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Erste Ergebnisse der Blitzumfrage unter DGfM-Mitgliedern:
Vor allem Definitionsbedarf fiir unbestimmte Rechtsbegriffe

Von Prof. Dr. rer. pol. Erika Raab

eit dem 27. Mai 2021 ist die
SRichtlinie des Medizinischen

Dienstes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen (MDS)
nach § 283 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGBV
(,Regelmiflige Begutachtungen zur
Einhaltung von Strukturmerkmalen
von OPS-Kodes nach § 275d SGBV*)
veroffentlicht. Nach einer fast drei-
monatigen Bearbeitungszeit erfolgte
die Genehmigung der Richtlinie
durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) am 20. Mai 2021.
Die Richtlinie wurde mit einer Wo-
che Verzogerung im Internet verof-
fentlicht.

Trotz umfangreicher Kritik zum Ent-
wurf der am 03. Februar 2021 verdf-
fentlichten Richtlinie, wurden in der
Endfassung vom 20. Mai 2021 nur
wenige Anderungen vorgenommen.
Auch der Begutachtungsleitfaden
des MDS (Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen), der grundsétzlich der
richtigen Intention folgt, fiir die
zahlreichen unbestimmten Rechts-
begriffe Auslegungshinweise zu ge-
ben, fiihrt bereits jetzt zu einer in-
tensiven Diskussion seitens der
Praktiker. Hintergrund sind die zahl-
reichen Merkmale des OPS, die je
nach Standpunkt unterschiedlich
ausgelegt werden konnen. Beispiel-
haft seien Formulierungen wie
,Team von Pflegepersonal und Arz-
ten in akuter Behandlungsbereit-
schaft“ oder ,Die Arzte des Teams
sind in der Intensivmedizin erfahren
und kennen die aktuellen Probleme
ihrer Patienten“ genannt: Begriffe,
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die einen grofien Interpretations-
spielraum lassen. Beim Studium der
Anlage zum Begutachtungsleitfaden
wird deutlich, dass die Rechtsunsi-
cherheit vieler Begriffe auch vom
MDS erkannt wurde - aber auch, wer
die Deutungshoheit fiir die Ausle-
gung beansprucht. Die Rechtsbe-
griffe werden vom MD einseitig aus-
gelegt und nicht mit der DKG oder
Fachgesellschaften abgestimmt -
mit allen Nebenwirkungen und Risi-
ken.

Zu deutlichen Irritationen fiithrten
bei den Mitgliedern der DGfM ins-
besondere die zeitlichen Bezug-
nahmen in der Anlage zum Begut-
achtungsleitfaden. So finden sich in
den Strukturmerkmalsbewertun-
gen (SMB) regelmédflige Hinweise
darauf, seit wann das Merkmal als
Strukturmerkmal gilt, wann die ers-
te Strukturbewertung vorgenom-
men wurde (,erstellt) und wann
die Definition des MD aktualisiert
wurde. Dabei liegt der Zeitpunkt
der Erstellung der SMB héufig deut-
lich vor dem Erlasszeitpunkt der
Richtlinie.

In der Blitzumfrage der DGfM zur
Strukturpriifung zeigte sich sehr
deutlich in der Bewertung der Anla-
ge zum Begutachtungsleitfaden,
dass die vom MDS vorgelegten Aus-
legungen einzelner Merkmale die
Anforderungen fiir den Nachweis
des Einhaltens der Strukturmerk-
male oder die einzuhaltenden Struk-
turmerkmale {iber den Wortlaut des
OPS ausdehnen.

Bisherige Auslegungsgrundsatze

In der Vergangenheit fiihrte die Aus-

legung von Merkmalen des OPS im-

mer wieder zu rechtlichen Ausei-

nandersetzungen. In der Folge wur-
den bei der Auslegung

unbestimmter Rechtsbegriffe im

OPS die Auslegungsgrundsitze des

Bundessozialgerichtes, welche sich

auf drei Leitsdtze konkretisiert ha-

ben, definiert:

1. Abrechnungsvorschriften als nor-
menvertragliche Regelungen
unterliegen allgemeinen rechts-
wissenschaftlichen Auslegungs-
methoden.

