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Stellungnahme der dggd zum Referentenentwurf des un

»MDK-Reformgesetzes*

Die Deutsche Gesellschaft fir Gesundheitsékonomie (dggo)
begrif3t die Intention des Reformgesetzes die Unabhangigkeit
des Medizinischen Dienstes zu starken, den Verwaltungs-
aufwand zu reduzieren und die Transparenz Uber das Pruf-
geschehen zu erhohen. Es bestehen jedoch Zweifel, ob alle
Anderungen zur Zielerreichung beitragen. So ist auch kiinftig
davon auszugehen, dass ein sehr hoher Anteil an Abrechnungen
als fehlerhaft gelten wird, mithin Unsicherheit und Aufwand bei
den beteiligten Parteien hoch bleiben werden. Es gelingt nur in
Teilen, die Ursachen dieser Probleme zu beseitigen. Ob die
implementierten Anreize die intendierte Wirkung entfalten
konnen, erscheint unsicher. Die Frage der Ambulantisierung
stationarer Leistungen wiederum ist zu wichtig und zugleich zu
komplex, als dass sie nebenbei im Zuge des vorliegenden
Gesetzgebungsverfahrens adressiert werden sollte.

Die Notwendigkeit des Medizinischen Dienstes (MD) entsteht
aus den fur das Gesundheitswesen typischen komplexen
Agency-Beziehungen, welche von erheblichen Informations-
asymmetrien gepragt sind. Ein daraus resultierendes Bedurfnis
der Kostentrager, die Leistungserbringer zu kontrollieren, ist
plausibel. In der Vergangenheit war der MD entsprechend im
Sinne eines verlangerten Arms der Kostentrdger verstanden
worden.

Die Entwicklung der letzten Jahre vermittelte jedoch den
Eindruck eines Wettriistens von Krankenh&usern und
Krankenkassen bei sich zugleich verhartenden Fronten. Zugleich
stieg bei allen Beteiligten der Pruf- und Verwaltungsaufwand
deutlich an, ohne dass dem Problem grundlegend begegnet
werden konnte. Fir die Krankenkassen wird es zunehmend ein
Wettbewerbsfaktor, Rechnungskirzungen in hinreichendem
Umfang zu realisieren. Die aktuelle Konstellation stellt keine
zufriedenstellende Losung des Agency-Problems dar und eine
Fortschreibung des Trends erscheint nicht zielfihrend, weshalb
eine grundlegende Reform zu begrif3en ist.



Neuordnung des medizinischen Dienstes

Die Neuordnung des MD und die Starkung der Unabhangigkeit sind vor diesem Hintergrund
ebenso positiv zu bewerten wie - im Sinne einer Starkung eines bundeseinheitlichen
Prifgeschehens - die Richtlinienbefugnis des MD-Bund. Aus Sicht der dgg6é musste der
Anspruch jedoch héher angelegt werden. Die Arbeit des MD sollte denselben methodischen
Standards entsprechen, die beispielsweise fur das IQTIG und das IQWiIG gelten. Eine starkere
Verpflichtung des MD auf wissenschaftliche Standards wiirde die Qualitat der Entscheidungen
sichern, eine weitere Versachlichung der Diskussion beférdern und den verharteten Fronten
einen Einstieg in eine inhaltliche Diskussion zu erlauben.

Bezlglich Akzeptanz und Einbindung von Kompetenzen wére es auch zu begrif3en, wenn den
Krankenh&usern ebenfalls ein Vorschlagsrecht fiir die Verwaltungsrate eingeraumt wurde. Die
in 8279(3) bzw. 8282(2) vorgeschlagene Verteilung der Vorschlagsrechte erscheint hier nicht
zweckmaRig. Ist das Ziel, eine von beiden Parteien neutral wahrgenommene Institution zu
schaffen, muss dies mit einer Veranderung des Selbstverstandnisses der Institution und mithin
einem Kulturwandel einhergehen, der entsprechend aktiv zu gestalten und mit ausreichend
Ressourcen und Zeit zu versehen ist.

Um die fachliche Qualitat der Begutachtung durch den MD sicherzustellen, sollte neben dem

Facharztstatus auch eine gesetzliche Fortbildungsverpflichtung fir die gutachterlich tatigen
Arzte bestehen.

Neuordnung des Prifverfahrens und der Rechnungslequng

Der Gesetzgeber hat deutlich zu machen, dass das Ziel eine korrekte Abrechnung ist.
Grundsatzlich positiv zu bewerten ist, dass Anreize geschaffen werden sollen, die eine
korrekte Kodierung belohnen. Die vorgeschlagene Hohe der Sanktionierung kénnte einen
spurbaren Effekt und damit die erwiinschte Anreizwirkung erzielen. Eine abschlie3ende
Bewertung ist hierzu jedoch nicht mdglich, unter anderem da die Festsetzung der Prifquoten
eine Reduktion der derzeit praktizierten Prifumfange darstellt.

