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MDK Reformgesetz -

Top oder Flop?

Eine Bewertung der praktischen Umsetzbarkeit

Von Dr. Nikolai von Schroeders

it dem MDK Reformgesetz
M hat das Bundesministerium
fiir Gesundheit ein Thema
angegangen, das - wie viele andere

auch - viele Jahre im ldhmenden Zer-
ren der Selbstverwaltung Kranken-

den aktuellen Stand der Gesetzge-
bung bewerten. Positive oder negati-
ve Effekte auf die Interessen der eher
als Widersacher denn als Partner
agierenden Kostentrdger und Leis-
tungserbringer sieht und kommen-

,Die im Gesetz vorgesehenen MalRnahmen zielen
auf eine Aufwandreduktion des Verfahrens im Ganzen,
eine Reduktion von streitbefangenen Themen
sowie die Reduktion von Fehlanreizen.”

héduser und Kassen daran hinderte,
sich auf ihre eigentlichen Aufgaben
zu konzentrieren. Nicht zuletzt
durch kontroverse Diskussionen der
Inhalte des Positionspapiers der
DGIM ist Bewegung entstanden, die
Hoffnung auf Verbesserungen
macht. Im Prozess der Entwicklung
des Referentenentwurfes, dessen
Diskussion und den Uberlegungen
zur Umsetzung im praktischen Alltag
hat die DGfM sich aktiv eingebracht.
Dabei fokussiert sie sich darauf, ei-
nen Beitrag fiir Alltagstauglichkeit
des Priifsystems zu leisten, um in
Krankenhdusern, bei Kassen und
MDKen schlankere Prozesse zu er-
moglichen. Dies wird wieder eine
starker auf die Patientenversorgung
fokussierte Verwendung der be-
grenzten Mittel ermdoglichen. In die-
sem Sinne soll dieser Monatsbeitrag

tiert die DGfM dabei zwar, das Ein-
treten fiir eine Verschiebung zur ei-
nen oder anderen Seite sieht sie je-
doch als Aufgabe der DKG und des
GKV Spitzenverbandes.

Die im Gesetz vorgesehenen Maf3-
nahmen zielen auf eine Aufwandre-
duktion des Verfahrens im Ganzen,
eine Reduktion von streitbefange-
nen Themen sowie die Reduktion
von Fehlanreizen. Auch die im Ko-
alitionsvertrag vereinbarte Starkung
der Neutralitdt des MDK wurde ver-
sucht, hier umzusetzen. Massive
Auswirkungen wird das Gesetz zu-
dem auf die Frage der Struktur am-
bulanter Leistungserbringung an
der Sektorengrenze haben.

Bei der Betrachtung des Gesetzent-
wurfes wird deutlich, dass grofier

Wert auf eine Ausgewogenheit der
Mafinahmenpakete gelegt wurde:
Viele der zu erwartenden Anderun-
gen werden die Akteure empfindlich
treffen und sie vor grofie Herausfor-
derungen stellen. Jedoch stehen die
Module sich meist paarweise gegen-
iiber, so dass die Einschnitte sie zwar
vor grofie Aufgaben stellen, jedoch
nicht einseitig Vor- oder Nachteile
erzeugen, ohne einen adédquaten
Ausgleich gegeniiber zu stellen.

Die grofite Schwiche zeigt das Ge-
setz bei der Umsetzung der ,,Neutra-
litit des MDK“: Die geplanten Ande-
rungen in dessen Organisations-
struktur werden vermutlich kaum
einen Effekt auf die Priifpraxis ha-
ben. Hieran wird deutlich, dass die
Ursache einer einseitigen Nutzensi-
tuation des derzeitigen Systems sei-
ne Ursache nicht beim MDK selbst
hat: Dieser ist nur Auftragnehmer -
jedoch durch die inhaltliche Steue-
rung der Fallauswahl und Fragestel-
lung zur Priifung durch die Kranken-
kassen gar nichtin der Lage, eine auf
faire Verglitung stationérer Leistun-
gen im Ganzen ausgerichtete Begut-
achtung durchzufiihren. Das Bestre-
ben, an diesem Kern des Problems
durch eine grundsitzlich verdnderte
Herangehensweise an die Priifsyste-
matik etwas zu dndern, ist dem Ent-
wurf des Gesetzgebers nicht zu ent-
nehmen.