2. Die Auslegung ist eng am Wort-
laut zu orientieren, da sie eine
Funktion im Gefiige der Ermitt-
lung des Vergiitungstatbestandes
innerhalb eines vorgegebenen
Vergiitungssystems einnimmt.

3. Bewertungen und Bewertungs-
relationen sowie entstehungs-
geschichtliche Erwédgungen sind
aufler Betracht zu lassen (BSG,
Urt.v.19.06.2018, Az.B1KR 38/17
R: Medizinische Begriffe des OPS
kommt der Sinngehalt zu, der ih-
nen im medizinisch-wissen-
schaftlichen Sprachgebrauch bei-
gemessen wird; BSG, Urt. w
23.06.2015, Az. B1 KR 21/14 R).

Streitbegiinstigte Begriffe

In den zahlreichen Riickmeldungen
der DGfM-Mitglieder zeigen sich di-
verse Diskussionspunkte zu den



SMB. Insgesamt haben uns 237 Ein-
zelhinweise erreicht, die nun kate-
gorisiert werden. OPS-Spitzenreiter
unter den kodespezifischen Frage-
stellungen sind beispielsweise die
intensivmedizinischen und neuro-
logischen Komplexbehandlungen
(Stichworte u.a.: Erfahrungen in der
Intensivmedizin, intrakranielle
Druckmessung - ausschliefiliche
Anwendung des Goldstandards, La-
borleistungen durch Fremdlabore,
Kooperationsradiologie, Standort-
bezug bei Gerdtepartnerschaften in
der Radiologie, Facharztstandard,
Nachweis der Behandlungsleitung
iiber diensthabenden Facharzt,
Dienstbereitschaften, Nachweis der
technischen Ausstattung...).

Nachfolgend soll beispielhaft der
Diskussionsbedarf zu den in der
Blitzumfrage am héufigsten genann-
ten allgemeinen Begriffen, die sich
iiber verschiedene OPS verteilen,
dargestellt werden.

Stationsbezug/Einheit

Zuihnen zdhltder in der Anlage zum
Begutachtungsleitfaden dargelegte
Stationsbezug. Grundlegend enthal-
ten die OPS-Komplexcodes in der
Regel selbst keinen Stationsbezug
und somit keine rechtssichere Defi-
nition. In der Vergangenheit erwies
sich der im Rahmen der MDK-Prii-
fungen ergangene Nachweis fiir Nor-
malstationen, der Patient sei auf der
Jrichtigen Station“ behandelt wor-
den, als nicht praktikabel, denn: Ge-
rade mit Blick auf den traditionell
eher an baulichen Zuordnungen
ausgerichteten Begriff der ,Station’
werden interne Verlegungen oder
interdisziplindre Bettenbelegungen
nicht einbezogen.

Aus Sichtder DGfM ist grundsétzlich
der Begriff der ,Einheit“ als organi-
satorisch-administrative Beschrei-
bung der Patientenversorgung dem
Stationsbezug vorzuziehen. Eine
Einheit kann Teil einer Station/
Abteilung/Klinik sein oder wird als
eine eigene rdumliche oder organi-
satorische Einheit stationsiibergrei-
fend an einem Standort betrieben.
In der kiirzlich veroffentlichten FAQ-
Liste hat der MD klargestellt, dass
der OPS pro Standort, also bei meh-
ren Stationen nicht mehrfach am
selben Standort, gepriift wird. Diese
Auslegung wird grundsitzlich von
der DGfM konsentiert.

