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Executive Summary

Die Krankenhausabrechnungspriifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) sind seit einigen Jahren Gegenstand strittiger Debatten zwischen Krankenh&dusern und
Krankenkassen. Das Volumen der MDK-Abrechnungspriifungen hat in den vergangenen Jahren
erheblich zugenommen und damit auch die Konflikte und Gerichtsverfahren zwischen Kranken-
hausern und Krankenkassen. Entsprechend stiegen mit der zunehmenden Zahl von Prifauftra-
gen an den MDK die Rickforderungen der Krankenkassen. Im Jahr 2018 ergaben sich bei
2,6 Mio. Abrechnungspriifungen Riickforderungen von insgesamt knapp 3 Mrd. €. Unter den ge-
genwartigen Rahmenbedingungen ist ein weiterer Anstieg der Abrechnungsprifungen durch
den MDK zu erwarten - gleichzeitig scheinen Krankenhduser, die MDK und die Sozialgerichte an
bereits an ihren Belastungsgrenzen anzukommen.

Vor diesem Hintergrund besteht Reformbedarf des MDK-Priifungssystem. Ziel dieses Gutach-
tens ist es, Vorschlage fiir eine Reform der MDK-Abrechnungspriifungen im Krankenhaus zu ent-
wickeln. Diese Vorschlage sollen den Aufwand der MDK-Prifungen zeitnah begrenzen kénnen,
die Effektivitat des Prifsystems erhohen, Konfliktpunkte zwischen Krankenhdusern, MDK und
Krankenkassen abbauen und die Interessen dieser Akteure moglichst ausgleichend beriicksich-
tigen. Dazu haben wir die Forderungen und Vorschlage einschlagiger Akteure in der Literatur
gesichtet und systematisiert. Im Anschluss haben wir 30 Gesprachspartner von Krankenhausern,
Krankenkassen, Medizinischen Diensten der Krankenkassen und weiteren relevanten Verban-
den personlich oder telefonisch befragt. Auf diese Weise haben wir die Problemsicht der Ak-
teure nachvollzogen, Vorschlage zur Vermeidung spezifischer Probleme generiert und ein Mei-
nungsbild zu bestehenden Vorschlagen eingeholt.

Zahlreiche Problembereiche, die die primaren und sekundaren Fehlbelegungspriifungen und
Priufungen von Diagnosen und Prozeduren — auch im Rahmen von Strukturprifungen — betref-
fen, lieBen sich identifizieren. Aulerdem gibt es zahlreiche Konfliktpunkte im weiteren Kontext
der MDK-Prifung, hinsichtlich der Datenibermittlung, der Durchfiihrung der Prifung, der Er-
gebnisbegrindung und der anschlieenden Aufrechnung von Forderungen. Bei den Vorschlagen
und deren Bewertung zeigten sich naturgemal} Diskrepanzen zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern. Dennoch gab es auch Ubereinstimmende Forderungen wie z.B. nach einem
bundesweiten Schlichtungsausschuss oder einem digitalen Datenaustausch zwischen Kranken-
haus und MDK.

Auf Basis dieser Erkenntnisse haben wir Reformvorschlage in Form von drei grofReren, alternativ
zu verstehenden Mallnahmenbiindeln entwickelt, welche die gegenwartigen Problemfelder
deutlich entscharfen kdnnen und gleichermalien die Interessen von Krankenhausern und Kran-
kenkassen berlicksichtigen. Zur Wahrung dieser Balance kann jedes MaBnahmenbiindel nur in
seiner Gesamtheit betrachtet werden. Ein Herausgreifen einzelner MaBnahmen kann die Ba-
lance eines MalRnahmenbiindels zerstoren.

Das MaRnahmenbiindel , Scoringmodell” setzt darauf, Krankenh&duser im Hinblick auf ihr Ab-
rechnungsverhalten in ,unauffallige” und ,auffallige” Einrichtungen einzuteilen (“Scores”) und
dementsprechend unterschiedlich zu prifen. Krankenhduser mit einem auffalligen Abrech-
nungsverhalten werden verstarkt kontrolliert, wahrend unaufféllige Krankenhauser entlastet
werden. Dabei ist vorgesehen, dass den Krankenkassen mit einer wachsenden Zahl an Prifungen
steigende Priifkosten entstehen — allerdings differenziert nach den Scores. Fiir ein Grundniveau
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an Prifungen entstehen den Krankenkassen keine Kosten. Bei Krankenhdusern mit einem guten
Score kann eine Krankenkasse beispielsweise flinf Prozent der Falle kostenlos priifen, wahrend
es bei Krankenhdusern mit schlechtem Score beispielsweise 15% sind. Werden solche definier-
ten Prifquoten Uberschritten, steigen die Kosten der Prifungen fir Krankenkassen immer wei-
ter an. Fir die Kassen ist somit ein Anreiz gegeben, die zu priifenden Falle im Hinblick auf die
Hohe der Riickforderung und die Erfolgswahrscheinlichkeit zu selektieren. Fiir die Krankenhau-
ser wird im Gegenzug ein Anreiz fir eine korrekte Abrechnung gesetzt. AuRerdem umgeht dieses
Scoringmodell moégliche Fehlanreize, die mit einer maximalen Priifquoten einhergehen.

Das Mallnahmenbiindel ,Stichprobenprifung” beinhaltet im Kern ein Stichprobenverfahren mit
Hochrechnung auf die Grundgesamtheit. Durch die Ziehung einer reprasentativen Stichprobe
aus der Grundgesamtheit aller Falle eines Krankenhauses kann der Priifaufwand quantitativ auf
die GrolRe der Stichprobe begrenzt werden. Gleichzeitig ermoglicht die Hochrechnung der Er-
gebnisse aus der Stichprobe auf die Grundgesamtheit eine statistisch fundierte Abschatzung des
gesamten Rickforderungsvolumens. Einzelne Krankenkassen haben dabei keinen Einfluss auf
Umfang und Art der vom MDK zu prifenden Falle. Es handelt sich um eine geschichtete Zufalls-
stichprobe, die nach einheitlichen Regeln gezogen wird. Damit die Krankenh&duser und Kranken-
kassen Erfahrungen mit der Stichprobenprifung sammeln kdénnen, soll dieses Verfahren zu-
nachst nur fur sekundare Fehlbelegungspriifungen eingesetzt werden.

Das MalBnahmenbiindel , Priifrechtehandel” ist alternativ zu den beiden vorgehenden Vorschla-
gen zu sehen und begrenzt den Aufwand des MDK-Prifsystems auf der Gesamtebene auf eine
vorab vorgegebene Menge. Dazu wird eine konkrete Menge an Priifrechten — z.B. 2,5 Mio. — an
die Krankenkassen gemaR ihren Anteilen an den gesamten Krankenhausfillen ausgegeben.
Krankenkassen kdnnen ein Priifrecht entweder dazu nutzen, um eine MDK-Prifung fir eine an
sie gestellte Abrechnung priifen zu lassen oder sie kénnen das Priifrecht an eine andere Kran-
kenkasse verkaufen, die damit eine zusatzliche Prifung ihrer Abrechnung beim MDK einleiten
kann. Der Preis eines Priifrechts bestimmt sich tiber Angebot und Nachfrage. Fiir eine Kranken-
kasse ist es wirtschaftlich sinnvoll, ein Priifrecht an eine andere Kasse zu verkaufen, wenn sein
Preis die durchschnittlich erwartete Riickforderung libersteigt. Umgekehrt lohnt sich der Ankauf
eines Prifrechts, wenn die zu erwartende Riickforderung bei einer Priifung héher als der Preis
des Prifrechts ist. Damit ergibt sich ein ahnlicher Effekt wie im Scoringmodell: Je mehr eine
Krankenkasse priifen mochte, desto teurer wird es fir sie. Es gibt flr sie dabei keine individuelle
Obergrenze. Anders als im Scoringmodell ist aber die bundesweite Prifquote im Voraus exakt
festgelegt.

Innerhalb der MaBnahmenbiindel gibt es darliber hinaus zahlreiche weitere einzelne MaRnah-
men. So tragen prospektive verbindliche Strukturpriifungen zur Reduktion von Einzelfallprifun-
gen bei. Sie erfordern eine klare rechtliche und bundesweit einheitliche Regelung. Die primédren
Fehlbelegungsprifungen sind Ausdruck fehlender ambulanter Abrechnungsmoglichkeiten fir
Krankenhdauser, die durch passende Abrechnungsmoglichkeiten vermeidbar waren. Idealer-
weise werden Uber Budgetansatze Anreize derart gesetzt, sodass ein Krankenhaus aus Eigenin-
teresse eine ambulante Leistungserbringung forciert. Alternativ dazu kdnnten die Kriterien der
primdren Fehlbelegung prazisiert werden. In Kombination mit der Neugestaltung der Verglitung
ambulantisierbarer Falle ist zudem eine Abschaffung der unteren Grenzverweildauer (UGVD)
denkbar. Ohne eine solche Neugestaltung ware die Abschaffung der UGVD jedoch problema-
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tisch, weil damit die Vergiitungsdifferenz zwischen ambulanter und stationarer Leistungserbrin-
gung sogar noch zundhme. Weitere groRe Verglitungsspriinge wie z.B. bei Beatmungsstunden
sollten ebenfalls abgeschafft werden.

Dariiber hinaus sollte der bundesweite Schlichtungsausschuss neu ausgestaltet werden und re-
gelmaRig verbindliche Entscheidungen zu den haufigsten Streitfallen treffen, um die ,Graube-
reiche” der Abrechnung sukzessive zu verringern. Ebenfalls ist ein bundesweit einheitlicher ma-
schineller Datenaustausch zwischen Krankenhdusern und MDK einzufiihren. Auch sollen Kran-
kenhauser kinftig die vollstandigen MDK-Gutachten erhalten, um bei Rechnungskiirzungen die
Entscheidungsgriinde im Detail nachvollziehen zu kdnnen und so Lerneffekte zu generieren. Um
die Klagen vor den Sozialgerichten zu reduzieren, soll vor Einreichung einer Klage vor einem So-
zialgericht ein verbindlicher Einigungsversuch zwischen Krankenhaus und Krankenkasse stattfin-
den, bei dem ein neutraler Mediator eingesetzt wird.

