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MDK-Reformgesetz

Worauf Sie sich einstellen miissen

Mit dem MDK-Reformgesetz kom-
men im nachsten Jahr erneut gro3e
Anderungen auf die Krankenh&user
zu, auf die sie sich einstellen mis-
sen. Das Bundesgesundheitsmi-
nisterium verfolgt mit dem Gesetz
klare Ziele. Die Anderungen sollen
die Unabhangigkeit des Medizini-
schen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) starken und somit das Bild,
dass der MDK zum Werkzeug der
Kostentrager geworden ist, wieder
ins rechte Licht riicken. Hierzu wird
es neben einer Namensanpassung
auch strukturelle Anderungen ge-
ben. Der MDK wird kiinftig den Na-
men Medizinischer Dienst tragen,
und der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen e.V. (MDS) wird in Medi-
zinischer Dienst Bund umbenannt.
Auch werden beide Institutionen
Korperschaften des offentlichen
Rechts. Des Weiteren werden die
Strukturen innerhalb der Institutio-
nen zur Starkung der Unabhangig-

keit angepasst und Aufgaben neu
verteilt. Fir weitere Details wird
hier auf den Gesetzesentwurf ver-
wiesen.

Weitere Ziele, die von der Politik mit
diesem Gesetz verfolgt werden und
auch direkt die Krankenhauser be-
treffen, sind:

= Schaffung von Anreizen einer
regelkonformen Abrechnung

= Herstellung von Transparenz
liber das Priifgeschehen

= Verbesserung der Effektivitat und
EffizienzderAbrechnungspriifung

Um diese durchaus ambitionierten
Ziele in einem komplexen Abrech-
nungssystem zu erreichen sind ei-
nige weitreichende Anderungen im
Priif- und Abrechnungsgeschehen
erforderlich. Die fir die Kranken-
h&duser gravierendsten Anderungen
werden im Folgenden ausfihrlicher
dargelegt und erlautert.

Priifquote und Strafzahlung

Um die derzeitigen, fiir die Bearbei-
tung der Abrechnungspriifungen
gebundenen personellen Ressour-
cen zu entlasten und diese wieder
mit dem Fokus auf den Patienten
einzusetzen, ist in dem Gesetzes-
entwurf eine feste, fir das Jahr
2020 und fir das Jahr 2021 ge-
staffelte, maximale, quartalsbezo-
gene Priifquote vorgesehen. Diese
ist im §275c Absatz 2 wie folgt
definiert: ,Im Jahr 2020 darf eine
Krankenkasse bis zu 10 Prozent
der bei ihr je Quartal eingegange-
nen Schlussrechnungen fir voll-
stationare Krankenausbehandlung
eines Krankenhauses nach Absatz
1 durch den Medizinischen Dienst
prifen lassen.” Hier gilt es also
zukiinftig fur die Hauser, die An-
zahl der Priifungen durch die Kos-
tentrager zu Uberwachen und bei
Uberschreitung der Quote die zur



Um eine
regelkonforme
Abrechnung zu
schaffen, wird
mit dem Gesetz
auch eine prif-
quotenbezoge-
ne Strafzahlung
eingefihrt.

Verfligung stehenden Schritte ein-
zuleiten. Des Weiteren ist auch der
Medizinische Dienst laut Gesetz-
entwurf angehalten, Prifauftrage
von den Kostentragern abzulehnen,
wenn die jeweilige Priifquote Uber-
schritten wird.

Sowohl fir die Priifquote als auch
flr die Strafzahlung bilden die Daten
aus dem vorvergangenen Quartal
die Grundlage. Dies birgt fiir die ers-
ten beiden Quartale im Jahr 2020
einige Gefahrenpotentiale, da dem
Medizinischen Dienst die Anzahl
der zu prifenden Abrechnungen
fur die ersten beiden Quartale nicht
vorliegt. Somit sind hier die Kassen
in der Verantwortung, diese korrekt
und transparent zu Giberwachen und
einzuhalten.

Zur Bestimmung der Anzahl an
Fallen, welche durch den Medizini-
schen Dienst gepriift werden dirfen,
wird die Anzahl der Abrechnungen
fir stationdre Félle eines Kranken-
hauses, die bei einer Krankenkasse
in einem Quartal eingehen, erhoben.
Von dieser Anzahl diirfen dann 10%
durch den medizinischen Dienst ge-
priift werden.

Fir das Jahr 2021 sieht das
MDK-Reformgesetz eine gestaffel-
te Priifquote in Abhangigkeit der
unbeanstandeten  Abrechnungen
vor. Die Staffelung ist wie folgt fest-
gelegt:

= Unbeanstandete Abrechnungen
liber 60 %: Priifquote max. 5 %

Unbeanstandete Abrechnungen
zwischen 40 % - 59 %: Priifquote
max.10 %

= Unbeanstandete Abrechnungen
unter 40 %: Priifquote max. 15 %

= Unbeanstandete Abrechnungen
unter 20 % oder systematische
Falschabrechnung: Priifung auch
Uber Quote hinaus erlaubt.