Pragmatischer = Nachweis der
Verfiigbarkeit in 30 Minuten
Erhebliche Verunsicherung und
letztlich auch in der arbeitsrechtli-
chen Konsequenz fiir bislang einge-
richtete Rufbereitschaftsdienste
nicht unerheblich ist die Frage, wel-
che Voraussetzungen gegeben sein
miissen, damit das Strukturmerk-
mal ,innerhalb von 30 Minuten am
Patienten” erfiillt ist. Aus der Sicht
des MD sei die Verfiigbarkeit einer
Arztin oder eines Arztes innerhalb
von 30 Minuten an der Patientin
oder am Patienten im Regelfall nur
bei Anwesenheit im Krankenhaus
erfiillbar. Sofern die Verfiigbarkeit
einer Fachirztin/eines Facharztes
innerhalb von 30 Minuten nicht
durch einen Schichtdienst oder Be-
reitschaftsdienst mit Anwesenheit
im Krankenhaus sichergestellt
wird, ist fiir die 30-miniitige Verfiig-
barkeit ein gesonderter Nachweis
erforderlich.

Aus Kliniken, welche in der Vergan-
genheit detailintensive Strukturprii-
fungen erlebten, wurde berichtet,
dass teilweise zum Nachweis der 30-
miniitigen Entfernung Routenpla-
ner vom Wohnsitz der Arztin oder
des Arztes zur Klinik abgefordert
wurden, um den Zeitnachweis zu er-
bringen. In Einzelfdllen wurde die
Diskussion sogar dahingehend ge-
fiihrt, dass abziiglich von Wege- und
Umziehzeiten Distanzen mit einer
20-miniitigen Entfernung zwischen
Wohnsitz und Klinik gefordert wur-
den. Der MD verweist in seiner Aus-
legung dementsprechend auch
darauf, dass neben den Riist- und
Wegezeiten auf dem Weg zum Kran-
kenhaus auch die entsprechenden
Zeiten auf dem Krankenhausgeldn-
de selbst zu beriicksichtigen sind.
Fir Kliniken in Pavillonbauweise
und Universitdtskliniken oder Maxi-
malversorger mit einer Campus-
struktur diirfte diese weite Ausle-
gung zu einer kritischen Grofie wer-
den.

Welche Informationen und Unterla-
gen sind aber zum Nachweis erfor-
derlich? Laut MD ist der gesonderte
Nachweis in Form einer schriftli-
chen Dienstanweisung, Betriebsver-
einbarung oder  erginzenden
arbeitsvertraglichen Regelung zu er-
bringen. Nicht ausreichend sei z.B.
die alleinige Vorlage einer generel-
len Bestdtigung der Geschftsfiih-

rung, Leitender Arztinnen/Arzte,
einer individuellen Bestéitigung der
arztlichen Diensthabenden oder
einer SOP.

In diesem Zusammenhang wird das
Urteil des LSG Hessen vom 30. Janu-
ar 2020, L8 KR 37/19 besonders rele-
vant. Bei der Priifung des OPS-Merk-
mals 8.98f ,Mindestens sechs von
den acht folgenden Fachgebieten
sind innerhalb von maximal 30 Mi-
nuten am Standort des Krankenhau-
ses als klinische Konsiliardienste
(krankenhauszugehorig oder aus
benachbarten Krankenhdusern)
verfiigbar: Kardiologie, Gastroente-
rologie, Neurologie, Andsthesiolo-
gie, Viszeralchirurgie, Unfallchirur-
gie, Gefifichirurgie, Neurochirur-
gie” In der Version von 2016 hat das
Gericht in seinem nun rechtskrafti-
gen Urteil die Einbeziehung des in-
terventionellen Kardiologen im
Rahmen eines externen Konsiliar-
dienstes abgelehnt. Selbst bei Vor-
haltung von geeigneten Raumlich-
keiten und Geréatschaften bedarf es
nach Ansicht des Gerichtes eines in
der Durchfiihrung interventioneller
kardiologischer Verfahren erfahre-
nen Kardiologen oder Kardiologin,
welche/r 24 Stunden ,im eigenen
Klinikum* verfligbar ist.

In der Gesamtschau der Erfahrun-
gen aus fritheren Strukturpriifungen
und in der deutlichen Abkehr von
hochdetaillierten Einzelfallerreich-
barkeitspriifungen nach Wohnort-
néhe ist der nun vorliegende prag-
matische Vorschlag des MD, mit
einer Dienstvereinbarung oder
Dienstanweisung die Sicherstellung
der Erreichbarkeit innerhalb von
30 Minuten nachzuweisen, aus Sicht
der DGfM sehr zu begriifien.

