Komplexitat -
wenn es einfach gut ist

Strukturpriifungen als Kontrollinstrument

Von Erika Raab und Bettina Beinhauer

Im Normalfall-so sieht es der gesetzliche Auf-
tragin § 275 SGB V vor—ist zur Priifung der
Voraussetzungen, der Art und des Umfangs
der erbrachten Leistungen und deren ord-
nungsgemdper Abrechnung sowie bei Auffdl-
ligkeiten eine gutachtliche Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung (MDK) einzuholen. Diese Priifung,
welche klassisch als ,,MDK-Priifung“ bezeich-
net wird und den Regelfall darstellt, wird in je-
dem einzelnen Fall vollumfédnglich mit Blick
auf die Hinweise und Mindestmerkmale der
Abrechnungscodes ausgefiihrt.
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m das komplexe Leistungs-
U geschehen im Krankenhaus
besser abbilden zu kénnen,
wurden Komplexcodes im OPS-Ka-

talog (Operationen und Prozedu-
renschliissel) eingefiihrt. Seit dem
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Jahr 2008 wird neben der Neudefi-
nition von Komplexbehandlun-
gen, beispielsweise im Rahmen
der Einfithrung des neuen Entgelt-
systems in der Psychiatrie und
Psychosomatik oder beim PKMS
eine Zunahme von Mindestmerk-
malen in bestehenden OPS-Kom-
plexcodes verzeichnet. Im Oktober
2017 wurde beispielsweise bei der
Uberarbeitung des vorldufigen
OPS-Kataloges von 2017 auf 2018
noch kurzfristig eine Anderung bei
den Mindestmerkmalen fiir die
Aufwendige Intensivmedizinische
Komplexbehandlung (OPS 8-98f)
in den endgiiltigen OPS-Katalog
2018 mit dem Ziel aufgenommen,
Strukturen der Maximalversorger
und der Nicht-Maximalversorger
zu unterscheiden. Diese neuen in-
haltlichen Anforderungen bewirk-
ten durch eine iiberstrapazierte
Auslegung im Rahmen von MDK-
Priifverfahren erhebliche struktu-
relle, finanzielle und personelle
Auswirkungen fiir die Erbringung
und Vergiitung von Leistungen in
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allen deutschen Krankenh&dusern,
dabei sogar auch im universitdaren
Bereich.

Die Zunahme der Anzahl der Kom-
plexcodes, ihr hoher Detailie-
rungsgrad, aber auch die Nutzung
von unbestimmten Rechtsbegrif-
fen zur Definition von Mindest-
merkmalen sowie die unterschied-
liche Auslegung von Dokumentati-
onsanforderungen durch die Leis-
tungserbringer, MDK-Priifer aber
auch Sachbearbeiter in den Kran-
kenkassen fiihren in der Praxis zu
einer erhéhten Priifquote und ei-
nem stark gestiegenen Personal-
und Zeitaufwand bei MDK-Priifun-
gen.

In einigen Bundesldndern, darun-
ter Hessen, werden zudem neben
den Einzelfallpriifungen separate
Strukturpriifungen durch den me-
dizinischen Dienst der Kranken-
kassen durchgefiihrt. Zukiinftig
sollen zudem Qualitdtspriifungen
des MDK die Einhaltung von Quali-



tatsmerkmalen sicherstellen. In
der Gesamtschau aller vorhande-
nen und erwarteten Priifarten zeigt
sich eine erhebliche Steigerung des
Priifaufkommens. Angesichts des
bei allen am Priifverfahren betei-
ligten Parteien zunehmenden
Fachpersonalmangels muss das
Priifverfahren insbesondere bei
der Priifung von Komplexcodes
neu gedacht werden. Dain den OPS
Codes zunehmend Hinweise und
Mindestmerkmale enthalten sind,
die sich nicht auf den Einzelfall,
sondern auf die Struktur des er-
bringenden Krankenhauses oder
der erbringenden Abteilung bezie-
hen, ist es aus Praktikabilitats-
griinden nicht sinnvoll, samtliche
Strukturmerkmale in jeder Einzel-
fallpriifung zu hinterfragen.