Diese Daten miissen vom Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen
fur jedes Quartal auf der Grundlage
der Priifergebnisse des vorvergan-
genen Quartals ermittelt und verof-

fentlicht werden. Dies schafft zum
einen mehr Transparenz, kann aber
auch ein gewissen Druck fiir die ein-
zelnen Hauser bedeuten. Um eine re-
gelkonforme Abrechnung zu schaf-
fen, wird mit dem Gesetz auch eine
prifquotenbezogene  Strafzahlung
eingefiihrt. Diese ist durch die Kran-
kenh&user an die Krankenkassen zu
zahlen und abhéngig von der Priif-
quote, maximal jedoch 1.500 €. Die
Strafzahlung ist ein prozentualer An-
teil vom Differenzbetrag zwischen
der urspriinglichen Abrechnung und
der korrigierten Abrechnung nach
einer Priifung durch den Medizini-
schen Dienst und ist wie im Folgen-
den gestaffelt.

= Liegt die Priifquote unter 5 % und
der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen iiber 60 %, muss der
Leistungserbringer den Differenz-
betrag zwischen Schlussrech-
nung und MD-Priifergebnis an die
KK zahlen.

= Betrdgt die Priifquote maximal
10 % (40 — 60 % unbeanstande-
ter Rechnungen), besteht eine
Riickzahlungsverpflichtung des
Differenzbetrages zzgl. eines
+Aufschlags” von 25 %.

= Bei einem Anteil unbeanstandeter
Abrechnungen unter 40 % und
einer Priifquote liber 10 % ist zzgl.
des Differenzbetrags ein ,Auf-
schlag” von 50 % zu leisten.

In der Abbildung wird nochmals ver-
anschaulicht, wann die Daten fiir das
jeweilige Quartal erhoben werden.

Katalog nach §115b AOP

Der Katalog nach §115b soll an den
aktuellen Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu ambulanten Leis-
tungen angepasst werden. Hierzu
soll durch den GKV Spitzenverband
und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft ein Gutachten beauftragt
werden. Neben den ambulant durch-
fiihrbaren Operationen und stations-
ersetzenden Eingriffen sollen Tat-
bestdnde definiert und aufgefiihrt
werden, welche auch eine stationare
Durchfiihrung rechtfertigen. Zukiinf-



tig soll der Katalog dann regelmaRig
(alle 2 Jahre) Uberpriift und ange-
passt werden. Hierdurch soll einer-
seits der Grundsatz ,ambulant vor
stationar” besser als bisher umge-
setzt werden und eine moglichst um-
fassende Ambulantisierung erreicht
werden. Andererseits soll durch die
verbesserte Realisierung des ambu-
lanten Potenzials seitens der Kran-
kenhauser zugleich der Entstehung
eines der haufigsten Priifanldsse ent-
gegengewirkt werden.

Strukturpriifung nach

Eine weitere fiir die Krankenh&auser
bedeutende Anderung ist die Einfiih-
rung der Strukturpriifungen. Hierbei
missen die Krankenhduser die Struk-
turmerkmale der Operations- und
Prozedurenschliissel durch den Me-
dizinischen Dienst priifen lassen, um
diese abrechnen zu diirfen. Soll also
flir 2021 eine Leistung vereinbart und
abgerechnet werden, muss zuvor der
Medizinische Dienst das Erfiillen der
Strukturmerkmale bestéatigen, und
vom Krankenhaus muss die Beschei-
nigung bis 31.12.2020 an die Landes-
verbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen ubermittelt wer-

den. Erfiillen Leistungserbringer die
Strukturmerkmale nicht, dirfen diese
Leistungen fiir 2021 nicht vereinbart
und abgerechnet werden. Sollte ein
Leistungserbringer, nach vorheriger
Bestatigung, eines oder mehrere
Strukturmerkmale fiir eine Leistung
Uber einen Zeitraum von mehr als ei-
nem Monat nicht mehr einhalten, hat
er dies unverziglich den Landesver-
banden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen mitzuteilen.

Dateniibermittlung zwischen Leis-
tungserbringern und Medizinischen
Diensten

Auch legt der Gesetzentwurf fest,
dass ab Januar 2021 der Datenaus-
tausch zwischen den Krankenhau-
sern und den Medizinischen Diensten
rein elektronisch zu erfolgen hat. Die
Form und der Inhalt miissen jedoch
noch zwischen den Vertragsparteien
vereinbart werden.