Restriktive Auslegung des Fach-
arztstandards im Konsiliardienst

Eine weit strengere Auslegung als es
der Wortlaut des OPS und die juristi-
sche Definition des Facharztstan-
dards erlaubt, fordert der MD bei der
Qualifikation des Konsiliardienstes.
Nach Ansicht des MD muss es sich
bei den im Konsiliardienst einge-
setzten Arztinnen und Arzten der
genannten Fachgebiete um entspre-
chende Fachidrztinnen und -arzte,
ggf. mit Zusatzqualifikationen, han-
deln. Begriindet wird dies mit der
Auffassung, sie miissten in der Lage

sein, das geforderte spezielle medi- »
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zinische Fachgebiet umfassend zu
vertreten. Dies setze eine fachirzt-
liche Qualifikation bzw. ggf. Zusatz-
qualifikation voraus, die nachzuwei-
sen sei.

Der MD verkennt hier jedoch, dass
die formelle Ernennung zum Fach-
arzt nichts mit dem bislang haf-
tungsrechtlich anerkannten und
eigentlich geforderten Facharztstan-
dard zu tun hat. Der Begriff
beschreibt die dem Patienten ge-
schuldete Sorgfalt bei der drztlichen
Behandlung. Der Facharztstandard
verlangt, dass jede Arztin und jeder
Arzt so handelt, wie es ein verstandi-
ger Facharzt des jeweiligen Gebietes
nach den aktuellen medizinischen
Standards unter Anwendung der er-
forderlichen Sorgfalt tite. Der Fach-
arztstandard gilt fiir alle Arztinnen
und Arzte, und zwar auch schon vor
der Weiterbildung zum Facharzt.
Auch ein Assistenzarzt/-drztin hat
den Facharztstandard als erforder-
lichen Sorgfaltsmafistab bei jeder
Behandlung einzuhalten, denn der
Standard eines erfahrenen Fach-
arztes verlangt ,das zum Behand-
lungszeitpunkt in der drztlichen Pra-
xis bewidhrte, nach naturwissen-
schaftlicher Kenntnis gesicherte,
von einem durchschnittlichen Fach-
arzt verlangte Maf$ an Kenntnis und
Konnen“ (BGH, Urteil vom
19.04.2000, 3 StR 442/99). Solange
Assistenzdrzte/-drztinnen fiir eine
Behandlung noch nicht die Kenntnis
und Erfahrung eines Facharztes mit-
bringen, muss ihnen ein solcher -
etwa im Sinne eines Hintergrund-
dienstes - zur Verfiigung stehen.

Kooperationspartner

Die Richtlinie fordert in vielen Fillen
auch die Nachweise von externen
Kooperationspartnern ein: Relevan-
te Nachweise und Unterlagen sind
dabei insbesondere Nachweise {iber
die Anzahl und Qualifikation des zur
Erbringung des jeweiligen OPS-
Kodes vorgehaltenen Personals
(Qualifikationsnachweise und bei
Bedarf zusitzlich Arbeitsvertrige),
der Nachweis einer eigenen Perso-
nalstruktur, der Dienstpldne der
betreffenden Abteilung fiir die Er-
bringung der betreffenden Leistung
sowie der sidchlich-apparativen Vor-
haltungen. Ergdnzend fordert der
Medizinische Dienst die Vorlage von
Dienstpldnen {iiber einen Zeitraum
von drei zusammenhédngenden Mo-
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naten an, soweit die vorgegebenen
Strukturmerkmale dies erfordern
und die Leistung bereits erbracht
wurde. Die jeweiligen Monate wer-
den vom zustindigen Medizini-
schen Dienst aus den letzten zwolf
Monaten, die der Priifung vorausge-
hen, benannt. Sofern Strukturmerk-
male in OPS-Kodes durch Koopera-
tionen oder Honorarvertrédge erfiillt
werden, sind neben den Vertrdgen
zusdtzlich Qualifikationsnachweise
und Dienstpléne vorzulegen.

