquote auf 10
Prozent zugrunde und zum anderen zwei Effekte, die sich u. a. auf die KNAPPSCHAFT

negativ auswirken wirden.

Bei der krankenhausbezogenen Prifquote stellen sich im Jahr 2020 fur kleinere/mittlere
Krankenkassen bzw. flr Krankenkassen in Regionen mit einer sehr geringen Versicherten-
dichte zwei Probleme. Das erste Problem ergibt sich daraus, dass es erst bei einer Fallzahl
von 10 méglich ist, gerade einmal einen Fall zu prifen. Daraus resultiert im Umkehrschluss
ein Uberprifungsverbot bei Krankenh&usern, in denen eine Krankenkasse weniger als 10
Falle im Quartal abrechnet. Krankenhauser verfligen Uber Kostentragerstatistiken und
kénnen somit ganz leicht erlésoptimierend abrechnen, ohne Konsequenzen flrchten zu

mussen. Mehrausgaben sind so vorprogrammiert.
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Das zweite Problem stellt die Prifquote an sich dar; sofern die Anzahl der Abrechnungen in
einem Quartal nicht durch 10 teilbar ist, ergibt sich faktisch immer eine geringere Priifquote,
da Abrechnungsfélle nur "ganz" geprift werden kénnen und keine Nachkommastellen exis-
tieren. Ohne die Regelung einer kaufmannischen Rundung kdme es wie bei der Problema-

tik der geringen Fallzahl auch hier zu wettbewerbsverzerrenden Situationen.

Weiterer Kritikpunkt zu dem Gesetzentwurf ist, dass keine konkrete Definition der Abrech-
nungen vorgenommen wird, die far die Ermittlung der Prifquote heranzuziehen ist (zum
Beispiel Teilrechnungen, Widerspriche). Ohne eine Klarstellung ist hier ein sehr groBes
Streitpotential zu erwarten, da die Prifquote auch Auswirkungen auf die von den Kranken-
hausern zu leistenden "Strafzahlungen" hat. Darliber hinaus ist nicht eindeutig formuliert,
ob sich die Prifquoten nur auf medizinische Priifungen nach § 275¢c SGB V beziehen oder

auch rechtliche Prifansatze inkludiert sind.

Zudem erscheint die Verteilung auf die drei Prifkorridore eher willklrlich. Insbesondere die
Tatsache, dass eine Prifquote von 5 Prozent dann Anwendung findet, wenn ein Kranken-

haus eine Fehlerquote von bis zu 40 Prozent vorweist, kann nicht nachvollzogen werden.

Somit wird konstatiert, dass bei einer Fehlerquote von bis zu 40 Prozent eine gute Abrech-
nungsgute vorliegt und auch nicht mit Aufschlagen geahndet wird, wenn annahernd fast
jede zweite gepriifte Rechnung falsch ist. Eine gute Abrechnungsgtte kann jedoch nur
dann vorliegen, wenn der Anteil der Falschabrechnungen im unteren einstelligen Bereich

liegt.
Daher wird der Vorschlag durch die KNAPPSCHAFT abgelehnt.

C) Anderungsvorschlag
Die Regelung wird gestrichen.

Hilfsweise missen Anpassungen der Quotierung und Konkretisierungen vorgenommen

werden.
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Zu Absatz 3
A) Beabsichtigte Neuregelung

Krankenhauser missen neben der Rickzahlung der Differenz zwischen dem Ursprungsbe-
trag und dem geminderten Betrag Aufschlage in Héhe von 25 Prozent der Differenz bei ei-

nem Anteil falscher Abrechnungen zwischen 40 und 60 Prozent leisten.

Betragt der Anteil der korrekten Abrechnungen weniger als 40 Prozent, betragt der Auf-

schlag 50 Prozent der Differenz.

Ist jedoch der Anteil korrekter Abrechnungen héher als 60 Prozent, wird kein Aufschlag fal-

lig.

B) Stellungnahme

Grundsétzlich begriiBt die KNAPPSCHAFT die vorgesehenen Aufschlage im Sinne einer
"Strafzahlung" bei Falschabrechnung. Es kann vermutet werden, dass die Motivation der
Krankenhauser, eine Rechnung vor der Ubermittlung an die Krankenkasse inhaltlich und

auf Vollstandigkeit zu prifen, steigen wird.

Nicht nachvollziehbar ist jedoch die Ausnahmeregelung von der Zahlung eines Aufschla-
ges. Der Gesetzesvorschlag sieht keine "Strafzahlung" fir die Krankenhauser vor, wenn fir
das Quartal eine Prifquote von 5 Prozent angesetzt wird. Im Gegensatz dazu steht die
Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro flr die Krankenkassen (vgl. § 275 Abs. 1c

Satz 3 SGB V), die flr jede Abrechnungsprifung zu leisten ist, die nicht zu einer Minderung

des Rechnungsbetrages fihrt.