Weitere Anderungen im Priifablauf

Neben einigen weiteren Anderungen
des Priifablaufs mit groBeren Folgen,
welche im Folgenden aufgelistet sind,

2020
Prifquote 10 %

wurde, um den Fristen der Priifquote
gerecht zu werden, die Frist zur Einlei-
tung einer Priifung nach § 275c von
6 Wochen auf 3 Monate verlangert.
Eine weitere wichtige und zugleich
brisante Neuerung ist der Ausschluss
der tagesbezogenen Pflegeentgelte
aus den Priifungen nach § 275 SGB
V in jeglicher Form. Diese diirfen
nicht als Grund fir eine Priifung ge-
nutzt werden, und auch Priifergeb-
nisse aus anderweitigen Priifanlas-
sen dirfen nur insoweit umgesetzt
werden, als sie keine Auswirkungen
auf die Abrechnung der tagesbezoge-
nen Pflegeentgelte haben. Dies stellt
nicht nur die Krankenh@user vor eine
enorme Controllingaufgabe, sondern
auch die Umsetzung fiir die Software-
hersteller ist hier eine grolRe Heraus-
forderung. Durch die Ausnahme der
Pflegeentgelte aus der Umsetzung
bei anderweitigen Priifungen kann es
zu mehreren unterschiedlichen DRG
kommen. Es unterscheiden sich dann
die Abrechnungs-DRG und die DRG,
welche fir die Ermittlung der Pflege-
entgelte als Basis fungiert. In der fol-
genden Abbildung ist das Verhalten
schematisch dargestellt.

Fir die Krankenhauser ist die Rege-
lung, dass nach Ubermittlung der Ab-
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Datenerhebung fir Q1

Anzahl der Abrechnungen eines

rechnung an die Krankenkasse eine
Korrektur dieser Abrechnung ausge-
schlossen ist, ein groBer Riickschlag.
Hier muss kiinftig darauf geachtet

Krankenhauses pro Kasse

Prozentueller Anteil positiver
Gutachten aus dem Quartal

Prifquote Q1

Je nach Anzahl unbeanstandeter
Abrechnungen aus Q3 2020

Ruckzahlung je nach Priufquote und
Anteil unbeanstandeter

Abrechnungen

Abb. 1: Datenerhebung fiir die Quartalsbezogene Priifquote

werden, dass nur Félle abgerechnet
werden, bei denen auch tatsédchlich
samtliche Unterlagen und Befun-
de berlcksichtigt wurden und auch

schon vorlagen. Eine weitere Ande-
rung erfolgt bei der Rechtsklarung
von strittigen Fallen. Hier besagt der
Gesetzesentwurf, dass eine gerichtli-
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che Uberpriifung einer Krankenhaus-
abrechnung nur stattfindet, wenn
zuvor die RechtmaRigkeit der Ab-
rechnung einzelfallbezogen zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus er-
ortert wurde. Doch gibt es auch einen
Lichtblick fur die Leistungserbringer
im MDK-Reformgesetz. Die Mdglich-
keit, dass eine Krankenkasse offene
Rickforderungen, die sie gegen ein
Krankenhaus hat, mit einer ande-
ren Abrechnung verrechnet, ist ab
1.1.2020 nicht mehr zulassig.

Schlichtungsausschuss Bund

Um seit langem strittige Abrech-
nungs- und Kodierfragen zwischen
den Leistungserbringern, den Kos-
tentrdgern und den Medizinischen
Diensten zu klaren, werden einige
Anderungen an der Arbeitsform des
Schlichtungsausschusses Bund
durchgefiihrt. Der bisherigen Trag-
heit wird durch eine Entscheidungs-
frist von 8 Wochen ab Antragstellung
entgegengewirkt. Die getroffenen
Entscheidungen sind fiir alle Partei-
en verbindlich und gelten als Kodier-
regel auch fiir zukiinftige Abrech-
nungen. Bis zum 31. Dezember 2020
soll der Schlichtungsausschuss tber
die Kodierempfehlungen entschei-
den, die zwischen der sozialmedizi-
nischen Expertengruppe Vergiitung
und Abrechnung der Medizinischen
Dienste und dem Fachausschuss
fir ordnungsgemaRe Kodierung
und Abrechnung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Medizincontrolling bis
zum 31. Dezember 2019 als strittig
festgestellt wurden.

Pflegeentgelt bei Prifung durch MD

DRG B Pflegeentgelt

Die mit dem Reformgesetz beabsich-
tigten Ziele sind insgesamt positiv fiir
das Prif- und Abrechnungssystem zu
bewerten und konnen zu einer Ver-
besserung fiihren. Jedoch bleibt ab-
zuwarten, ob die Malnahmen, welche
im Gesetz formuliert sind, diesen Zie-
len gerecht werden, diesen entgegen-
wirken oder Nebeneffekte auslosen,
welche das System negativ beeinflus-
sen. Hierzu kann nach derzeitigem
Stand aber noch keine definitive Aus-
sage getroffen werden, da es vor der
Verabschiedung des Gesetzes noch
zu Anpassungen der einzelnen Mal3-
nahmen kommen kann.
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