Allgemein ist iber regelhafte Statistiken und Berichte eine umfassende Transparenz lber das
Abrechnungsverhalten der Krankenhduser und das Prifverhalten der MDK herzustellen. Um
Aufwand der MDK zu verringern, ist zudem eine Abschaffung von Rechnungs- und Datenkorrek-
turen vorgesehen. Uberdies sollen Krankenkassen auch kiinftig durch MDK-Gutachten gestiitzte
Forderungen bei fehlender Mitwirkung eines Krankenhauses mit laufenden Abrechnungen auf-
rechnen diirfen, weil ein generelles Aufrechnungsverbot die Anzahl der Klagen vor den Sozial-
gerichten stark erhéhen konnte. Allerdings sollen Aufrechnungen nur innerhalb eines Jahres
stattfinden und sich die Krankenkassen strikt an die Prifverfahrens-Vereinbarung halten mus-
sen. Auf die bisherigen Aufwandspauschalen kann kiinftig verzichtet werden. Denn in den MaR-
nahmenbiindel ,,Scoringmodell” und ,Priifrechtehandel” fallen fiir Kassen ab einer bestimmten
Menge Kosten fiir Prifungen an und im Malnahmenbiindel ,Stichprobenprifung” ist die Stich-
probe und damit der Prifaufwand ex ante fest definiert.

IM

Alle MalRinahmenbiindel sind relativ kurzfristig umsetzbar. Sie begrenzen den Prifaufwand, set-
zen Anreize zur korrekten Abrechnung, verringern das Fehlerpotenzial und tragen auf vielfaltige
Weise zur Optimierung des Priifverfahrens bei. Aus unserer Sicht stellen sie gegeniiber dem Sta-
tus quo eine Verbesserung dar und bilden einen ausgewogenen Kompromiss zwischen den In-
teressen von Krankenhdusern und Krankenkassen.



= iy
Rhcb = 73 rwiconsult 2

1 Einleitung

In den vergangenen Jahren haben sich die Abrechnungspriifungen im Krankenhaus durch den
MDK mit steigendem Umfang zu einem permanenten Konfliktfeld zwischen Krankenhdusern
und Krankenkassen entwickelt. Allein zwischen 2014 und 2018 ist die Anzahl der vom MDK
durchgefihrten Krankenhaus-Abrechnungspriifungen um mehr als ein Drittel gestiegen. Insbe-
sondere Priifungen der primaren und sekundaren Fehlbelegung sind weit verbreitet, aber auch
Diagnosen und Prozeduren — in zunehmenden Umfang Komplexcodes — werden vom MDK oft
hinterfragt. Auch die Zahl der Gerichtsverfahren vor den Sozialgerichten steigt, da die Kranken-
hauser von ungerechtfertigten Rechnungskiirzungen ausgehen und bei zweideutigen Kodier-Re-
gelungen auf ihrer Aus- und Rechnungslegung bestehen.

Die Abrechnungsprifung hat eine grole finanzielle Bedeutung fiir Krankenh&duser und Kranken-
kassen. Vom MDK wurden 2018 knapp 2,6 Mio. Falle gepriift und bei etwa jedem zweiten ge-
priften Fall eine Rechnungskiirzung empfohlen (MDK 2019). Im Ergebnis wurden von den Kran-
kenkassen 2018 rund 3 Mrd. € von den Krankenhiusern zuriickgefordert (Arzteblatt 2019). Dem-
gegenlber standen Aufwandspauschalen fiir MDK-Priifungen ohne Rechnungskiirzung von ins-
gesamt etwa 400 Mio. €. Diese finanziellen Implikationen zeigen auf, dass die aktuellen Abrech-
nungsbestimmungen offenbar einen groRen Interpretationsspielraum bieten, der einen grofRen
Kontrollbedarf und -aufwand nach sich zieht. Da bislang kein ,, Deckeneffekt” im Sinne von ab-
nehmenden Erfolgsquoten bei steigenden Priifquoten verzeichnet wird und die Krankenkassen
dem Wirtschaftlichkeitsgebot verpflichtet sind, ist es durchaus rational, moglichst viele Falle
prifen zu lassen. Ohne eine neue rechtliche Regelung des MDK-Abrechnungspriifungssystems
wird diese Ausgangskonstellation zu einem weiteren Anstieg der MDK-Priifungen fiihren — los-
gelost vom Anstieg der Fallzahl und damit Priffalle durch die demografische Entwicklung. Zu-
dem sind durch die kiinftige Verglitung der Pflegepersonalkosten lber Tagessdtze zusatzliche
neue Priifanldsse absehbar.

Durch die erhebliche Zunahme der Prifverfahren, hat sich die administrative Belastung der
Krankenhduser, der MDK und der Sozialgerichte erheblich erhdht. Angesichts des kaum verfiig-
baren Fachpersonals erscheint sowohl auf Seiten der Krankenhauser als auch der MDK die per-
sonelle Belastungsgrenze erreicht. AuBerdem ist fraglich, ob dieser Kontrollaufwand iberhaupt
noch im erwilinschten Rahmen ist bzw. ob nicht effizientere Méglichkeiten zur Abrechnungskon-
trolle bestehen. Richtig ist, dass Krankenkassen Abrechnungen von Leistungserbringern kontrol-
lieren miissen. Dennoch sind Kosten fiir den Kontrollaufwand von ca. 0,8 Mrd. € nicht unerheb-
lich. Anscheinend provoziert die aktuelle Ausgestaltung des Diagnosis Related Groups (DRG)-
Systems und des Pauschalierenden Entgeltsystems Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)? an
zahlreichen Stellen abweichende Bewertungen und damit Priifungen sowie Gerichtsverfahren.
Sowohl auf Seiten der Krankenh&user als auch des MDK werden viele Fachkrafte gebunden, die
auch in anderen Bereichen des Gesundheitswesens gebraucht wiirden. Gerade das klinische Per-
sonal wird durch hohe administrative Tatigkeitsanteile frustriert und die ohnehin knappe Zeit
fiir ihre Patienten vermindert. Der administrative Aufwand der Abrechnungspriifung sollte vor

1S. Kapitel 2.

2 In diesem Gutachten wird im Folgenden primar vom DRG-System gesprochen. Die Ausfiihrungen gelten — soweit
anwendbar — auch fir das PEPP-System (abgesehen von DRG-Spezifika wie z.B. die UGVD).
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diesem Hintergrund reduziert werden. Idealerweise gelingt es durch eine Neuorganisation der
MDK-Prifungen, das System effektiver und effizienter zu gestalten.

Ziel dieses Gutachtens ist es, Reformvorschlage zu entwickeln, die zeitnah den Aufwand der
MDK-Priifungen begrenzen, die Effektivitat des Prifsystems erhéhen, Konflikte zwischen Kran-
kenhausern, MDK und Krankenkassen abbauen und eine ausgewogene Losung vor dem Hinter-
grund unterschiedlicher Interessenslagen darstellen. Um Vorschlage fir die Reform der MDK-
Prifungen zu entwickeln, gehen wir folgendermalien vor.

Das Projekt wurde im Zeitraum Februar bis Juli 2019 durchgefiihrt. Zu Projektbeginn flihrten wir
eine Literaturrecherche durch, um die relevanten Grundlagen zu erarbeiten (Kapitel 2) sowie die
Positionen und Reformvorschlage der verschiedenen gesundheitspolitischen Akteure zu identi-
fizieren. Im Anschluss haben wir die bestehenden Vorschlage systematisiert und Interviewleit-
faden fir Krankenhauser, Krankenkassen, MDK und weitere Verbande vorbereitet. Insgesamt
haben wir Interviews mit 30 Gesprachspartnern gefiihrt, um ein umfassendes Problemverstand-
nis zu gewinnen, Verbesserungsvorschlage zu generieren und Bewertungen bestehender Re-
formvorschlage einzuholen (Kapitel 3). Diese Interviews fanden zwischen Marz und Anfang Mai
2019 entweder personlich oder telefonisch sowie im Einzelgesprach oder im Rahmen eines
Workshops mit mehreren Teilnehmern statt. Nach Abschluss der Interviews und Kondensierung
der Ergebnisse entwickelten wir eigene Vorschlage fiir eine Reform der MDK-Priifungen (Kapi-
tel 4). Mit einem kurzen Fazit schlieRen wir das Gutachten ab (Kapitel 5).

2 Hintergrund

Zugelassene Krankenhduser und Krankenhauser mit Versorgungsauftrag erhalten durch die sta-
tiondre Versorgung von gesetzlich versicherten Patienten einen Anspruch auf Verglitung ihrer
Leistungen durch die jeweiligen Krankenversicherungen der Patienten. Die Grundlage der Kran-
kenhausabrechnung bildet das DRG-System, in dem stationdre Behandlungsfille mittels einer
Fallpauschale vergiitet werden. Die Zuordnung zu einer DRG erfolgt u.a. anhand von Haupt- und
Nebendiagnosen sowie der kodierten Operationen oder medizinischer Malnahmen. Basierend
auf der Eingruppierung der Falle in die jeweiligen DRG wird von den Krankenhdusern den Kran-
kenkassen eine entsprechende Rechnung gestellt. Um eine hinreichende Kosteneffizienz des Ge-
sundheitssystems zu gewahrleisten, sind diese Anspriiche der Krankenhaduser jedoch an ein in
SGB V §12 Absatz 1 gesetzlich formuliertes Gebot der Wirtschaftlichkeit gebunden. Die erbrach-
ten Leistungen eines Krankenhauses missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein
und diirfen das Mal8 des Notwendigen nicht Gberschreiten. Leistungen, die diesem Grundsatz
nicht entsprechen, diirfen von den Krankenhausern nicht angeboten und von den Krankenkas-
sen nicht verglitet werden.