Bereits jetzt ist der MDK dazu iiber-
gegangen, diese Strukturmerkma-
le in eigens dafiir angesetzten
»Strukturpriifungen” zu kontrol-
lieren, wobei die Rechtsgrundlage
dieser Priifungen stark umstritten
ist. Das Bundessozialgericht
(BSG) hatte dazu in seinem Urteil
vom 18. Juli 2013 (Az.: B3 KR 25/12
R) entschieden, dass die Uberprii-
fung dieser Strukturmerkmale
keine Aufgabe des MDK ist: ,,Es
geht also nicht um eine medizini-
sche Sachfrage des konkreten
Einzelfalles, zu deren Klarung der
MDK eingeschaltet werden
muss.“

Ungeachtet dieser Entscheidung
nehmen die einzelnen MDK in
den Bundesldndern weiter in un-

terschiedlichem Ausmaf3 Struk-
turpriifungen vor. Nachvollzieh-
bar legen die Beteiligten die Be-
griffe Strukturmerkmal und Ein-
zelfallmerkmal unterschiedlich
aus, eine Kklare Abgrenzung
scheint schwer moglich. Verbind-
liche Anwendungsregelungen
gibt es derzeit nicht, denn es fehlt
an einer vom Gesetzgeber verab-
schiedeten oder von der Selbst-
verwaltung konsentierten Rege-
lung zu den Priifungen der Struk-
turen. Da die Rechtsgrundlage fiir
die Priifung und deren Rechtfol-
gen derzeit nicht geregelt sind,
besteht unter den Beteiligten eine
erhebliche Unsicherheit.

Zugleich werden im Rahmen von
Einzelfallpriifungen

samtliche »

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbe-
handlung

—mindestens 7 Behandlungstage und 10
Therapieeinheiten

—mindestens 14 Behandlungstage und 20
Therapieeinheiten

—mindestens 21 Behandlungstage und 30
Therapieeinheiten

Die Behandlung erfolgt durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher

Behandlungsleitung. Facharzt-Urkunde

Personalqualifikation 1
Der leitende Facharzt verfiigt iiber eine Zusatzweiterbildung oder Schwerpunkt-

FeseTElguEliEien | 2 bezeichnung im Bereich Geriatrie.

Zertifikat Zusatzweiterbildung

Die fachdrztliche Behandlungsleitung ist tiberwiegend in der zugehdrigen
geriatrischen Einheit tatig.

Begehung, Voraussetzung

raumliche Vorgaben 3 Bundesverband

Namenslisten und Zertifikat

Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal geriatriespezifische Zusatz-

Siuldti Personalqualifikation 4 (Strukturierte, curriculare geriatriespezifische Zusatzqualifikation mindestens qualifikation (180h)
q einer Pflegefachkraft im Team im Umfang von mindestens 180 h sowie mindestens  Namenslisten und Nachweis
6-monatige Erfahrung in einer geriatrischen Einrichtung) 6 Monate Erfahrung
(der PK mit Zusatzqualifikation)
Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2 der folgenden Therapiebereiche:
Personalqualifikation 5 : Eryjtlst;::r?sle/PhVSIkallsche SR Namenslisten und
& Anzahl 8 L P . . Qualifikationsnachweise
- Logopddie/fazioorale Therapie
- Psychologie/Neuropsychologie
Durchfiihrung eines standardisierten geriatrischen Assessments zu Beginn der
Behandlung in mindestens 4 Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Assessment (Standard), Haufi
Emotion) und am Ende der geriatrischen friihrehabilitativen Behandlung in mindes- Eildicn ek Ausﬁil’lhinwe?-
Diagnostik 1 tens 2 Bereichen (Selbststdndigkeit, Mobilitét). s
= . L . . sen des KC Geriatrie Hamburg
Léasst der Zustand des Patienten die Erhebung einzelner Assessmentbestandteile o O e
nicht zu, wird dies dokumentiert. Wenn der Zustand des Patienten es erlaubt, wird P
die Erhebung nachgeholt.
Durchfiihrung eines sozialen Assessments zum bisherigen Status in mindestens A Standard
5 Bereichen (soziales Umfeld, Wohnumfeld, hausliche/auBerhdusliche Aktivititen, ssessment (Standard)
Pflege-/Hilfsmittelbedarf, rechtliche Verfiigungen) Hi .
4ufig Richten nach den Aus-
Diagnostik 2 Lasst der Zustand des Patienten die Erhebung einzelner Assessmentbestandteile fullhir%weisen des KC Geriatrie
nicht zu, wird dies dokumentiert. Sofern moglich, werden die fehlenden Bestand- Hamburg (Kompetenz-Centrum
Prozess teile fremdanamnestisch erhoben bzw. die Erhebung nachgeholt, wenn der Zustand Geriatrie)
des Patienten es erlaubt.
Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal
Therapie 3 (Strukturierte, curriculare geriatriespezifische Zusatzqualifikation mindestens Therapieplan (SOP),
P einer Pflegefachkraft im Team im Umfang von mindestens 180 h sowie mindestens Pflegedokumentation
6-monatige Erfahrung in einer geriatrischen Einrichtung)
Der therapeutische Anteil umfasst insgesamt mindestens 10 Therapieeinheiten Therapieplan (SOP)
Therapie 4 (8-550.0)/20 Therapieeinheiten (8-550.1)/ 30 Therapieeinheiten (8-550.2) von Pile eF:joEumentatic;n
durchschnittlich 30 Minuten, davon maximal 10% als Gruppentherapie. g
Besmeding @ Wachentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen Dokumentation