Module des Gesetzes und Ein-
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Abb.: Module des Gesetzes und Einschatzung ihrer Wirksamkeit, praktischer

Umsetzbarkeit und der Chance auf Erreichung der angestrebten Ziele

tischer Umsetzbarkeit und der
Chance auf Erreichung der ange-
strebten Ziele finden Sie in der »
Abbildung.

1.) Neugestaltung der Einzelfall-
priifung

Vorgesehen ist die quartalsweise
Einordnung aller Kliniken in Priif-
quotengruppen in Abhéngigkeit
von den im Vorvorquartal bei den
Kassen eingegangenen Anteilen zu
korrigierender Rechnungen. Dabei
erfolgt eine Begrenzung der Priif-
quoten, die fiir die meisten Klini-
ken eine deutliche Reduktion der
Priiffungen zur Folge haben diirfte.
Trotz der am Anfang vermutlich
herausfordernden Ermittlung der
Gruppen fiihrt diese Neureglung
zu einer faireren und auf tatsachli-
che Fokusfille reduzierte Priifung.
Neue Fehlanreize konnten die star-
ren Zuordnungskorridore erzeu-
gen: Gerade in den ersten Jahren
konnen gezielte Fokussierungen
der Priifungen auf ,leichte Beute“
wie zum Beispiel Fille nah der un-
teren Grenzverweildauer eine (zu)
hohe Zahl von Kliniken in den Be-
reich von Korrekturen >60% brin-
gen. Einfach auflésbar wire dies
durch eine Quartilszuordnung.
Wertvoll wire fiir die operative
Umsetzung die Klarstellung des
Begriffes ,, unbeanstandete Rech-
nung” als Rechnung ohne eine An-
derung des DRG-Costweights und
der Berechnungstage. Andernfalls
wiren Streitigkeiten durch Detail-
anpassungen bei der Kodierung
oder das Streichen von Behand-
lungstagen ohne Auswirkung auf
die DRG und den Erlos vorpro-
grammiert.

KU Gesundheitsmanagement 11/2019

Eine grofie und in der Kiirze der Zeit
kaum zu bewéltigende Herausforde-
rung stellt das parallel zur Priifquo-
tendeckelung festgelegte Rech-
nungskorrekturverbot fiir Kliniken
dar: Konnten bisher bei vermuteten
Optimierungspotenzialen ganzjih-
rige Leistungsdaten in systemati-
schen Optimierungsprojekten nach-
abgerechnet werden, miissen die
Kliniken nun binnen weniger Mona-
te fiir jeden Einzelfall die systemati-
sche Priifung auf komplett ausge-
schopftes  Abrechnungspotenzial
vor der ersten Fallabrechnung reali-
sieren. Ein Scheitern an diesem The-
ma kann fiir die Kliniken schnell
existenziell bedrohliche Konse-
quenzen haben.

2.) Ausgliederung der Struktur-
priifungen

Mit dieser Mafinahme wird auf ein-
fache und wirksame Weise eine Ent-
zerrung der Einzelfallpriifungen
und eine Reduktion von Streitpo-
tenzialen erreicht. Bei vielen Klini-
ken und MDKen sind diese Priifun-
gen bereits etabliert und standardi-
siert, Kliniken ohne Erfahrungen
mit diesem Thema konnen sich im
kollegialen Austausch relativ ein-
fach auf dieses Thema vorbereiten
und hier eine gute Planungssicher-
heit erreichen. Notwendig fiir ein
bundesweit einheitlich und koope-
rativ funktionierendes System ist ei-
ne Aufgliederung der Inhalte betrof-
fener OPS Codes (insbesondere
Komplexbehandlungen) nach Leis-
tungsmerkmalen im Einzelfall ei-
nerseits und nachzuweisende
Strukturmerkmalen des Kranken-
hauses oder der Fachabteilung(en)
andererseits.

3.) Systematische Klirung offener
Streitthemen

Durch die Festlegung einer schnel-
len und Klarheit schaffenden Ar-
beitsweise des Schlichtungsaus-
schusses Bund inkl. eindeutiger
Fristen und einem klaren Aufgaben-
paket fiir den Start wird erwartet,
dass Themen, die bisher zu einer
Unzahl unnétiger Streitigkeiten und
Sozialgerichtsklagen gefithrt haben,
schnell entschérft werden konnen.