Die Ausnahme-Regelung wird daher durch die KNAPPSCHAFT abgelehnt.

C) Anderungsvorschlag

Die Ausnahme von der Aufschlagszahlung bei einer Prifquote von 5 Prozent wird gestri-

chen.
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Zu Absatz 6
A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 275c Abs. 6 Nr. 1 wird geregelt, dass eine Prifung der Abrechnung nach diesem Para-
grafen in Bezug auf die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6a

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) nicht zulassig ist. Prifergebnisse aus anderweitigen
Prifanlassen werden nur insoweit umgesetzt, als sie keine Auswirkung auf die Abrechnung

der tagesbezogenen Pflegeentgelte haben.

B) Stellungnahme

Die KNAPPSCHAFT lehnt diese Regelung grundsatzlich ab. Auch wenn die tagesbezoge-
nen Pflegeentgelte letztlich zur Finanzierung eines festen Budgets dienen, so sollte dies
doch Uber eine in allen Teilen korrekte Abrechnung erfolgen, zumal das Pflegebudget Uber
einen vollstandigen Erlésausgleich geschitzt ist. Es ist nachvollziehbar, dass eine Fehlbe-
legungsprifung innerhalb des DRG-Verweildauerkorridores, welche allein die Streichung
von tagesbezogenen Pflegeentgelten und keine Anderung des DRG-Relativgewichtes nach
sich zdge, nicht sinnvoll ist. Das Verbot Ergebnisse aus anderen, also den bisherigen,
Prifanlassen auf die Pflegeentgelte zu Ubertragen wird jedoch in der Umsetzung zu absur-
den Konstellationen fiihren. So mlsste zum Beispiel auch bei festgestellter priméarer Fehl-
belegung trotzdem eine Zahlung erfolgen. Auch die nach aktuellem Stand des Konzeptes
fir das DRG-Systems 2020 bestehende Bezug zwischen DRGs und Pflegeentgelten und
die damit gegebene Korrelation zwischen Pflegeaufwand und Hdhe des Entgeltes liefe bei
festgestellten Kodierfehlern ins Leere; wahrend die DRG korrigiert wirde, verblieben fur die
Pflegeentgelte unzutreffende Relativgewichte. Die Finanzierung des Pflegebudgets wirde
damit letztlich nicht "verursachergerecht" d. h. analog des bei korrekter Abrechnung den
Patienten der einzelnen Kassen zuordenbaren Pflegegeschehens erfolgen. Eine nach den
Erfahrungswerten der Vergangenheit zu erwartende Retaxierungsquote kdnnte bereits bei
der Vereinbarung des Budgets bzw. des Pflegebasisentgeltwertes vor Ort Berlicksichtigung

finden.
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C) Anderungsvorschlag

§ 275c Abs. 6 Nr. 1 SGB V ist zu streichen. Sofern eine diesbezligliche Vereinbarung auf
Ebene der Selbstverwaltung als nicht ausreichend angesehen wird, kann hier stattdessen
eine Regelung getroffen werden, die eine Klirzung von tagesbezogenen Pflegeentgelten im

Rahmen einer Reduktion der Verweildauer innerhalb der unteren und oberen Grenzver-
weildauer der DRG untersagt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches)

Nr. 9

§ 275d Priifung von Strukturmerkmalen

A) Beabsichtigte Neuregelung

In dem neu eingefliihrten § 275d SGB V wird geregelt, dass Krankenhauser zukiinftig vor
Erbringung von Leistungen, fir die das DIMDI strukturelle Mindestanforderungen an die
Kodierung des entsprechenden OPS-Kodes definiert hat, eine Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst oder einen anderen Gutachterdienst veranlassen missen. Erst nach
positivem Votum durch den Medizinischen Dienst bzw. den Gutachterdienst kénnen die
Leistungen vereinbart und abgerechnet werden. Eine einzelfallbezogene Prifung nach

§ 275c Abs. 1 Satz 1 SGB V durch die Krankenkasse ist fiir diese Leistungen ausgeschlos-

sen.

B) Stellungnahme

Diese Regelung wird grundsétzlich begriiBt. So wird die Initiative zur Uberpriifung von
Strukturvoraussetzungen komplett auf die Krankenh&user verlagert, anstatt wie bisher auf
die Krankenkassen, die entweder bei Forderung entsprechender Leistungen im Rahmen
der Budgetverhandlungen oder bei Abrechnung solcher Leistungen den Nachweis vom
Krankenhaus einfordern missen. Durch die gesetzliche Klarstellung, dass bei Nichterfll-
lung der Strukturvoraussetzungen eine Abrechnung dieser Leistungen nicht erfolgen darf,

wird Rechtsklarheit geschaffen, was ebenfalls zu begriBen ist.