Krankenkassen nutzen in der Regel elektronische Priifregelwerke, um auf Basis der Abrech-
nungsdaten der Krankenhduser auffallige Rechnungen zur weiteren Priifung zu identifizieren.
Bei Auffalligkeiten, die nicht im Rahmen eines freiwilligen Vorverfahrens geklart werden kon-
nen, sind die Krankenkassen dazu verpflichtet gemall SGB V §275 Absatz 1 eine Einzelfallpriifung
durch den MDK zu beauftragen, um dem Gebot der Wirtschaftlichkeit zu entsprechen. In seinen
Einzelfallpriifungen prift der MDK die Notwendigkeit, die Dauer sowie die korrekte Kodierung
der Diagnosen und Prozeduren und die daraus resultierende Verglitungshohe. In der aktuellen
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Priifpraxis beziehen sich die MDK-Priifungen primar auf die Notwendigkeit der stationaren Leis-
tungserbringung (primare Fehlbelegung), die Verweildauer (sekundare Fehlbelegung) und die
Dokumentationsqualitdt von Diagnosen und Prozeduren. Zudem wird auch das Vorliegen von
strukturellen Merkmalen Gberpriift. Weitere Prifgriinde betreffen z.B. Fallsplits und Verlegun-
gen.

Der Rahmen der Abrechnungsprifung im Krankenhaus ist durch die Selbstverwaltungspartner,
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und GKV-Spitzenverband (GKV-SV), in einer Priifver-
fahrensvereinbarung (PriifvV) geregelt. Diese enthalt Regelungen zum Verfahren vor der Beauf-
tragung des MDK, zur Beauftragung des MDK, zum freiwilligen Nachverfahren sowie die zuge-
horigen Fristen. Das Verfahren der Abrechnungspriifung ist in Abbildung 1 vereinfacht darge-
stellt.

Abbildung 1: Verfahren der Abrechnungspriifung

Abrechnungsprifung
Prufverfahrens-
< vereinbarung
Rahmen (PriifvV)
l KK beauftragt MDK direkt
Klarung zwischen KK und KH
Vorverfahren " Ende
! !
= freiwillig .
= KK fordert Daten- MDK-Priifung Rechnung Nach-
korrekturen \ " Krankenkasse (KK) nicht verfahren
= Ggf. Falldialog beauftragt R korrekt__’ optional
(Telefonat oder F " MDK erstellt
Treffen) Kidrung Gutachten

\ Rechnung korrekt: l

Aufwandspauschale

Entsprechend der PriifvV kbnnen eine Krankenkasse und ein Krankenhaus im Rahmen eines frei-
willigen Vorverfahrens offene Fragen eines abgerechneten Falls klaren. Im Vorverfahren ist ein
Falldialog beider Parteien moglich, in dem Auffalligkeiten ohne die Beauftragung des MDK aus-
gerdaumt werden kdénnen. In einem freiwilligen Vorverfahren kontaktiert die Krankenkasse das
Krankenhaus und fordert Datenkorrekturen, um identifizierte Auffalligkeiten nachvollziehen zu
koénnen. Der Falldialog kann in Form eines Treffens oder Telefonates stattfinden. Falls eine Kla-
rung herbeigefiithrt werden kann, ist die Abrechnungspriifung abgeschlossen. Ublicherweise
wird jedoch von den Krankenkassen der MDK mit der Erstellung eines Gutachtens beauftragt —
auch weil die Krankenhduser oft nur eine eingeschrankte Bereitschaft zeigen, Rechnungen bei
Auffalligkeiten, die nicht durch ein entsprechendes MDK-Gutachten belegt werden, nach unten
zu korrigieren.

Der MDK priift basierend auf dem Auftrag der Krankenkasse die Voraussetzungen, Art und Um-
fang der erbrachten Leistung im Hinblick auf Indikation und korrekte Dokumentation. Aktueller
Schwerpunkt der MDK-Priifungen liegt auf der Fehlbelegungspriifung. Diese umfasst die primare
Fehlbelegung (grundsatzliche Notwendigkeit eines stationdren Aufenthalts) und die sekundare
Fehlbelegung (Dauer des stationdren Aufenthalts). Z.B. ist beim MDK Nordrhein die primare
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Fehlbelegung fiir ca. 14% und die sekundare Fehlbelegung fiir 43% aller Abrechnungsprifungen
verantwortlich. Zudem werden Haupt-, Nebendiagnosen sowie erlosrelevante Prozeduren in ca.
einem Drittel der MDK-Priifungen tiberpriift. Auch die Uberpriifung von Krankenhausstrukturen
hat eine wachsende Bedeutung.?

Wenn das MDK-Gutachten die korrekte Abrechnung bestatigt, muss die Krankenkasse eine Auf-
wandspauschale von 300 € an das Krankenhaus zahlen. Kommt der MDK in seinem Gutachten
zu dem Schluss, dass eine Abrechnung zu hoch ist, kann die Krankenkasse gegeniiber dem Kran-
kenhaus eine Riickforderung stellen. Kommt das Krankenhaus dieser Forderung nicht nach, kann
der Anspruch der Krankenkasse mit anderen offenen Rechnungen aufgerechnet werden. Bleibt
die Abrechnung auch nach der Prifung durch den MDK strittig, besteht die Moglichkeit eines
freiwilligen Nachverfahrens, indem strittige Punkte geklart werden kénnen. Bleibt das Nachver-
fahren ungenutzt oder liefert es keine Einigung, kann ein Krankenhaus Klage vor einem Sozial-
gericht einreichen. Grundsatzlich ist auch ein Vergleich zwischen Krankenkasse und Kranken-
haus moglich. Dabei einigen sich die Akteure darauf, den strittigen Erstattungsanspruch aufzu-
teilen, um eine langwierige Klage vor einem Sozialgericht zu vermeiden oder zu beenden.

Zuletzt wurden teilweise auch individuelle Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhausern geschlossen, durch die eine pauschale Rechnungskiirzungen festgelegt wurde, um
als Gegenleistung auf Abrechnungsprifungen ganzlich zu verzichten. Zwar konnte dadurch der
Priifaufwand reduziert werden, allerdings halt der Bundesrechnungshof diese Art der Vereinba-
rungen fir rechtswidrig, weil gesetzlich vorgeschriebene Prifpflichten unterbleiben (Bundes-
rechnungshof 2019). AuRerdem wird durch ein Pauschalverfahren die Anreizkompatibilitat des
Systems aufgegeben. Eine korrekte Abrechnung kann nicht mehr gewéhrleistet werden und eine
hinreichende Qualitdt der DRG-Routinedaten ist nicht mehr sichergestellt.

Die MDK-Abrechnungsprifung hat in den vergangenen Jahren erheblich an Bedeutung gewon-
nen. Von 2008 bis 2018 ist die Anzahl von Krankenhaus-Abrechnungspriifungen durch den MDK
von 1,2 Mio. auf 2,6 Mio. angestiegen. Bei etwa jedem zweiten gepriften Fall wurde im Jahr
2018 eine Rechnungskiirzung empfohlen (MDK 2019). Damit sind erhebliche finanzielle Implika-
tionen verbunden. Im Jahr 2018 wurden von den Krankenkassen rund 3 Mrd. € aufgrund fehler-
hafter Abrechnungen von den Krankenhdusern zuriickgefordert (Arzteblatt 2019). Demgegen-
Uber standen Aufwandspauschalen fiir MDK-Priifungen ohne Rechnungskiirzung von insgesamt
etwa 400 Mio. €. Durch die erhebliche Zunahme der Priifverfahren, hat sich die administrative
Belastung der Krankenh&user, der MDK und der Sozialgerichte erheblich erhoht.

Die Kosten der Abrechnungsprifungen sind in Abbildung 2 abgeschatzt. Wird davon ausgegan-
gen, dass beim MDK durchschnittlich eine halbe Gutachterstunde pro Prifung notwendig ist
(Bundesrechnungshof 2019), belaufen sich die Betriebskosten beim MDK bei 2,6 Mio. Prifungen
(MDK 2019) auf ca. 200 Mio. € pro Jahr. Bei den Krankenkassen wird jeder Fall auf Auffalligkeiten
geprift. Bei angenommenen mittleren Verwaltungskosten von 17 € pro Fall ergeben sich
330 Mio. € jahrliche Kosten fiir die Krankenkassen (Bundesrechnungshof 2019). Wird auRerdem
unterstellt, dass den Krankenh&usern pro Fall Kosten in Hohe der urspriinglichen Aufwandspau-
schale von 100 € entstehen, ergeben sich weitere 260 Mio. € zusatzliche Kosten auf Seiten der

3 Die Anteile basieren auf einer Auswertung des MDK Nordrhein im Jahr 2018 und kénnen im Bundesdurchschnitt
abweichen (MDK Nordrhein 2019).
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Abbildung 2: Kosten und Effekt der Abrechnungspriifung

- Nutzen der
Kosten der Abrechnungspriifung pro Jahr Abrechungspriifung

Betriebskosten des MDK Fehlanreizen bei

Annahme: halbe Gutachterstunde je Fall nétig = 75 € Rechnungsstellung

Anzahl: 2,6 Mio. Priifungen entgegenwirken

Kosten: ca. 200 Mio. € Uberhohte Abrechnungen

korrigieren
Kosten der KK

Annahme: 17 € je Fall (mittlere Verwaltungskosten) Im Jahr 2018 gab es
geschatzte Ruckforde-
rungen von 3 Mrd. €
(abzgl. 400 Mio. €
Kosten der KH gezahlter Aufwands-
pauschalen)

Anzahl: Alle 19,5 Mio. Krankenhausfélle werden gepruft
Kosten: ca. ca. 330 Mio. €

Annahme: Aufwand fir eine Prifung = frilhere Aufwandspauschale 100 €
Anzahl: 2,6 Mio. Prifungen

Kosten: ca. 260 Mio. € und Abzug Personal aus Patientenversorgung und
reduzierte Arbeitsplatz-Attraktivitat

Quellen: Statistisches Bundesamt 2018, Bundesrechnungshof 2019b, MDK 2019, MDK Nordrhein 2019.