4.) Neustrukturierung ambulanter
Leistungserbringung

Durch das Einbeziehen von Rech-
nungsdnderungen primérer und se-
kundérer Fehlbelegung in die Priif-
quotenermittlung wird das Thema
einer Ausgliederung ambulant er-
bringbarer Leistungen aus dem sta-
tiondren Behandlungsvolumen
schnell zum Fokusthema werden.
Hier entsteht ein hohes Risiko, Leis-
tungen unter Druck aus den Klini-
ken ausgliedern zu miissen, ohne
dass fiir die Versicherten bereits al-
ternative Versorgungsangebote auf-
gebaut werden konnten. Welche Op-
tionen honorierter ambulanter Leis-
tungserbringung fiir Kliniken entste-
hen werden, wird frithesten zum En-
de des Jahres 2021 bewertet werden
konnen. Die Gestaltung und Finan-
zierung notwendiger Strukturdnde-
rungen bleibt bis dahin offen und
macht eine strategische Planung in
diesem Thema nahezu unméglich.
Wichtig fiir die neu zu planenden
Vergiitungsmodelle an der Sekto-
rengrenze ist die Aufteilung der Ver-
giitung in die Kernleistungsvergii-
tung und den finanziellen Ausgleich
fiir optional notwendige Uberwa-
chung des Patienten z.B. {iber eine
oder mehrere Nédchte im Anschluss.
Nur so kann der regelmaéfSige Streit
im Bereich der unteren Grenzver-
weildauer systematisch aufgelost
werden.

5.) Aufrechnungsverbot und Straf-
zahlungen bei Rechnungskorrek-
tur

Mit diesen beiden Vorgaben kon-
frontiert der Gesetzgeber Kassen
und Kliniken mit bitteren Pillen um
aktuell bestehenden Fehlanreizen
moglichst wirkungsvoll zu begeg-
nen. Mit dem Aufrechnungsverbot
wird kiinftig verhindert, dass Kran-
kenhduser durch den Aufbau finan-
ziellen Drucks bei Massenaufrech-
nungen in die Insolvenz getrieben



werden konnen. Die Strafzahlungen
bei einer hohen Quote von Rech-
nungskorrekturen hingegen soll Kli-
niken mit vermutet systematisch
iiberhohten Abrechnungen den An-

Regionen fiir die ambulante Versor-
gung ansonsten unversorgter Pati-
enten zu bestrafen. Hier ist ein gutes
Augenmafs und die Suche nach
pragmatischen Losungen gefordert,

~Das MDK Reformgesetz bietet eine grofRe Chance,
ein gescheitertes System aufzubrechen und
zu einer fairen Priifung der Abrechnungen stationarer
Krankenhausleistungen zu kommen.”

reiz zur Uberoptimierung nehmen.
Beide Mafinahmen beinhalten Risi-
ken erneuter Eskalation der Streitig-
keiten. Das Aufrechnungsverbot
dreht den SpiefS um, nun erhalten
Kliniken die Option, durch das Ver-
zdgern von endgiitigen Fallklarun-
gen die Liquiditdtslage auf beiden
Seiten zu beeinflussen. Die Strafzah-
lungen konnten sogar dazu fiihren,
Kliniken in versorgungsschwachen

so lange keine systematisch verdn-
derten Vergiitungsstrukturen aus
dem Gutachten zu ambulanten Ver-
sorgungsmoglichkeiten der Kran-
kenh&user entstanden sind.

Das MDK Reformgesetz bietet eine
grofSe Chance, ein gescheitertes Sys-
tem aufzubrechen und zu einer fai-
ren Priifung der Abrechnungen sta-
tiondrer Krankenhausleistungen zu

kommen. Durch den langen Investi-
tionsstau der Korrekturen, der nun
auf einen Schlag aufgelost werden
soll, stellt es beide Seiten vor grofe
Herausforderungen. Diese nun in ei-
nem neuen Geist von Kooperativitat
und Pragmatismus anzugehen ist ei-
ne Aufgabe der Selbstverwaltung,
deren Erfolg sich jeder wiinschen
sollte. m
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