5 einschlieBlich der fachdrztlichen Behandlungsleitung mit wochenbezogener

Dokumentation Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele

Teamsitzung(Standard)
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Strukturmerkmale — bezogen auf
den Einzelfall — von den Arzten
des Medizinischen Dienstes er-
neut abgefragt. Insofern stellt
sich die Frage, ob diese Vorge-
hensweise bei bereits absolvierter
Strukturpriifung zielfithrend ist.

Beispiel:
Geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung

Am Beispiel der Geriatrischen
frithrehabilitative Komplexbe-
handlung (OPS 8-550) ldsst sich
wie folgt die Grundstruktur des
OPS und damit der Priifaufbau des
MDK in der Einzelfallpriifung be-
zogen auf Struktur- und Prozess-
merkmale darlegen.

Losungsansatze

Um das Priifverfahren fiir alle Par-
teien zu vereinfachen, ist die Re-
strukturierung des OPS-Komplex-
codes die erste und grundlegende
Voraussetzung. Eine Kklare Tren-
nung von allgemeinen und beson-
deren Merkmalen des OPS erlaubt
die (MDK-)Priifung in unterschied-
lichen Verfahren durch entspre-
chendes Fachpersonal. So ist eine
Trennung des Verfahrens in Bezug
aufdas erforderliche Fachpersonal
moglich. Wahrend allgemeine
Strukturmerkmale einer Priifung
etwa nichtdrztlichen Controllern
zuganglich sind, bedarf es bei der
Priifung medizinischer Merkmale
im besonderen Teil einer arztli-
chen Uberpriifung.

Wie kann die Restrukturierung des

OPS gelingen? Eine Losungsmog-
lichkeit bietet folgender Vor-
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schlag: Das DIMDI iiberarbeitet
die OPS-Codes dahin gehend, dass
es fiir jeden einzelnen OPS-Code
festlegt, was ein Strukturmerkmal
ist. Nur diese — vom DIMDI festge-
legten und katalogisierten — Struk-
turmerkmale werden dann im Rah-
men von Strukturpriifungen iiber-
priift werden. Alle anderen Hin-
weise und Mindestmerkmale, die
nicht explizit als Strukturmerkma-
le gekennzeichnet sind, sind im Um-
kehrschluss keine Priifgegenstiande
der Strukturpriifungen (» Abb.).

Im weiteren Schritt wire die OPS
Klassifikation in den allgemeinen
und speziellen Teil zu gliedern.
Bezogen auf das Beispiel des 8-550
(> Tab., Seite 7) wiirden Struktur-
merkmale klar einer Strukturprii-

fung zugeordnet werden konnen.
Im Bereich der Prozessmerkmale
gibt es Uberschneidungen zwi-
schen allgemeinen (Nr. 3) und pa-
tientenindividuellen Merkmalen
(Nr.1 - 2, 4 - 5). Denkbar wire, die
grundsatzliche Vorhaltung der As-
sessments als Standard und das
Vorhandensein der SOP zu priifen.
Auf der Einzelfallebene wiirde
dann lediglich im Fall der Auffil-
ligkeit eine ergebnisorientierte
Priifung erfolgen.