Krankenhauser.* Insgesamt entstehen also geschitzte Kosten von bis zu 0,8 Mrd. € fiir die Pri-
fung von Krankenhausrechnungen. Die Priifungen sind mit erheblichen Personalbedarf bei allen
Akteuren verbunden und binden medizinische Ressourcen in administrativen Tatigkeiten, die
auch in anderen Bereichen des Gesundheitswesens gebraucht werden. Angesichts des kaum
verfligbaren Fachpersonals erscheint sowohl auf Seiten der Krankenhduser als auch der MDK
die personelle Belastungsgrenze erreicht.

Ein Ende der steigenden Priifquoten ist unter den aktuellen Rahmenbedingungen nicht abseh-
bar. Fir Krankenkassen ist es nicht nur gesetzlich geboten, die Priifungen auszuweiten. Darliber
hinaus sind zusatzliche Prifungen fiir jede Kasse wirtschaftlich attraktiv, weil hierdurch die indi-
viduellen Ausgaben der Kasse reduziert werden. Solange die Erfolgsquoten der Priifungen un-
verandert hoch bleiben und kein ,Deckeneffekt” beobachtet wird, bleibt eine Ausweitung der
MDK-Priifungen wirtschaftlich sinnvoll. Auf der anderen Seite besteht auch fir Krankenh&duser
ein Anreiz, innerhalb des DRG-Systems moglichst erldsorientiert zu kodieren und abzurechnen,
um im Wettbewerb mit anderen Krankenhdusern bestehen zu kénnen.

Eine Reformierung der Abrechnungspriifung ist daher anzuraten, um die Qualitit der Abrech-
nungen zu verbessern und gleichzeitig die Menge an Prifungen zu reduzieren. Das Gebot der
Wirtschaftlichkeit sollte nicht nur in der medizinischen Behandlung beriicksichtigt werden, son-
dern auch bei der Abrechnungspriifung als zentrale ZielgroRe von Reformansatzen Berticksich-
tigung finden. Hierzu sind Reformvorschlage zu entwickeln, welche die Effizienz und Effektivitat
der Abrechnungspriifungen erhéhen kénnen.

4 Diese Annahme ist nicht unbedingt als konservativ einzuschitzen, da die Hohe der Aufwandspauschale auch mit der
Intention einer Prifungsbegrenzung festgelegt wurde und vorher niedriger lag.
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3 Reformvorschlage und deren Bewertung durch Gesprachspartner
3.1. Ubersicht zu Reformvorschligen

In der Literatur liegen bereits zahlreiche Vorschldge von relevanten Institutionen und Fachver-
banden vor. Beispielsweise sind der GKV-SV, die DKG, der Bundesrechnungshof und die Deut-
sche Gesellschaft fiir Medizincontrolling (DGfM) mit eigenen Ideen an die (Fach-)Offentlichkeit
gegangen.® Darliber hinaus wurden von weiteren Akteuren einzelne Vorschldge kommuniziert,
z.B. die Arbeitsgemeinschaft kommunaler GroRkrankenhduser, der MDK Sachsen, der Berufs-
verband der Deutschen Internisten (BDI), der BKK Dachverband, das Landessozialgericht NRW
und weitere Autoren.® Die MaRnahmenvorschlige haben wir vier Kategorien zugeordnet. Eine
ausfuhrliche Beschreibung der einzelnen MaRBnahmen erfolgt in Abschnitt 3.2 bei der Bewertung
durch die Akteure.

1. Reduktion des Prifaufwands: Hierunter fallen Mallnahmen, welche die Anzahl der Priifun-
gen verringern konnen. Hierzu zdhlen Stichprobenverfahren, prospektive Strukturprifungen
oder ein pauschaler Verglitungsabschlag im Gegenzug fir einen Verzicht auf MDK-Priifun-
gen. AuBerdem koénnen alternative Vergiitungsformen wie z.B. Regionalbudgets auch die
Notwendigkeit einer Rechnungspriifung durch die Krankenkassen entfallen lassen.

2. Schaffung von Anreizen zur korrekten Abrechnung: Hierzu zdhlen MalRnahmen, die Kranken-
hduser entweder durch Belohnung oder Sanktion dazu motivieren, ihre Leistungen korrekt
abzurechnen. Dies kann z.B. liber ein ,,Scoringmodell realisiert werden, das Krankenhauser
nach ihrem Kodierverhalten als ,unauffallige” oder ,auffdllige” Einrichtungen klassifiziert
und entsprechend unterschiedlich behandelt. Auch eine Sanktionierung der Krankenhduser
fur fehlerhafte Abrechnungen z.B. in Form einer symmetrischen Ausgestaltung der Auf-
wandspauschale stellt eine Option dar.

3. Reduktion des Fehlerpotenzials: MalRnahmen, welche zur Reduktion von potenziellen Feh-
lerquellen beitragen, fallen in diese Kategorie. An dieser Stelle ist eine Vereinfachung und
Reduktion der Komplexitat des DRG-Systems zu nennen, die (iber weniger Verglitungssplits
und damit weniger potenzielle Konfliktpunkte verfigt. In diesem Kontext ist auch die Ab-
schaffung von Vergiitungsspriingen wie z.B. an der UGVD sowie bei Beatmungsstunden zu
erwigen. Uberdies kann eine verbindliche bundesweite Klirung von Abrechnungsfragen
durch eine Schiedsstelle Fehlerpotenziale reduzieren.

4. Optimierung des Priifverfahrens: In dieser Kategorie werden MaRRnahmen zusammenge-
fasst, die zu effizienteren und effektiveren MDK-Priifungen beitragen konnen. Ein verstark-
ter Einsatz von oft als effizienter betrachteten Vor-Ort-Priifungen zahlt hierzu, ebenso wie
eine bundesweite Leitlinienkompetenz fiir den Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS) und eine groRRere Transparenz liber das Abrechnungs- und
Prifgeschehen. Zu nennen ist auBerdem die Einflihrung eines digitalen Datenaustauschs

5 Siehe GKV-SV (2019), Raab und von Schroeders (2018), Mirza (2017) und DKG (2019).

6 Siehe AKG (2019), Balling (2018), Thiele et al. (2018), BKK (2014), Philippi (2018), Schlingensiepen (2019) und BDI
(2017).
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zwischen MDK und Krankenhdusern. Die Aufrechnung von Forderungen und ein verbindli-
cher Einigungsversuch vor Einreichung einer Klage kénnen die Sozialgerichte entlasten. Zu-
dem konnen verschiedene Fristen der PriifvV gestrafft werden oder Moglichkeiten zur Rech-
nungskorrektur entfallen.

Neben den Rechercheergebnissen dienten Interviews mit 30 Gesprachspartnern aus Kranken-
hausern, Krankenkassen, MDK und weiteren Verbanden zur Generierung weiterer Reformvor-
schlage. Die Kontakte fanden in Form von personlichen oder telefonischen Interviews (insge-
samt 17 Interviews) oder im Rahmen von Workshops statt. Wir haben jeweils einen Workshop
mit Krankenhaus-Vertretern und ein Workshop mit Krankenkassen-Vertretern durchgefiihrt. Die
Workshops waren inhaltlich identisch zu den Interviews aufgebaut, jedoch fand die Diskussion
der einzelnen Fragen in Gruppen statt.

Zunachst haben wir uns aktuelle Probleme, die Prifgriinde, den Aufwand der Priifungen, das
Kodier- und Prifungsverhalten und die Konflikte im Bereich der MDK-Abrechnungsprifungen
schildern lassen. Danach haben wir die Gesprachspartner nach moglichen Losungen fir die be-
schriebenen Probleme befragt und somit teilweise neue Reformideen generiert. SchlieBlich ha-
ben wir die Gesprachspartner mit den in der Literaturrecherche identifizierten Reformvorschla-
gen konfrontiert und um eine Bewertung der verschiedenen MaRnahmen gebeten. Die Ergeb-
nisse der Interviews werden in Abschnitt 3.2 prasentiert.

Die acht Gesprachspartner der Krankenkassen sind mehrheitlich dem Ersatzkassenlager zuzu-
ordnen. Ebenfalls wurde ein Vertreter einer AOK und ein Vertreter einer Betriebskrankenkasse
interviewt. 17 Gesprdchspartner aus Krankenhdusern kamen lberwiegend aus mittelgrofRen
und groBen kommunalen und freigemeinniitzigen Krankenhdusern bzw. -verbiinden. Auch ha-
ben wir mit drei Universitatskliniken und einem grofRen privaten Krankenhauskonzern gespro-
chen. Regionale Schwerpunkte lagen in Nordrhein-Westfalen und Bayern, aber auch aus dem
Norden und Osten waren Einrichtungen vertreten. Darliber hinaus wurden drei MDK, eine Lan-
deskrankenhausgesellschaft und ein weiterer fir die Thematik relevanter Verband interviewt.

Zuletzt hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) Anfang Mai einen Referentenentwurf
vorgelegt, der zugehorige leicht modifizierte Gesetzentwurf wurde Mitte Juli vom Kabinett be-
schlossen. Da der Referentenentwurf des , Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen”
(MDK-Reformgesetz) des BMG direkt nach Abschluss der Interviews veréffentlicht wurde, konn-
ten seine Inhalte nicht in den Interviews thematisiert werden. Die Inhalte des Gesetzes mit In-
krafttreten zum 1.1.2020 werden im folgenden Exkurs zusammengefasst und dabei gemal un-
serer verwendeten Systematisierung eingeordnet.

