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Stellungnahme der DGfM
zum MDK-Reformgesetz

Von Prof. Dr. Erika Raab

undesgesundheitsminister
B Jens Spahn plant, den Medizi-

nischen Dienst noch stéarker
von den Krankenkassen zu trennen.
Auflerdem soll er Krankenhduser
seltener, dafiir aber gezielter iiber-
priifen als bisher. Das ist das Ziel ei-
nes neuen Gesetzentwurfs, zu dem
die DGIM als Fachgesellschaft zur
Stellungnahme aufgefordert war.

sabrechnung ermdglicht. An allen
relevanten Problemstellen der bis-
herigen Abrechnungspriifungssitu-
ation sind konkrete MafSnahmen
vorgesehen, welche Verbesserun-
gen erhoffen lassen. Diese sind aus-
gewogen ausgestaltet, so dass so-
wohl krankenhausseitig als auch
krankenkassenseitig unnotige ad-
ministrative Aufwidnde reduziert

»~An allen relevanten Problemstellen der bisherigen
Abrechnungspriifungssituation sind konkrete
MaRRnahmen vorgesehen, welche Verbesserungen
erhoffen lassen.

In der Zusammenfassung der um-
fangreichen Stellungnahme vertritt
die DGfM folgende Positionen: Die
DGfM begriifit den Gesetzesent-
wurf, dessen Umsetzung eine deut-
liche Reduktion iiberfliissiger Priif-
aufwdnde sowie eine erhebliche
Verminderung von Fehlanreizen
der bisher praktizierten Abrech-
nungspriifung und Krankenhau-

sowie gerichtliche und auflerge-
richtliche Streitaktivititen verhin-
dert werden.

Geschaffen werden eindeutig Anrei-
ze hin zur korrekten Abrechnung
und einer Abrechnungspriifung,
welche die identische Zielrichtung
verfolgen soll. Im Effekt werden so-
wohl niedrigere Hohen der primi-

ren Krankenhausabrechnung durch
den Wegfall von Anreizen zur erlos-
optimierenden Kodierung erwartet,
im gleichen Maf3e jedoch auch Weg-
fall unberechtigter Rechnungskiir-
zungen durch die krankenkassen-
seitige Ausnutzung von Interpretati-
onsspielriumen bei der stationidren
Kodierung und Fallbewertung. Nut-
zen entsteht durch die Umsetzung
der Vorschlége vor allem fiir korrekt
abrechnende Krankenhduser und
fiir Krankenkassen, die nicht im Sin-
ne einer Ausgabenoptimierung,
sondern im Sinne einer fairen Ver-
giitung optimaler Patientenversor-
gung agieren. Auf den Seiten aller
Beteiligten erwartet die DGfM rele-
vante Einsparungen im Personalauf-
wand fiir die kiinftig deutlich weni-
ger aufwendigen Priifungen und die
sehrviel seltener zu erwartenden ge-
richtlichen Auseinandersetzung da-
ZU.

Kritisch bewertet wird die zeitliche
Abfolge der geplanten MafSnahmen:
Die begriifienswerten Pldne zur Er-
weiterung des Kataloges ambulant
im Krankenhaus erbringbarer Leis-
tungen werden ihren Effekt friithes-

25 % der Krankenhduser
mit den ...

Differenzbetrag

... hochsten Anteilen
nach Priifung reduzierter  nach Priifung reduzierter

... zweithochsten Anteilen

Abrechnung Abrechnung reduzierter Abrechnung Abrechnung
Folgepriifquote > 15% < 15% < 10% < 5%
Strafzahlung auf 50% 50% 25% 0%

Tab.: Differenzierung der Auffalligkeiten nach Quartilen
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... zweitniedrigsten
Anteilen nach Priifung

... niedrigsten Anteilen
nach Priifung reduzierter




tens in 2022 zeigen. In den Jahren
2020 und 2021 kann jedoch vorab ei-
ne massiv erhohte Priifaktivitdt von
Kostentrdgern in Bezug auf ambu-
lante  Leistungserbringung und
Streichung von Verweildauertagen
am Bereich der unteren Grenzver-
weildauer zu erheblichen Friktionen
fiihren. Hier muss durch eine Uber-
gangslosung oder eine inhaltliche
Anpassung korrigiert werden.

Konkret schlédgt die DGfM folgende
Anpassungen am Gesetzesentwurf
vor: Die Festlegung von Priifquo-
tengruppen innerhalb der Kran-
kenhauslandschaft ist ein guter
Ansatz, um korrekte Abrechnung
belohnen zu kéonnen. Da keinerlei

ner zentralen Datenbank verwaltet
und offentlich einsehbar gemacht
werden.