Strukturpriifungen als
prospektives/praventives
Kontrollinstrument

Einigkeit besteht bei Leistungser-
bringern und Kostentragern, aber
auch beim MDK dahingehend,
dass Strukturpriifungen ein sinn-
volles Instrument zur Priifung von
Abrechnungsvoraussetzungen dar-
stellen konnen. Regelungsbedarf
besteht jedoch neben der konkre-
ten Ausgestaltung der Priifung
selbst bei der Rechtsgrundlage,
der erforderlichen Dokumentati-
onstiefe und bei den Folgen nicht
bestandener Strukturpriifungen.
Ndhert man sich dem Thema der
Ausgestaltung von Strukturprii-
fungen abstrakt, dann konnen drei
grundlegende Bereiche differen-
ziert werden, die in einer eigen-
stindigen Priifverfahrensverein-
barung nach Modifikation des
§ 276 SGB V geregelt werden konn-
ten:

In der ersten Stufe der Struktur-
priifung klart diese unter Beach-
tung der Krankenhausplanung
und der Weiterbildungsordnung
grundlegend die abstrakt-generel-
le Zulassung eines Leistungser-
bringers fiir den von der Definition
der Strukturmerkmale umfassten
Leistungsbereich, entscheidet also
dariiber, ob eine Leistung grund-
satzlich erbracht werden darf.

Auf der zweiten Stufe konnte ent-
schieden werden, wie beziehungs-
weise in welchem Umfang die Leis-

tung erbracht werden kann. Uber
eine Definition von Merkmalen,
welche die Ausgestaltung von Min-
destmerkmalen von Leistungsbe-
reichen, Personalmerkmalen o.34.
definieren, kann eine Zuordnung
von gestuften OPS (z.B. Stroke-Be-
handlung, Stroke ,light“ o0.4.) er-
folgen, welche unterschiedlich
vergiitet sind. Alternativ wdre
nach dem ,Alles oder Nichts“-
Prinzip denkbar, von vornherein
die Leistungserbringung durch



das Krankenhaus auszuschlief3en.
Auf der dritten Ebene wdare die
Rechtsfolge zu kldaren: Welche
Moglichkeit hat das Krankenhaus,
bei einer geringen Unterschrei-
tung der Mindestmerkmale zu
agieren? Konnen Nachpriifungen
durchgefiihrt werden? In welchem
Zeitraum? Was geschieht, wenn
unterjdhrig die Merkmale nicht er-
fiillt werden, etwa bei Personal-
wechsel 0.4.? Was geschieht, wenn
es sich um eine differente Ausle-
gung unbestimmter Rechtsbegriffe
handelt? Konnen hier Schlich-
tungsausschiisse Abhilfe bieten?

Fazit

Prospektive  Strukturpriifungen
bieten fiir Leistungserbringer, aber
auch Kostentrager die Chance, be-
reits vor der Erbringung von Leis-
tungen im Krankenhaus verbind-
lich fiir alle Beteiligten zu definie-
ren, ob ein Krankenhaus berech-
tigt ist, diese Leistungen iiber-
haupt erbringen zu diirfen. In der
prdventiven Ausgestaltung des Prii-
fungsinstrumentes liegt die Mog-
lichkeit, Planungssicherheit zu

schaffen und eine Leistungssteue-
rung vorzunehmen. Im Gegensatz
zur Einzelfallpriifung, welche retro-
spektiv das Leistungsgeschehen be-
urteilt und das Risiko der Erbrin-
gung und der nicht finanzierten Vor-
haltung der Krankenhausseite zu-
ordnet, entsteht durch den praventi-
ven Kontrollansatz ein Gleichge-
wicht zwischen Leistungserbringer
und Kostentrdgern. Zugleich bleibt
der Wettbewerbsfaktor bestehen:
Ein Krankenhaus, dem der Nach-
weis der Strukturmerkmale in der
Budgetverhandlung nicht gelingt,
ist von vornherein von der Leis-
tungserbringung ausgeschlossen.

Weiter sollte festgelegt werden, in
welchem zeitlichen Abstand diese
Priifungen durchzufiihren sind oder
ob die Strukturen zum Beispiel im
Rahmen von Budgetverhandlungen
gepriift werden. Hierzu sind sicher
die positiven und negativen Erfah-
rungen aus den bisherigen Struktur-
priifungen hilfreich. Werden Struk-
turpriifungen als ein Priifungsin-
strument in der Abrechnungsprii-
fung anerkannt, wiirde im zweiten

Schritt das Verhdltnis zur Stichpro-
benpriifung, Qualitatspriifung und
Einzelfallpriifung zu kldren sein.

In den ndchsten Monaten wird die
Deutsche Gesellschaft fiir Medizin-
controlling weitere Positionen und
Vorschldge fiir eine Restrukturie-
rung des Priifsystems fiir stationdre
Behandlungen publizieren. m
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