Exkurs: MDK-Reformgesetz des BMG

Der vom BMG im Juli 2019 eingebrachte und vom Kabinett beschlossene Gesetzentwurf eines
Gesetzes fir bessere und unabhangigere Prifungen (MDK-Reformgesetz) sieht zahlreiche ge-
setzliche Verdnderungen im Kontext der MDK-Abrechnungsprifung vor (BMG 2019a und
BMG 2019b). Die einzelnen MalRnahmen lassen sich ebenfalls entsprechend ihrer Wirkung
den bestehenden Kategorien zuordnen.
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Reduktion des Priifaufwands

Der Prifaufwand soll Giber die Vorgabe maximaler Priiffquoten pro Quartal begrenzt werden.
Fir das Jahr 2020 wird eine maximale Prifquote von zehn Prozent festgesetzt. Ab 2021 soll
die maximale Priifquote liber ein Scoringmodell festgelegt werden. Die damit verbundenen
Anreize zur korrekten Abrechnung werden im nachsten Abschnitt dargelegt. AuRerdem soll
der Prifaufwand durch Strukturprifungen reduziert werden. Krankenhauser sollen in Zukunft
die Einhaltung von Strukturmerkmalen, die fiir die Abrechnung der vom DIMDI’ herausgege-
benen OPS® notwendig sind, vom Medizinischen Dienst (MD) tiberpriifen lassen, um entspre-
chende Leistungen fiir einen vorgegebenen Zeitraum abrechnen zu kdnnen. Die Krankenhau-
ser erhalten eine Bescheinigung fiir das Prifergebnis. Da die Strukturmerkmale der OPS-Ko-
des bislang oft im Zusammenhang mit Einzelfallprifungen durch den MD geprift wurden,
kann damit die Anzahl der Prifungen reduziert und die Unsicherheit des Krankenhauses be-
zlglich der Abrechenbarkeit beseitigt werden.

Dariber hinaus wird eine Einzelfallpriifung fiir die Abrechnung von Pflegetagen ausgeschlos-
sen. Dadurch werden zusatzliche Priifungen vermieden, die im Rahmen der neuen Pflegeper-
sonalkostenvergiitung entstehen wiirden. Die Pflegepersonalkosten eines Krankenhauses
werden kiinftig im Rahmen von Selbstkostendeckung vollstandig von den Kassen getragen.
Unter den einzelnen Kassen werden die Kosten nach angefallenen Pflegetagen verteilt. Zweck
einer Abrechnungskontrolle der tagesbezogenen Pflegeentgelte ware daher diese Kostenver-
teilung zu verandern. Das Priifverbot verhindert, dass die Krankenkassen in einen intensiven
Prifwettbewerb verfallen, der auf Ebene des Krankenhauses ohnehin zu keinen verdanderten
Erlosen fuhrt.

Schaffung von Anreizen zur korrekten Abrechnung

Das MDK-Reformgesetz sieht vor, das Interesse des einzelnen Krankenhauses an einer kor-
rekten Abrechnung dadurch zu starken, dass die Abrechnungsqualitat die maximale Pruf-
guote bestimmt. Es handelt sich hierbei um eine Variante des Scoringmodells, das wir weiter
unten vorstellen. Von Krankenhadusern, deren Anteil korrekter Abrechnungen unter den ge-
priften Fallen bei Gber 60% liegt, sollen maximal fiinf Prozent der Falle geprift werden. Liegt
der Anteil korrekter Abrechnungen zwischen 40% und 60%, betrdgt die maximale Priifquote
10%. Bei weniger als 40% korrekten Abrechnungen sollen 15% der Abrechnungen eines Kran-
kenhauses geprift werden kdnnen. Liegt der Anteil korrekter Abrechnungen unter 20% oder
besteht ein Verdacht fiir systematische Falschabrechnungen, kénnen samtliche Fille des
Krankenhauses geprift werden. Wenn die Priifquote eines Krankenhauses von der jeweiligen
Krankenkasse Uberschritten wiirde, muss der Medizinische Dienst eine eingeleitete Priifung
ablehnen. Da die Priifquote in Bezug zum jeweils vorhergehenden Quartal steht, beeinflusst
eine Veranderung in der Abrechnungsqualitat die Prifquote zeitnah.

Neben positiven Anreizen in Form niedriger Prifquoten soll das Scoringmodell gleichzeitig auf
negative Anreize mittels einer finanziellen Sanktionierung setzen. Krankenhauser missen ak-
tuell nur die Differenz zwischen dem urspriinglichen und geminderten Abrechnungsbetrag an
die Krankenkassen zuriickerstatten. Kiinftig soll es abhangig von der Dokumentationsqualitat
der Einrichtung zu einer Sanktionierung kommen. Bei einem Anteil von korrekten Abrechnun-
gen zwischen 40% und unter 60% betragt der Aufschlag auf den Differenzbetrag 25%. Bei ei-
nem Anteil korrekter Abrechnungen unterhalb von 40% betragt er 50%. Die maximale Sank-

14



= iy
Rhcb = 73 rwiconsult 2

tionierung ist jedoch auf 1.500 € pro Fall begrenzt. Falls der Anteil der korrekten Abrechnun-
gen Uber 60% liegt, erfolgt kein Aufschlag. Diese negativen finanzielle Konsequenzen schaffen
einen zusatzlichen Anreiz zur korrekten Abrechnung.

Reduktion des Fehlerpotenzials

Die aktuellen MDK sollen kiinftig keine Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen mehr sein,
sondern unter der Bezeichnung ,,Medizinischer Dienst” (MD) als eigenstandige, foderal struk-
turierte Korperschaften des 6ffentlichen Rechts organisiert werden. Der MDS soll in Zukunft
als Medizinischer Dienst Bund (MDB) bezeichnet und als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
behandelt werden. AuRerdem wird der MDB organisatorisch vom GKV-SV getrennt, um eine
groRere Neutralitdt herzustellen. Die einzelnen MD sind Mitglieder des MDB. Der MDB soll
eine einheitliche Aufgabenwahrnehmung und Zusammenarbeit der einzelnen MD koordinie-
ren. Weiterhin libernimmt der MDB die Gestaltung von Richtlinien fir die Aufgabenwahrneh-
mung der Medizinischen Dienste. Durch die Neuorganisation soll u.a. eine bundesweit ein-
heitliche Vorgehensweise der Medizinischen Dienste gefordert werden.

Um eine kontinuierliche Klarung von strittigen Kodierfragen zu gewahrleisten, soll ein Schlich-
tungsausschuss auf Bundesebene durch den GKV-SV und die DKG gebildet werden. Der
Schlichtungsausschuss trifft verbindliche Entscheidungen zu Abrechnungsfragen von grund-
sitzlicher Bedeutung. Die Geschiftsstelle des Schlichtungsausschusses ist beim InEK® ange-
siedelt. Der Schlichtungsausschuss hat bei seinen Entscheidungen Stellungnahmen des InEK
und des DIMDI zu beriicksichtigen. Die Entscheidung des Ausschusses gilt verbindlich fir alle
Krankenhausabrechnungen, die nach dem Zeitpunkt der Entscheidung eingereicht werden
und fiir solche, die bereits im Rahmen einer Uberpriifung dem Medizinischen Dienst zur Be-
gutachtung vorliegen. Auf diesem Weg werden strittige Abrechnungsfragen abgebaut und
kiinftige Abrechnungsfehler durch klare Kodierempfehlungen reduziert.

Zusatzlich sollen der GKV-SV, die DKG und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ein Gut-
achten veranlassen, das den medizinischen Kenntnisstand im Bereich der ambulant durch-
fihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlun-
gen abbildet. Auf Basis dieses Gutachtens soll der Katalog fiir ambulante Operationen aktua-
lisiert werden. Ambulant erbrachte Leistungen aus diesem Katalog sollen von einer MDK-Pri-
fung ausgeschlossen werden. Da eine Vielzahl der MDK-Priifungen die stationare Behand-
lungsbediirftigkeit (primare Fehlbelegung) untersucht, wird in Kombination mit der Sanktio-
nierung von lberhéhten Abrechnungen der Anreiz zur ambulanten Leistungserbringung ver-
starkt. Somit kann der Katalog zur Klarung der stationaren Behandlungsbedirftigkeit beitra-
gen und potenziell die Anzahl der Prifungen reduzieren.

Optimierung des Priifverfahrens

Es soll Krankenhausern kiinftig nicht mehr gestattet werden, eine Rechnungskorrektur durch-
zufiihren — auRer zur Umsetzung eines MDK-Gutachtes bzw. eines rechtskraftigen Urteils. Die
bisherige Praxis von Krankenh&usern, ihre Rechnungen mehrfach zu korrigieren, wird somit

7 Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
8 Operationen- und Prozedurenschlissel

? Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
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unterbunden. Dadurch wird die Anzahl von Folgeprifungen reduziert und auch Verfahren vor
dem Sozialgericht beschleunigt. Gleichzeitig wird die Abrechnungspriifung durch den MDK als
fallabschlieBend gewertet — nachtragliche weitere Priifungen eines Falls durch den MDK sol-
len nicht moglich sein.

Den Krankenkassen soll die Méglichkeit zur Aufrechnung entzogen werden. Die Aufrechnung
ermoglicht den Krankenkassen durch Verrechnung mit unstrittigen Fallen eine sofortige Be-
friedigung ihrer Riickforderungsanspriiche. Krankenkassen sollen bei fehlender Kooperations-
bereitschaft des Krankenhauses kiinftig ihre Rickforderungen nur vor den Sozialgerichten
einklagen konnen. Damit besteht die Gefahr, dass die Klagen vor den Sozialgerichten weiter
zunehmen werden. Daher soll durch eine verpflichtende einzelfallbezogene Erérterung als
Voraussetzung fiir die Einreichung einer Klage die Anzahl der Falle vor den Sozialgerichten
begrenzt werden.

AulRerdem soll das Abrechnungs- und Prifgeschehen in einer bundesweiten Statistik kiinftig
transparent abgebildet werden. Die Statistik soll u.a. tGber die Priifquoten, -anlasse und -er-
gebnisse berichten. Zudem soll der Datenaustausch zwischen Krankenhaus und Medizini-
schen Diensten kiinftig digital erfolgen. Die Details werden von der DKG und dem GKV-SV
ausgehandelt. Es sollen ebenfalls Verfahrensvorgaben zu den Inhalten und Formaten der Da-
tentbermittelung vereinbart werden, um eine sachgerechte und effiziente Priifung durch den
MDK zu ermdglichen.