Im Sinne des Anstrebens primaér kor-
rekter Krankenhausabrechnungen
ist der Ansatz, selbige nach Erstab-
rechnung nicht mehr systematisch
korrigieren zu diirfen, sinnvoll. Je-
doch miissen Regelungen fiir Situa-
tionen definiert werden, in denen
Krankenhduser bei erheblichen Ver-
dnderungen der Abrechnung durch
Fehler im primdren Abrechnungs-
lauf, aber auch durch nicht vermeid-
bare organisatorische Situationen
(z. B. die Stornierung einer Erstab-
rechnung bei nachtriglicher Fallzu-
sammenfiihrung) eine nachtragli-

~Thematisch eignen sich nicht nur Kodierfragestellungen,
sondern auch Vorschlagsrechte fiir eine Aufnahme
stationsersetzender Leistungen in den Katalog zur
Vermeidung primarer Fehlbelegungen, die Klarung
unbestimmter Rechtsbegriffe im Rahmen von
Strukturpriifungen oder von fraglichen Kriterien zur
Definition von medizinischen Leistungen.”

Erfahrungswerte vorliegen und
auch keine aggregierten Daten
uiber Priifergebnisse bekannt sind,
schlédgt die DGfM vor, anstatt eines
festgelegten Korridors von Pro-
zentzahlen die Gruppen in Quarti-
le der Abrechnungskiirzungen zu
unterteilen. Damit kdnnte jeweils
im schlechtesten Quartil der am
schlechtesten abrechnenden
Krankenh&user die erlaubte Priif-
quote am hdchsten und der auf
Falschabrechnung zu zahlende
Differenzbetrag ebenso am hochs-
ten angewandt werden. Fiir die im
untersten Quartil befindlichen
Krankenh&duser mit bester Abrech-
nungsqualitdt wire dann die Priif-
quote bei unter fiinf Prozent ohne
Riickzahlungsverpflichtung  bei
vereinzelt inkorrekten Abrechnun-
gen anzuwenden (P Tab.)

Die organisatorische und inhaltli-
che Abtrennung der Strukturprii-
fungen von den Einzelfallpriifun-
gen istzu begriifSen. Parallel zu den
Datenerfassungen tiiber die Priifer-
gebnisse aus der Einzelfallpriifung
sollen die Priifergebnisse aus den
Strukturpriifungen ebenfalls in ei-

che Korrekturmoglichkeit haben.
Ansitze hierfiir konnten Mindestbe-
triage der Korrektur sowie die Pflicht
zur Beauftragung des MD ohne An-
rechnung auf die Priifquote und mit
einer durch das Krankenhaus zu
iibernehmenden Aufwandspau-
schale sein.

Fiir die geplanten Analysen der Prii-
fergebnisse der Einzelfallpriifung
empfiehlt die DGfM dringend, dem
GKV-Spitzenverband eine eindeuti-
ge Vorgabe zur Definition der abzu-
fragenden Daten zu machen. Hier-
bei soll ein einzelfallbezogener Da-
tensatz generiert werden, der in
Analogie zum § 21 Datensatz der
Krankenhduser eine hochdifferen-
zierte Analyse aller Priiffdlle ermog-
licht. Ebenso sollten konkrete Frage-
stellungen definiert werden, die
durch diese Analysen regelméflig
beantwortet werden. Die Rohdaten
sollten zu den Institutionen mit be-
rechtigtem Interesse z. B. zu Fragen
der Versorgungsforschung, zuging-
lich gemacht werden.

Um die Effizienz des Schlichtungs-
ausschusses zu erh6hen, empfehlen

sich Konkretisierungen fiir folgende
Fragestellungen in einer ergdnzen-
den Verfahrensverordnung: Besteht
eine aufschiebende Wirkung, wenn
ein Dissens zwischen Krankenhaus
und Krankenkasse besteht und die-
ser iiber den MD oder den FoKA zur
Klarung vorgelegt wird? Welche Ver-
bindlichkeit entfalten die Konsen-
tierungen von FoKA und SEG 4 des
MD (im Sinne des Schlichtungsvor-
verfahrens) fiir die Quotenberech-
nungen der Auffélligkeiten?

Bei der Besetzung wird zur Erho-
hung des Praxisbezuges der Ent-
scheidungen eine aktive Einbindung
des MD und der DGfM angeregt.

Thematisch eignen sich nicht nur Ko-
dierfragestellungen, sondern auch
Vorschlagsrechte fiir eine Aufnahme
stationsersetzender Leistungen in
den Katalog zur Vermeidung priméa-
rer Fehlbelegungen, die Kldrung un-
bestimmter Rechtsbegriffe im Rah-
men von Strukturpriifungen oder
von fraglichen Kriterien zur Definiti-
on von medizinischen Leistungen.

Aus Praxissicht wird angeregt, die
Beschliisse des Schlichtungsaus-
schusses am folgenden Quartalsan-
fang nach der Beschlussfindung
verbindlich werden zu lassen, um
logistischen Einwdnden vorzubeu-
gen. W

Prof. Dr. Erika Raab

Stellvertretende Vorsitzende
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