Kritisch wird die Méglichkeit gesehen, dass das Krankenhaus entweder den Medizinischen
Dienst mit der Begutachtung beauftragen kann oder einen anderen Gutachterdienst, den es
selbst wahlt und die Kosten hierfir tragt. Um Obijektivitdt und Unbefangenheit zu gewahr-
leisten, sollte die Begutachtung ausschlieBlich durch den Medizinischen Dienst mdglich

sein.

Eine Bescheinigung Uber das Ergebnis der Prifung ist vom Krankenhaus den Vertragspar-

teien im Rahmen der Budgetverhandlungen zu Gbermitteln.
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Um die Information Uber die Abrechenbarkeit/Nichtabrechenbarkeit der Leistung auch auf
die Kostentrager zu erweitern, die aufgrund ihres Belegungsanteils nicht Vertragspartei
nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sind, gleichwohl aber
auf Abrechnungsebene mit diesen Leistungen konfrontiert werden kénnen, sollten die In-
formationen stattdessen an die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen ge-
geben werden, die diese kassenintern den entsprechenden Stellen (Vertragsabteilung, Ab-

rechnungseinheit) zur Verfligung stellen.

Das gleichzeitig eingefiihrte Verbot der Einzelfallprifung in Bezug auf die Einhaltung der
Strukturmerkmale in § 275¢ Abs. 6 Nr. 2 SGB V darf sich — wenn Gberhaupt — nur auf die
Einhaltung der generellen Strukturmerkmale beziehen, die vom Krankenhaus bereits nach-
gewiesen wurden und nicht auf leistungsbezogene Mindestmerkmale des entsprechenden
OPS-Kodes (zum Beispiel Therapiedichte).

C) Anderungsvorschlag

(1) In§275d Abs. 1 SGB V werden die Wérter "oder durch einen anderen Gutachter-

dienst" gestrichen.

In § 275d Abs. 2 SGB V werden die Woarter "oder von dem anderen Gutachterdienst"

gestrichen.
In § 275d Abs. 5 SGB V wird der zweite Satz gestrichen.
(2) §275d Abs. 3 SGB V

Anstelle von "den anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes jeweils anlasslich der Vereinbarungen nach § 11 des
Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundespflegesatzverordnung " ist

einzufiigen "den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen".

(3) §275c Abs. 6 Nr. 2 SGB V wird gestrichen oder alternativ konkreter formuliert.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nr. 1 Buchstabe c)

§ 17c Prifung der Abrechnung von Pflegesatzen, Schlichtungsausschuss

Zu Absatz 2a Satz 1
A) Beabsichtigte Neuregelung

Bisher haben Krankenh&user nach Rechnungsstellung ihre Rechnung zum Zweck der Er-
I6soptimierung teilweise mehrfach korrigiert. Diese Rechnungskorrekturen erschweren eine
effiziente und zlgige Durchfihrung der Prifverfahren und der Verfahren vor dem Sozialge-
richt. Zur Erleichterung und Beschleunigung dieser Verfahren sollen Korrekturen von Kran-
kenhausrechnungen grundsatzlich ausgeschlossen werden. Darlber hinaus kénnen die
Vertragsparteien abweichende Regelungen zur Rechnungskorrektur treffen.

B) Stellungnahme

Die Gesetzesanderung zum Verbot der Rechnungskorrektur entspricht der Forderung der
Krankenkassen und wird grundsatzlich begrtBt. Abweichende Regelungen zur Rechnungs-
korrektur wurden flr medizinische Priffalle bereits heute im Rahmen der PriifvV vorge-

nommen.

Der Ausschluss einer Rechnungskorrektur des Krankenhauses nach Eingang der zah-
lungsbegrindenden Unterlagen bei der Krankenkasse sollte flr alle Falle gelten und nicht
nur far Félle, die durch den Medizinischen Dienst nach § 275¢ SGB V in Verbindung mit der
PrafvV geprift werden. Die vorgesehene Regelung ist dahin gehend nicht eindeutig formu-
liert. Es ist daher eine entsprechende gesetzliche Klarstellung erforderlich. Darlber hinaus
muss eine Rechnungskorrektur im Rahmen einer getroffenen Leistungsentscheidung der
Krankenkasse weiterhin mdglich sein. Ansonsten sind unter Umstanden Auswirkungen auf
den MRSA mdglich. Des Weiteren missen "zahlungsbegriindende Unterlagen” zweifelsfrei
und verbindlich definiert werden (wie bereits heute in der PrifvV). Zudem muss die Formu-
lierung um den Hinweis erganzt werden, dass diese Unterlagen vollstandig und korrekt ein-