Angesichts der Kiirze der Zeit, wel-
che zwischen der Verbffentlichung
der Auslegungskriterien und der An-
tragstellung lag, diirften viele be-
stehenden = Kooperationsvertriage
schriftlich-inhaltlich den nun in den
SMB gestellten Anforderungen nicht
geniigen, da sie weder inhaltlich auf
die kodespezifischen Vorgaben Be-
zug nehmen, noch einen Herausga-
beanspruch gegen den externen Ko-
operationspartner in der vom MD
gewliinschten Detailtiefe (Dienstpla-
ne, Arbeitsvertrige, Zeugnisse ...)
vorsehen.

Hier fehlt es im Interesse der Siche-
rung bestehender Versorgungs-
strukturen an einer Ubergangsfrist,
um bestehende Kooperationsvertra-
ge anzupassen. Sorge um Versor-
gungsstrukturen besteht insbeson-
dere in ldndlichen Regionen, bei
denen ein externer Kooperations-
arzt oder -drtzin zugleich Bereit-
schaftsdienst in der eigenen Klinik
(z.B. Telemedizin, Teleradiologie)
hat. Hier besteht die Befiirchtung,
dass bei einer engen Auslegung des
Verfiigbarkeitsbegriffs beide Kran-
kenhduser das entsprechende
Mindestmerkmal nicht anerkannt
bekommen, da bei einem gleichzei-
tigen Notfall in beiden Hausern die
Anwesenheit im Sinne einer Verfiig-
barkeit eben nicht gleichzeitig ge-
wihrleistet ist.

Zur besonderen Verwirrung fiihrte
eine Antwort eines MD fiir zur
neurologischen Komplexbehand-
lung: Sind die Dienstplédne der ein-
schldgigen Netzwerke einmalig
»zentral“ vorlegbar oder miissen
diese detailliert fiir jede Klinik ein-
gereicht werden? Braucht man ex-
plizite Dienstpldne der Telekonsil-
drztinnen und -drzte oder reicht die
Angabe, welcher Standort an dem
jeweiligen Tag zustdndig ist? Der

MD pflichtete bei, dass diese Vorga-
be in Anbetracht der méglicherwei-
se unterschiedlichen Priifzeitrdu-
me weder fiir die erforderlichen
Dienstpldne noch fiir die jeweils
erforderlichen Qualifikationen fla-
chendeckend umsetzbar sei. Die
Nachweispflicht ldge aber bei der
Klinik. Auch hier wéiren pragmati-
sche Losungsansitze zu begriifien,
um bestehende Versorgungsstruk-
turen etwa im Bereich der Schlag-
anfallbehandlungen nicht zu ge-
fahrden.

Behandlungsleitung

Gemadf$ OPS tragt die Behandlungs-
leitung die fachlich-inhaltliche Ver-
antwortung fiir die Versorgung der
Patientinnen und Patienten. Aus
Sicht des MD sei eine rein organisa-
torische oder rein formale Behand-
lungsleitung nicht ausreichend, um
die Leistungen und drztlichen Téatig-
keiten am Patienten zu planen, zu
koordinieren und zu iiberwachen.
Eine ausschliefilich delegierende
Tétigkeit sei nicht ausreichend. Es ist
eine regelmédfliige personliche An-
wesenheit der Behandlungsleitung
mit direkten Patientenkontakten in
medizinisch angemessener Haufig-
keit erforderlich.

Grundsétzlich ist nachvollziehbar,
dass allein durch geplante Abwesen-
heiten wie Urlaube, Fortbildungen
etc. Ausfallzeiten der Behandlungs-
leitung vorhersehbar sind und eine
Behandlungsleitung nicht durch eine
einzelne Person sichergestellt wer-
den kann. Allerdings zeigen Erfah-
rungen aus fritheren Strukturpriifun-
gen, dass es divergente Ansichten zur
(nach Ansicht des MD bis ins Detail
fachidentischen) Qualifikation der
Vertretung bei Vertretungsregelun-
gen gibt. Hier ist nach der Rechtspre-
chung auf den Wortlaut des OPS ab-
zustellen und dementsprechend ist
die Behandlungsleitung durch einen
Facharzt oder eine Fachérztin mit der
jeweils kodespezifisch geforderten
Qualifikation erbringbar. Fiir die Be-
handlungsleitung kann kodespezi-
fisch der Umfang fiir die Anwesenheit
und die Teilnahme an den Teambe-
sprechungen festgelegt werden. Da-
riiber sind an die Behandlungslei-
tung keine Vorgaben z.B. zur Anzahl,
Beschiftigungsverhéltnis oder (Min-
dest-)Anwesenheitszeiten gekniipft.
Relevant wird das Thema des Nach-
weises der Behandlungsleitung. Je