3.2. Bewertung der Reformvorschlidge durch Gesprachspartner

Alle Gesprachspartner verzeichnen eine spiirbare Zunahme der MDK-Priifungen in den vergan-
genen Jahren. Damit steigen die Riickforderungen der Krankenkassen. Fiir Krankenhduser sind
Ruckforderungen von durchschnittlich 2-3% der Erldse bei geringen Margen ein wirtschaftliches
Problem. Zudem wird sowohl seitens der Krankenhauser als auch seitens der Krankenkassen
eine zunehmende Emotionalitdt und wachsendes Misstrauen zwischen den Akteuren festge-
stellt. Speziell die Krankenh&user zweifeln an der Unabhangigkeit des MDK. Es wird zudem an-
erkannt, dass es in den eigenen Reihen sowohl Krankenhauser als auch Krankenkassen gibt, die
zuletzt Spielrdume zu einseitig ausgenutzt haben. Letztlich haben im aktuellen System exzessiv
prifende Krankenkassen sowie auch schlecht kodierende Krankenhauser ,nichts zu befirch-

"

ten”.

Die Ursachen der aktuellen Situation werden als vielschichtig wahrgenommen. Ein haufig ge-
nannter Punkt sind die vielen ,,Graubereiche” der Kodierung. Aus Sicht vieler Befragten gibt es
»kein eindeutiges richtig oder falsch” bei der Abrechnung von Krankenhausleistungen. Die
SEG 4-Kodierempfehlungen sind nicht bindend und es findet keine bundesweite Klarung stritti-
ger Kodierfragen statt — abgesehen von Entscheidungen des Bundessozialgerichts (BSG). Letz-
tere nehmen Krankenhdauser als einseitig zu Gunsten der Krankenkassen wahr und habe deren
Position gestarkt und Krankenhauser stark verunsichert. Viele Gesprachspartner sind zudem der
Ansicht, dass Abrechnungsprifungen sich zu einem Kostenmanagement-Instrument der Kran-
kenkassen im Kassenwettbewerb entwickelt haben. Hierbei werden zwei Strategien erkannt:
eine Qualitatsstrategie, die darauf abzielt, moglichst aussichtsreiche Falle prifen zu lassen, und
eine Mengenstrategie, bei der Gber eine moglichst groRBe Zahl von Priifungen versucht wird, die
Rickforderungen zu optimieren. Aktuell seien beide Strategien erfolgreich, da kein Deckeneffekt
bei steigenden Prifquoten beobachtet werde. Von Krankenkassen wird eine sehr unterschiedli-
che Kodierqualitat der einzelnen Krankenhauser wahrgenommen. Die Gesprachspartner kdnnen
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sich jedoch nicht auf wenige Merkmale von unauffalligen oder auffdlligen Krankenhausern ver-
standigen. So werden ganz unterschiedliche Krankenhausmerkmale genannt, wie z.B. das Spekt-
rum an Fachabteilungen, die Marktdichte, Art der Versorgungsstufe oder die Tragerschaft.

Die Befragten sind sich weitgehend einig, dass es flr Krankenkassen im bestehenden System
finanziell attraktiv ist, noch mehr Abrechnungen vom MDK priifen zu lassen. Da die Riickzahlun-
gen fast linear mit der Priifquote ansteigen, kdnnen sich Krankenkassen durch viele Auftrage an
den MDK wirtschaftliche Vorteile verschaffen. Gleichwohl wird gesehen, dass sowohl die MDK
als auch die Krankenhauser mit der zunehmenden Zahl der MDK-Priifungen personell tberfor-
dert werden. Bei einzelnen MDK ist man aktuell bereits dazu libergegangen z.B. nur Textbau-
stein-Gutachten zu erstellen, falls im Ergebnis keine Rechnungskiirzung empfohlen wird. Da die
MDK ihr Personal nicht im gleichen Tempo wie der Anstieg der Prifanfragen ausbauen kénnen,
konnte bald der Punkt erreicht sein, dass der MDK nicht mehr alle Anfragen bearbeiten kann
und Priffalle verfristen.

Abbildung 3: Problemfelder der Abrechnungspriifung

Primére Fehlbelegung Sekundare Fehlbelegung
Leistungen Erfordernis stat. V\:lVD—Prﬂfgfng goltwendigkeit
lassen sich Behandlung auptp;u B € eS;‘"g,SLage
nicht ambulant nicht von KK G\/glgun - wir knlc .
abbilden anerkannt (u = ) SIS ETiE
Strittige,
ungeklarte Vergiitungs-
Abrechnungs- spriinge
fragen
Struktur-
prifungen
ohne gesetzl.
Grundlage
Kodierung Strukturmerkmale des KH Kodierung Patientenmerkmale (ICD, OPS))
Begleitend
- MDK- Falldialoge/ Prifsystem Rechnungs- . X
ﬁgi\gsgs;%? Entscheidung Schlichtungen uneinheitlich korrekturen Streitpunkt Ztl::‘:z:gls
iy nicht nachvoll- werden und erhéhen MDK- Aufrechnun- auschale
g ziehbar abgelehnt intransparent Aufwand ESU P

Abbildung 3 fasst die in den Interviews identifizierten Probleme der MDK-Priifungen zusammen.
Ubergeordnet steht das Problem der zahlreichen im Detail ungeklirten Abrechnungsfragen, die
einen Dissens zwischen Krankenh&dusern und Krankenkassen provozieren. In Bezug auf die pri-
mare Fehlbelegungsprifung weisen Krankenhauser darauf hin, dass nicht die 6rtlichen und pa-
tientenindividuellen Umstdnde einer stationaren Behandlung ausreichend gewirdigt werden.
Auch wird von Krankenhdusern auf eine fehlende Abbildbarkeit bestimmter Leistungen aulRer-
halb des DRG-Systems hingewiesen. Hinsichtlich der sekundaren Fehlbelegung kommt insbeson-
dere der UGVD eine besondere Bedeutung zu, weil sie zu deutlichen Verglitungsspriingen bzw.
Rechnungskirzungen fihren kann. Aber auch die obere Grenzverweildauer (OGVD) ist haufig
Gegenstand von MDK-Priifungen. Krankenhduser bestreiten dabei die wirtschaftliche Vorteil-
haftigkeit einer langeren Verweildauer. Vielmehr wiirde der patientenindividuelle Bedarf von
den Krankenkassen bzw. dem MDK nicht anerkannt. Weitere Verglitungsspriinge bestehen in
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Abhangigkeit von OPS-Codes. Zuletzt nimmt die Bedeutung von Komplexcodes zu. Krankenkas-
sen streben bei diesen Codes verstarkt eine retrospektive Prifung an. Jedoch fehlt eine klare
Rechtsgrundlage fiir diese Priifung und die dafiir verwendeten Checklisten sind regional unter-
schiedlich.

Daruber hinaus wurden zahlreiche Probleme genannt, welche die Prifverfahren begleiten. Dies
beginnt mit einem aufwandigen und nicht immer fehlerfreien analogen Datenaustausch mit
dem MDK. Das Priifsystem wird als uneinheitlich und intransparent wahrgenommen. Die Ergeb-
nisse des MDK kdnnen 6fters von den Krankenh&dusern nicht nachvollzogen werden. Seitens der
Krankenhauser fehlt die Bereitschaft, Vorverfahren durchzufiihren, wahrend die Krankenkassen
Nachverfahren ablehnen. Der MDK bemangelt den Mehraufwand, der durch Rechnungskorrek-
turen entsteht. AbschlieBend sind die Aufrechnung durch die Krankenkassen und die Falligkeit
von Aufwandspauschalen verbreitete Konfliktpunkte zwischen Krankenhausern und Kranken-
kassen.

Im Rahmen der Interviews haben wir die in der Literatur identifizierten Reformvorschlage mit
den Gesprachspartnern besprochen und um eine Bewertung gebeten. Aufgrund der Vielzahl von
Vorschldagen wurden einzelne Ideen mit einer begrenzten Bedeutung fiir das Gesamtsystem als
optional im Leitfaden gekennzeichnet. Die Gesprachspartner haben sich nur zu diesen Malinah-
men geduBert, wenn ihnen die jeweiligen Aspekte wichtig waren. Die in den Interviews neu auf-
geworfenen Reformvorschlage sowie die Vorschldage des Referentenentwurfs des MDK-Reform-
gesetzes konnten aufgrund der zeitlichen Abfolge nicht in den Interviewleitfaden bericksichtigt
und von den Gesprachspartnern bewertet werden. Die Bewertung der einzelnen MaRnahmen
erfolgt innerhalb der vier oben genannten MaBnahmen-Kategorien.

MaBnahmen zur Reduktion des Priifaufwands

Strukturprifungen werden sowohl von den Krankenkassen als auch den Krankenhdusern mehr-
heitlich befliirwortet. Zu diesem Zweck sollte es klare und eindeutige Regelungen geben. Gegen-
Uber den Einzelfallpriifungen kénnte dariber der Prifaufwand reduziert werden. Tendenziell
gibt es eine Praferenz fiir eine prospektive Ausgestaltung der Strukturprifungen. Wie beim
,TUV“ fiir den Pkw wird vorher gepriift, ob die Strukturvoraussetzungen vorhanden sind, sodass
man die Leistungen in der Zukunft erbringen darf. Als Giiltigkeitsdauer der Strukturprifung wur-
den ein bis zwei Jahren vorgeschlagen. Die Krankenkassen wiinschen sich eine Anzeigepflicht
der Krankenhauser bei strukturellen Anderungen. Im Falle eines VerstoRes sollten die betroffe-
nen Krankenhauser spiirbar sanktioniert werden. Die Krankenhaduser wiinschen hingegen kurz-
fristige Nachbesserungsmoglichkeiten, im Falle einer temporaren Nicht-Erflllung der Vorgaben.