gegangen sein mussen.
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Anderungsvorschlag
§ 17c Absatz 2a Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Nach Ubermittlung der zahlungsbegriindenden Unterlagen (Entlassdatensatz) an die
Krankenkasse ist eine Korrektur dieser Unterlagen sowie der daraus resultierenden Ab-
schlussrechnung durch das Krankenhaus in allen Fallen, nicht nur in Fallen mit einer
Prifung nach § 275¢c SGB V, ausgeschlossen. Ausgenommen hiervon sind Rechnungs-
korrekturen, die aufgrund einer Leistungsentscheidung der Krankenkasse im Rahmen

einer Prifung nach § 275¢ SGB V vorgenommen werden missen.
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Zu Absatz 2a Satz 3
A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung werden nach Abschluss einer Prifung durch den
Medizinischen Dienst weitere anschlieBende Prifungen durch die Krankenkasse (d. h. ver-

waltungsseitig) oder den Medizinischen Dienst ausgeschlossen.

B) Stellungnahme

Die KNAPPSCHAFT lehnt die beabsichtigte Neuregelung in der vorgelegten Form ab.
Hierdurch werden bei Abschluss einer Prifung nach § 275¢ SGB V neue Fassung weitere
anschlieBende Prufungen durch die Krankenkassen oder den Medizinischen Dienst ausge-
schlossen. Damit waren auch verwaltungsseitige Prifungen, zum Beispiel aufgrund ergan-
gener BSG-Urteile, fir bereits geprifte Falle nicht mehr durchfiihrbar und méglich, Erstat-
tungsanspriche nicht mehr realisierbar. Fehlende Einsparungen kénnen Auswirkungen auf

den (Zusatz-)Beitragssatz haben.

C) Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nr. 2

§ 18b Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodierfragen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Kreis der Antragsberechtigten wird durch Aufnahme der einzelnen Krankenkassen und
Krankenhauser, der Medizinischen Dienste, der Fachgesellschaften, des BMG und des
Vorsitzenden des Schlichtungsausschusses selbst erheblich erweitert. Es wird eine Ent-
scheidungsfrist von acht Wochen nach Anrufung eingefiihrt. Zudem wird festgelegt, dass
die zurzeit (bis zum 31. Dezember 2019) zwischen dem Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen und der Deutschen Gesellschaft fir Medizincontrolling (DGfM) strittigen Kodieremp-
fehlungen des MDK vom Schlichtungsausschuss zu entscheiden sind; gleiches gilt flir zu-
klnftig strittige Kodierempfehlungen.

B) Stellungnahme

Jedwede Regelung, die zu einer sachgerechten Beilegung grundsatzlicher Kodierstreitig-
keiten beitragt, ist zu begrtBen. Dies setzt jedoch auch eine entsprechende Qualitat der
Antrage voraus. Zudem ist zu beachten, dass die bisherige sehr zurlickhaltenden Inan-
spruchnahme des Schlichtungsausschusses auch darin begriindet ist, dass dessen Ent-
scheidungen durchaus enorme finanziellen Auswirkungen nach sich ziehen kénnen die so-
wohl zu Mehrausgaben auf Seiten der Krankenkassen als auch zu Mindererlésen der Kran-
kenhauser fuhren kénnen. Da das DRG-System nicht unterjahrig auf Eingriffe in die Kodie-
rung reagieren kann, sollten Entscheidungen von groBer finanzieller Tragweite erst fir das
jeweils nachste DRG-Systemjahr unter Berticksichtigung der zur Systementwicklung einzu-

haltenden Fristen, umgesetzt werden.

Dass die strittigen MDK-Kodierempfehlungen durch Entscheidungen des Schlichtungsaus-
schusses in verbindliche Kodierregeln tberflihrt werden, ist zu begriBen; allerdings muss
dies auch fir die zwischen MDK und DGfM nicht dissenten Empfehlungen gelten; diese

blieben sonst paradoxerweise unverbindlich. Die Tatsache, dass zum GroBteil der Kodier-
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empfehlungen zwischen MDK und DGfM Konsens besteht, bedeutet nicht, dass diese auch

von allen Krankenhdusern anerkannt werden.

C) Anderungsvorschlag

Es ist eine Regelung zu ergénzen die bei Entscheidungen von systemweiter erheblicher

finanzieller Relevanz eine Folgenabschatzung nebst entsprechender Reaktion vorsieht.

AuBerdem ist eine Regelung zu erganzen, die nicht strittige Kodierempfehlungen der Medi-

zinischen Dienste als allgemein verbindlich erklart.
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