nach Auslegung kann von der Be-
handlungsleitung im  Einzelfall
(Tag/Dienst/Patient...) bis hin zur
fachlich-organisatorischen (Gesamt-)
Verantwortung  (z.B.  Chefarzt/
Teamleitung) ein buntes Spektrum
an Ansichten vertreten werden, wel-
ches auf die Art und dem Umfang
der Nachweispflicht durchschligt.

Technische Ausstattung

Aus ersten Priifabfragen in den Kli-
niken wurde bekannt, dass der
Nachweis einer technischen Aus-
stattung vereinzelt zu einem sehr
umfangreichen Abfragemechanis-
mus fiihrte. Von Aufstellungen der
Gerite mit Bezeichnung und Inven-
tarnummer iiber Angaben zum ent-
sprechend qualifizierten Personal
(Dienstpline, Gerdteschulung,
Fachkunde und ggf. weiteren Quali-
fikationsnachweise), giiltigen Nach-
weisen der Einweisung des Perso-
nals geméfS § 4 Abs. 3 MPBetreibV,
Nachweise der letzten Priifung der
Sicherheit und Funktionstiichtigkeit
der Geridte gemafs § 7 Abs.3 MPBe-
treibV, dezidierte Lagepldne bis hin
zu Kauf-, Leasing- und Servicever-
trdgen waren umfangreiche Anfor-
derungen im schriftlichen Verfahren
bekannt geworden.

Dazu bleibt festzuhalten: Grund-
sdtzlich findet sich in jeder Klinik
eine Inventarisierung mit Gerétebe-
zeichnungen u.d. als Teil der vom
Wirtschaftspriifer jahrlich gepriiften
Anlagenbuchhaltung. Im Bereich
der Radiologie liegen dezidierte
Sachverstandigenpriifungen  vor.
Auch die Sachverstindigenberichte
der Medizintechnik sind verfiigbar.
Im Sinne der Beachtung des Erfor-
derlichkeits- und Verhéltnismaf3ig-
keitsgrundsatzes wird hier aufgrund
des immensen Aufwands eine Vor-
Ort-Begehung des MD besonders in
Universitdtskliniken und bei Maxi-

malversorgern empfohlen: Ange-
sichts der Definitionen eines Medi-
zingerdtes nach der MPG ist
aufgrund der Vielzahl der in Be-
tracht kommenden Gerdte der im
schriftlichen Verfahren zu betrei-
bende Nachweis gerade mit Blick auf
den im Bereich der Medizintechnik
bestehenden hohen Digitalisie-
rungsgrad der Gerédtebiicher, War-
tungs- und  Serviceprotokolle,
Remoteverfahren der Applikations-
techniker etc. pp. schwer zu leisten.

Personalbesetzungen beschreiben
grundsitzlich eine personelle Aus-
stattung, die dem Wortlaut nach von
der technischen Ausstattung ge-
trennt ist. Fachkunde und Qualifika-
tionen des Personals sind der
Betriebsbereitschaft von Gerdten in
der personellen Ausstattung zuzu-
ordnen. Durch die enge Verkniip-
fung der Begrifflichkeiten in den
SMB entsteht ein grofier Unsicher-
heitsfaktor in der Detailtiefe der er-
forderlichen Nachweispflicht.