Stichprobenprifungen werden von Krankenkassen und Krankenhdusern tGberwiegend gemischt
bewertet. Der grundsatzliche Vorteil eines damit erreichbaren begrenzten Prifumfangs wird er-
kannt. Es gibt aber auch Bedenken zu verschiedenen Details der Ausgestaltung. Insbesondere
Krankenhduser mit aktuell niedrigen Prifquoten befilirchten einen gréBeren Prifumfang als im
Status quo. Zudem wird von den Krankenhdusern eine Unvorteilhaftigkeit der Hochrechnung
und der daraus resultierenden Konflikte um jeden einzelnen Fall der Stichprobe als problema-
tisch eingeschéatzt. Die Krankenkassen haben Bedenken hinsichtlich der Reprasentativitat der
Stichprobe im Hinblick auf die Abbildung seltener teurer Falle und kassenindividuellen Nachtei-
len einer kollektiven Riickvergiitung einer Hochrechnung.
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Ein prospektiv vereinbarter pauschaler Abschlag auf die Krankenhausleistungen im Gegenzug
fiir einen Verzicht auf MDK-Priifungen wird sowohl von den Krankenh&usern als auch den Kran-
kenkassen einheitlich abgelehnt, da jeweils zahlreiche Nachteile gesehen werden. Die ,,Polizei-
Funktion” des MDK wiirde entfallen und die Krankenhauser kdnnten versuchen, den Abschlag
durch bewusstes Upcoding zu kompensieren. Zudem wiirde die allgemeine Dokumentations-
qualitat sinken. Krankenhduser lehnen (iberdies die Konnotation — quasi ein Eingestandnis von
Upcoding — solcher Vereinbarungen ab.

MaBnahmen zur Schaffung von Anreizen zur korrekten Abrechnung

Ein Scoringmodell wird von Krankenhdusern und Krankenkassen gemischt bewertet. Vom
Grundsatz erscheint es interessant und sinnvoll, wenn Krankenhduser mit guter Abrechnungs-
qualitat entlastet wiirden und sich die Prifungen verstarkt auf Einrichtungen mit einer schlech-
ten Abrechnungsqualitdt konzentrierten. Auch ein exzessives Priifverhalten einzelner Kranken-
kassen wiirde begrenzt, was die Krankenhduser beflirworten. Die konkrete Ausgestaltung im
Detail ist jedoch fiir die Gesprachspartner entscheidend. Hierzu gibt es viele Bedenken: Auf wel-
cher Datengrundlage wird das Scoring durchgefiihrt? Auf einer Stichprobe oder den bisherigen
Priifungen? Welche Parameter werden zur Differenzierung ,,guter” und ,schlechter” Einrichtun-
gen genutzt? Inwieweit lassen sich plausible Schwellenwerte finden? Sind die Krankenhauser
Uberhaupt ausreichend klar abgrenzbar? Neben diesen vielen Fragen, die mit einem Scoringmo-
dell verbunden sind, sind manche Gesprachspartner zudem der Ansicht, dass die Krankenkassen
bereits heute — abhangig von der Abrechnungsqualitdt — unterschiedlich intensiv prifen.

Eine Sanktionierung der Krankenhauser wird wenig Giberraschend von den Krankenh&usern klar
abgelehnt, wahrend die Krankenkassen die Idee beflirworten. Die Kassen sehen in einer Sankti-
onierung der Krankenhauser ein faires Gegenstiick zur Aufwandspauschale. Die Sanktionierung
sollte daher zumindest symmetrisch ausgestaltet sein. Noch besser fanden die Krankenkassen
einen Verzicht der Aufwandspauschale bei gleichzeitiger Sanktionierung der Krankenhauser. Die
Krankenkassen erwarten jedoch vor allem einen starkeren Anreiz zum Rightcoding bei den Kran-
kenhdusern. Ebenfalls sollte das Interesse an Vorverfahren mit der Einflihrung einer Sanktionie-
rung steigen. Die interviewten Kassen wiirden bei Verzicht auf eine Aufwandspauschale jedoch
auch auf eine Sanktionierung von Krankenhadusern verzichten. Die Krankenhauser lehnen die
Sanktionierung aus folgenden Griinden ab: Die Sanktionierung vergrofRert den Streitwert eines
Falls und setzt damit Anreize zur weiteren Eskalation. AuRBerdem wird eine Falschabrechnung
impliziert, was angesichts der zahlreichen ,Graubereiche” bei der Abrechnung inhaltlich nicht
zutreffend ist.

MaRnahmen zur Reduktion des Fehlerpotenzials

Eine Reduktion der Komplexitdt des DRG-Systems durch Verringerung der DRGs wird von meh-
reren Gesprdachspartnern beflirwortet — ein groBer Teil ist hingegen mit der Prazision und der
Differenzierung im aktuellen DRG-System sehr zufrieden. Die Beflirworter einer ,,DRG-Reduk-
tion” verweisen darauf, dass mit weniger vergiitungsrelevanten Merkmalen die Fehleranfallig-
keit der Kodierung sinkt. Dagegen wird von anderen darauf hingewiesen, dass eine grobere Klas-
sifizierung mit weniger Fallgruppen die Leistungsgerechtigkeit verringert und die Verglitungs-
springe vergroRert. Angesichts erheblicher Interpretationspielrdume bei der OPS-Kodierung
von Prozeduren sind sich die Befragten weitgehend einig, dass OPS-Codes sehr prazise zu defi-
nieren sind.
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Bei der Abschaffung von Vergiitungsspriingen lassen sich die Positionen von Krankenhdusern
und Krankenkassen wieder klarer abgrenzen. Krankenhauser und Krankenkassen stimmen zwar
darin Uberein, dass Verglitungsspriinge Anreize zum Erreichen der nachsthoheren Vergiitung
setzen. Die Losung dieser Problematik wird jedoch unterschiedlich bewertet. Die Krankenhduser
beflirworten eine Abschaffung der UGVD. Hierdurch wiirden Vergiitungsspriinge und der Anreiz,
Kurzlieger langer als erforderlich im Krankenhaus zu behalten, abgeschafft. Mit ihrer Abschaf-
fung entfiele auf einen Schlag ein groRRer Teil der MDK-Priifungen. Die Krankenkassen sind dem
nicht komplett abgeneigt. Die Abschaffung dirfe jedoch keinesfalls zu einem dann insgesamt
hoheren Vergitungsniveau und einem grolReren Vergitungsgefille zur ambulanten Leistungs-
erbringung fiihren. Urspriinglich wurde die UGVD eingefiihrt, um eine Uberfinanzierung von
Kurzliegern zu verhindern. Daher ware es letztlich kontraproduktiv, um die Ambulantisierung
der Medizin voranzubringen. Sollte es jedoch gelingen, auf anderem Weg ambulant-sensitive
Krankenhausfalle kiinftig ambulant zu erbringen, wiirde eine Abschaffung der UGVD nicht kate-
gorisch ausgeschlossen. Eine Abschaffung weiterer Vergitungsspriinge wie bei den Beatmungs-
stunden wird eher kritisch gesehen. Zwar wiirden dadurch groRRe Vergiitungsspriinge abge-
schafft, jedoch entstiinden durch viele kleinere Vergiitungsspringe ein Einzelleistungsvergi-
tungscharakter.

Sowohl Krankenhduser als auch Krankenkassen beflirworten einen Schlichtungsausschuss auf
Bundesebene, der regelhaft strittige Abrechnungsfragen verbindlich klart. Allerdings wird auf
die Untatigkeit des bestehenden Schlichtungsausschusses hingewiesen. Sollte es gelingen, den
Schlichtungsausschuss funktionsfahig auszugestalten, findet dies klaren Zuspruch bei unseren
Gesprachspartnern.

MaBnahmen zur Optimierung des Priifverfahrens

Ein digitaler Datenaustausch zwischen Krankenhausern und dem MDK wird von allen Gesprachs-
partnern vorbehaltlos beflirwortet. Seitens des MDK wird ein , elektronischer Postversand” ge-
wiinscht, der nachtrégliche Anderungen der Datenlieferung ausschlieRt. Zudem werden vom
MDK Mindestanforderungen an die Strukturierung der Daten gefordert, um eine Uberlastung
mit bewusst nicht tbersichtlich gehaltenen Datenlieferungen zu vermeiden.

Vor-Ort-Prifungen ermdoglichen oft eine effizientere Durchflihrung einer MDK-Prifung, weil ins-
gesamt mehr Falle bearbeitet werden kdnnen. Dariiber hinaus bieten sie weitere Vorteile. So
besteht die Moglichkeit, dass Krankenhduser und MDK gegenseitig voneinander zu lernen und
dass bei Vor-Ort-Priifungen in der Regel ein groRerer Konsens erzielt werden kann. Dennoch
sind die Gesprachspartner meist gegen einen generellen Anspruch von Krankenh&usern auf Vor-
Ort-Priifungen. Dagegen sprechen teilweise weite Anfahrtswege des MDK, eine fehlende ver-
bindliche Regelung der Vor-Ort-Prifung in der PrifvV sowie das Problem unzureichender Be-
weise im Falle eines anschlieBenden Rechtsstreits.

Ein verbindlicher Einigungsversuch vor Einreichung einer Klage beim Sozialgericht wird ambiva-
lent bewertet. Grundsatzlich erscheint den Befragten die Vermeidung von Klagen richtig und
klarende Gesprache positiv. Gleichzeitig weisen beide Seiten aber auf die fehlende Dialogbereit-
schaft im Vor- bzw. Nachverfahren hin. Es wird daher bezweifelt, ob durch die Verbindlichkeit
eines Einigungsversuchs die Wahrscheinlichkeit zur auBergerichtlichen Einigung erhéht wird,
weil die Bereitschaft der Parteien hierdurch nicht grundlegend verandert wird.
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Aufrechnungen sind ein Thema, bei dem zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen kein
Konsens herzustellen ist. Die Krankenkassen beflirworten selbstverstandlich die Moglichkeit zur
Aufrechnung. Wiirde ihnen diese Option genommen, miissten sie sich bei jeder fehlenden Er-
stattung von Gberbezahlten Rechnungen an die Sozialgerichte wenden. Dies wiirde zur komplet-
ten Uberforderung der Gerichte fiihren. Genauso selbstverstindlich befiirworten die Kranken-
hauser die Abschaffung der Aufrechnung. Hierdurch wird insbesondere ihr Risiko kurzfristiger
Liquiditatsprobleme verringert.