Die Neuregelung der Abrechnungsprufung wirft Fragen auf, wenn durch eine fehlende
Sanktionierung in 8275c(3) suggeriert wird, dass eine Fehlerquote von bis zu 40% ,nicht so
gravierend“ sei. Bei aktuellen Fehlerquoten geprufter Abrechnungen von tber 50% erscheint
diese Grenze am Status quo orientiert. Implizit wird hierdurch anerkannt, dass flr einen
relevanten Umfang der Prifgrinde keine objektiv ,korrekte“ Rechnung existiert. Es ware
winschenswert noch starker darauf hinzuwirken, definitorische Graubereiche zu minimieren.
Die Neuauflage des bundesweiten Schlichtungsausschusses kann in begrenztem Umfang
dazu beitragen und ist entsprechend positiv zu werten. An Stellen, an denen eindeutige
Regelungen nicht herbeiftihrbar sind, ist dies entsprechend deutlich zu machen und nicht
pauschal in einer Fehlerquote mit zu verrechnen. Das Ziel einer (nahezu) fehlerfreien
Krankenhausrechnung muss realistisch erreichbar sein, sonst leidet die Glaubwurdigkeit des
Gesamtsystems.

Dabei gilt es auch zu berticksichtigen, dass beim gré3eren Teil der beanstandeten Rech-
nungen nicht eine fehlerhafte Rechnung fir eine erbrachte Leistung, sondern eine mangelnde
Angemessenheit der Leistungserbringung (primére bzw. sekundére Fehlbelegung) moniert
wird. Hier ist darauf hinzuwirken, dass die Vorgaben nicht an der zum Teil sehr heterogenen
und zunehmend angespannten Versorgungssituation vorbeigehen. So gilt es zu prifen,
inwiefern Krankenh&user moglicherweise fur von ihnen nicht zu vertretende strukturelle
Defizite in Haftung genommen werden, wenn bspw. eine ambulante Weiterbehandlung
aufgrund sozialer Indikation in Kombination mit vorliegendem Fach- und Hausarztmangel nicht
(schnell genug) moglich ist. Hier ist ein einheitliches Verstandnis zwischen den Kostentragern
und dem MD herzustellen.
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Unterstellt man, dass bzgl. dieser definitorischen Arbeiten sowie in der Kodierpraxis der
Krankenhauser Verbesserungen mdoglich sind, erscheint auch eine statische Festlegung auf
feste Prozentsatze nicht zielfiihrend. Diese sind dynamisch anzupassen und in der Tendenz -
bei Vorliegen der oben formulierten Voraussetzungen - zu verscharfen.

Andererseits liegt nahe, dass durch eine gezielte Auswahl der Priffalle sowie eine
entsprechende Festlegung des Prifumfangs die Quote der zu beanstandenden Falle auch im
Status quo nicht unerheblich beeinflusst werden kann. Es ist zum einen anzunehmen, dass
die ermittelte Quote nicht reprasentativ fir die gesamte Rechnungsstellung eines Hauses ist
und zum anderen die Staffelung zumindest teilweise ins Leere lauft. Alternative Ansatze bspw.
in Form einer Stichprobenziehung wiirden diesem Anspruch eher gerecht.

Die Starkung des Schlichtungsverfahrens durch den Schlichtungsausschuss wird nach-
drucklich begruf3t. Es gilt jedoch zu prufen, inwiefern die Kapazitaten - auch vor dem Hinter-
grund des deutlich erweiterten Kreises mdglicher Antragsteller - ausreichen, die zahlreichen
strittigen Kodierfragen im zeitlich geforderten Rahmen abzuarbeiten. Hier bestehen deutliche
Zweifel. Eine strukturelle Uberlastung konnte dazu fiihren, dass die Potentiale nicht gehoben
werden und die Fronten sich eher weiter verharten.

Ambulantisierung

Der neue Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Ein-
griffe und stationsersetzender Behandlungen kann zu einer Vereinheitlichung der Prifpraxis
beitragen. Die Intention ist zu begriRen. Es muss jedoch betont werden, dass diese Regelung
zwangsweise ein Stiickwerk bleiben muss, da elementare Fragen der Verlagerung von Leis-
tungen in den ambulanten Sektor erst in kinftigen Gesetzgebungsverfahren adressiert
werden. Es fehlen bspw. neben vertraglichen Grundlagen Regelungen zum Vergitungs-
system und zum Leistungsvolumen. Entsprechend wird mit Nachdruck empfohlen die
zugehdrigen Aspekte in einem dedizierten Gesetz zur Regelung sektorentubergreifender
Leistungserbringung zu verorten und umfanglich abzuhandeln.

Fazit

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Starkung der Unabhangigkeit des MD positiv
bewertet wird. Bei der Neuordnung des Prufverfahrens scheinen die Quotierung und die
Sanktionierung in der vorliegenden Form die intendierten Ziele nur eingeschrankt zu
befdérdern. Auch wenn das Ziel, im Grenzbereich zur ambulanten Versorgung mehr Trans-
parenz und Einheitlichkeit im Priferfahren zu schaffen, zu begrii3en ist, wird davon abgeraten,
diesen komplexen Sachverhalt mit der Reform des Medizinischen Dienstes zu vermengen.
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