Weitere Vorgehensweise
der DGFfM

Aus Sicht der DGfM sind die SMB des
MD vergleichbar zu den Kodierstrei-
tigkeiten vergangener Jahre zu be-
handeln: Die SEG 4 des MDK defi-
nierte Kodierregeln, welche der
Fachausschuss zur ordnungsge-
méfien Kodierung und Abrechnung
(FoKA) fiir die DGfM konsentierte
oder in den Dissens stellte. Mittler-
weile haben die Dissensfille ihren
Eingang in das Schlichtungsverfah-
ren gefunden. Der Fachausschuss fiir
ordnungsgemdfie Kodierung und
Abrechnung ist ein Ausschuss von
Mitgliedern der DGfM. Mit der Instal-
lation des Fachausschusses nutzt die
DGIM die Kompetenz ihrer mittler-
weile iiber 1.000 Mitglieder, um An-
fragen von im Medizincontrolling Be-
schéftigten zu beantworten, Kodier-

empfehlungen des MDK zu bewerten
und Empfehlungen zu strittigen Ko-
dierfragen zu erstellen. Die nun ver-
offentlichten SMB des MD weisen
eine vergleichbare Struktur und Ziel-
richtung auf. Daher sollen die nun
von der DGfM zu erarbeitenden Stel-
lungnahmen zu den SMB aus Sicht
der Praktiker - vergleichbar zu den
Kodierempfehlungen - in fachlichen
und juristischen Streitféllen die Ent-
scheidungsfindung erleichtern und
bei immer wiederkehrenden Ausle-
gungs- und Anwendungsproblemati-
ken zu standardisierten Ergebnissen
fithren.  Gleichzeitig soll die
Auslegungsqualitdt  vereinheitlicht
und kontinuierlich verbessert wer-
den. Daher besteht die Zielsetzung
des FoKAs kiinftig nicht ausschlief3-
lich in der alleinigen Erstellung von
Empfehlungen, sondern zielt bei den
SMB auch auf die Abstimmung mit
anderen Fachverbdnden und Institu-
tionen ab.

Dankeschon!

Unser ganz besonderer Dank gilt al-
len, die trotz der Kiirze der Zeit (und
der Urlaubszeit) ihre Fragen, Hin-
weise und auch Erfahrungen aus
bisherigen Strukturpriifungen im
Rahmen der Umfrage gesendet ha-
ben. Ein herzlicher Dank geht auch
an unsere Geschiftsstelle, welche
die Umfrage betreut und die zahlrei-
chen Rickmeldungen strukturiert
hat. Auf dem diesjdhrigen Herbst-
symposium werden wir die Ergeb-
nisse der Umfrage préasentieren. Die
Referenten des MD und des MDS
haben bereits zugesagt, zu den hau-
figsten Fragestellungen ihrerseits
Stellung zu nehmen. Wir freuen uns
auf eine lebhafte Diskussion. B

Ass. Jur. Prof. Dr. rer. pol. Erika Raab MBA
Stellv. Vorstandsvorsitzende
Deutsche Gesellschaft fiir Medizincontrolling

Melden Sie sich jetzt zum 21. Herbstsymposium an!

Zum 21. Mal ladt die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Medizincontrolling
den immer breiter werdenden Kreis
der am Medizincontrolling Interes-
sierten zum Herbstsymposium ein.
Zum 2. Mal digital! Wie immer spre-
chen hochkardtige Referenten, die
es schitzen, gemeinsam mit den
Medizincontrollern aktuelle The-
men zu diskutieren.

® Veranstaltungstag 1:
Entgeltsystem Psychiatrie/
Psychosomatik

Die Folgen der Pandemie werden

unser Gesundheitssystem verdn-

dern. Am diesjdhrigen Tag der Psy-
chiatrie des Herbstsymposiums der

DGIM gehen wir der Frage nach, was

wir aus der Pandemie fiir die Versor-

gung lernen kénnen.

® Veranstaltungstag 2:
DRG-System
Viele Verdnderungen waren ange-
kiindigt, kaum eine hat das Licht der
Welt erblickt. Daher stehen wir nun -
aus den Startléchern einer Pande-
mie kommend - vor einigen wirklich
grofien Treppenstufen.

Quelle: www.herbstsymposium.de
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