AbschlieBend gehen wir kurz auf die weiteren Vorschlage ein, die nur in wenigen Interviews
angesprochen wurden. Zur Begrenzung des Prifaufwands wurden von manchen Krankenhdu-
sern maximale Priifquoten als weitere Option genannt. Ebenfalls wurde vereinzelt die Abschaf-
fung der OGVD vorgeschlagen, da die Verweildaueriberschreitung ohnehin fur Krankenhauser
nicht lukrativ ware. Alternativ schlugen einzelne Krankenhauser vor, dass die Krankenkassen
»sozial begriindete” Aufenthaltstage bei bestimmten vulnerablen Patientengruppen anerken-
nen und finanzieren sollten. Seitens mancher Krankenkassen wurde der Wunsch nach einer star-
keren Ambulantisierung von derzeit stationdren Leistungen geduBert, wodurch primare Fehlbe-
legungsprifungen verringert werden konnten. Diesbezliglich beflirworteten einzelne Kranken-
hauser eine bessere Abbildung von Leistungen im ambulanten Vergitungssystem. Eine einzelne
Kassenforderung bezieht sich auf die Verbesserung der Indikationsqualitat der Krankenhauser
und eine Uberarbeitung der Abrechnungen bei Verlegungen. Zur Reduktion des Fehlerpotenzials
wird von einem Krankenhaus eine Vorabkostenzusage fir stationare Leistungen vorgeschlagen.
Diese kdnnen einerseits primare Fehlbelegungspriifungen vermeiden. Andererseits steigt je-
doch der Aufwand, weil erst jeder Fall vorab gepriift werden muss.

Zur Optimierung des Priifverfahrens wird seitens mehrerer Krankenhduser ein unabhangiger
MDK befiirwortet. Dagegen halten Krankenkassen und der MDK selbst den MDK fiir hinreichend
unabhangig. Krankenhduser wiinschen sich zumindest ein zentrales Prifverfahren, das unab-
hangig von den einzelnen Krankenkassen Gber das Ausmal der Prifungen entscheidet. Kran-
kenkassen befiirchten bei einem solchen zentralen Prifverfahren dagegen, dass sich die Kran-
kenhauser strategisch auf die MDK-Priifungen einstellen und eventuell unproblematische Berei-
che (,,blinde Flecke”) der MDK-Priifungen erkennen und ausnutzen kdnnten. Weitgehend einig
sind sich Krankenhauser und Krankenkassen, dass eine grofRere Transparenz liber das Abrech-
nungs- und Prifverhalten hergestellt werden soll. Ein Krankenhaus dufRerte den Wunsch nach
Kodier-Audits, welche der Einrichtung eine Rickmeldung vom MDK zur Kodierqualitdt und Ver-
besserungsmoglichkeiten geben. Auch wiinschen einzelne Krankenhaduser Zugang zu den voll-
standigen Gutachten des MDK, um Lerneffekte zu erzielen. Mehrere Krankenkassen fordern
schlieBlich eine Begrenzung von Rechnungskorrekturen, weil diese zu einem Doppelaufwand auf
Seiten des MDK fiihren.

4 Eigene Reformvorschldge
Wir haben drei MalRnahmenbiindel, die jeweils aus mehreren EinzelmalRnahmen bestehen, ent-

wickelt, welche die in Kapitel 2 dargestellten Probleme aufgreifen. Die MaRnahmenbliindel wer-
den in den Abschnitten 4.1.1 bis 4.1.3 dargestellt. Wir weisen darauf hin, dass die verschiedenen
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EinzelmaBnahmen in den Abschnitten 4.2.1 bis 4.2.16 nur in der Gesamtheit des jeweiligen MaR-
nahmenbiindels zu betrachten sind. Ein Herausgreifen einzelner Mallnahmen ist nicht vorgese-
hen, weil es die Balance der Vorschlage zerstéren kann.

4.1. MaBnahmenbiindel
4.1.1 MaRnahmenbiindel Scoringmodell

Das Mallnahmenbiindel ,,Scoringmodell” setzt sich aus insgesamt 14 einzelnen Mallnahmen zu-
sammen (Abbildung 4). Konkret sind dies:
1. Scoringmodell (Abschnitt 4.2.1)
Verbindliche prospektive Strukturprifung (Abschnitt 4.2.4)
Anderung ambulanter Vergiitung (Abschnitt 4.2.5)
Abschaffung der UGVD (Abschnitt 4.2.6)
Glattung von Vergitungsspringen (Abschnitt 4.2.7)
Automatische Beauftragung des bundesweiten Schlichtungsausschusses (Abschnitt
4.2.8)
. Aufrechnungen beibehalten (Abschnitt 4.2.9)
8. Aufwandspauschale umwidmen (Abschnitt 4.2.10)
9. Sanktionen (Abschnitt 4.2.11)
10. Digitaler Austausch zwischen Krankenhdusern und MDK (Abschnitt 4.2.12)
11. Anspruch der Krankenh&user auf Einsicht in MDK-Gutachten (Abschnitt 4.2.13)
12. Einigungsversuch vor Klage beim Sozialgericht (Abschnitt 4.2.14)
13. Schaffung von Transparenz (Abschnitt 4.2.15)
14. Rechnungs- und Datenkorrekturen begrenzen (Abschnitt 4.2.16)

ou s wnN

Abbildung 4: MaBnahmenbiindel ,,Scoringmodell”
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6. UGVD
abschaffen

8. Automatischer

Schlichtungs- 1. Scoringmodell

ausschuss

4. Verbindliche
prospektive
Strukturprufung

Kodierung Strukturmerkmale des KH

7. Glattung der
Verglitungs-
spriinge

Kodierung Patientenmerkmale (ICD, OPS())

Begleitend
9. Auf- 10. Aufwands- 12. Digitaler 13. Anspruc‘h 14. Einigungs- 15. Schaffung 16. Rechnungs-
11. Austausch auf Einsicht in versuch vor und Daten-
rechnungen pauschale Sankti B i von Korrek
[ - e — anktionen zwischen KH MDK- Sozialgericht- Traresaa: orrekturen
und MDK Gutachten Klage begrenzen

(1) Falls es sich nicht um Prufgegenstande der Strukturprifungen handelt. Bei den grin hinterlegten MalRnahmen

handelt es sich um Instrumente, die vergleichbar zum MDK-Reformgesetz umgesetzt werden sollen, wahrend
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blau hinterlegte Felder als Erganzung zum MDK-Reformgesetz anzusehen sind. Rot hinterlegte Elemente sind

nicht im MDK-Reformgesetz enthalten.
4.1.2 MalBknahmenbiindel Stichprobenpriifung

Das Malinahmenbiindel ,Stichprobenprifung” setzt sich aus insgesamt 13 einzelnen MaRnah-
men zusammen (Abbildung 5). Konkret sind dies:

Stichprobenprifung (Abschnitt 4.2.2)

Verbindliche prospektive Strukturprifung (Abschnitt 4.2.4)

Anderung ambulanter Vergiitung (Abschnitt 4.2.5)

Abschaffung der UGVD (Abschnitt 4.2.6)

Glattung von Vergitungsspringen (Abschnitt 4.2.7)

Automatische Beauftragung des bundesweiten Schlichtungsausschusses (Ab-
schnitt 4.2.8)

. Aufrechnungen beibehalten (Abschnitt 4.2.9)

8. Sanktionen (Abschnitt 4.2.11)

9. Digitaler Austausch zwischen Krankenhdusern und MDK (Abschnitt 4.2.12)

10. Anspruch der Krankenh&user auf Einsicht in MDK-Gutachten (Abschnitt 4.2.13)
11. Einigungsversuch vor Klage beim Sozialgericht (Abschnitt 4.2.14)

12. Schaffung von Transparenz (Abschnitt 4.2.15)

13. Rechnungs- und Datenkorrekturen begrenzen (Abschnitt 4.2.16)
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Abbildung 5: MaBnahmenbiindel ,,Stichprobenpriifung”

Primdre Fehlbelegung Sekundare Fehlbelegung

5b. Kriterien fiir
die priméare
Fehlbelegung
prazisieren

5a. Anderung
ambulanter
Verglitung

6. UGVD
abschaffen 2. Stichproben-
priifung: Erpro-
bung sekundare
Fehlbelegung

8. Automatischer
Schlichtungs-

ausschuss ]
Ggf. Ausweitung

auf Kodierung von
Patienten-
merkmalen

4. Verbindliche
prospektive
Strukturprifung

7. Glattung der
Vergitungs-
spriinge

Kodierung Strukturmerkmale des KH Kodierung Patientenmerkmale (ICD, OPS()

Begleitend

9. Auf- 12. Digitaler 13. A.ns.prucvh 14. Einigungs- 15. Schaffung 16. Rechnungs-
11. Austausch auf Einsicht in versuch vor und Daten-
rechnungen X X . . von
. Sanktionen zwischen KH MDK- Sozialgericht- korrekturen
beibehalten Transparenz
und MDK Gutachten Klage begrenzen

(1) Falls es sich nicht um Prufgegenstande der Strukturpriifungen handelt. Bei den grin hinterlegten MaRnahmen
handelt es sich um Instrumente, die vergleichbar zum MDK-Reformgesetz umgesetzt werden sollen, wahrend
blau hinterlegte Felder als Ergdnzung zum MDK-Reformgesetz anzusehen sind. Rot hinterlegte Elemente sind

nicht im MDK-Reformgesetz enthalten.
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4.1.3 MaBnahmenbiindel Priifrechtehandel

Dieses Mallnahmenbiindel deckt sich weitgehend mit dem MaRnahmenbiindel ,Scoringmodell”
(Abschnitt 4.1.1). Hier wird jedoch das Scoringmodell (Abschnitt 4.2.1) durch einen Priifrechte-
handel ersetzt. Konkret sind die zugehérigen EinzelmaRnahmen:

Priifrechtehandel (Abschnitt 4.2.3)

Verbindliche prospektive Strukturprifung (Abschnitt 4.2.4)

Anderung ambulanter Vergiitung (Abschnitt 4.2.5)

Abschaffung der UGVD (Abschnitt 4.2.6)

Glattung von Vergitungsspringen (Abschnitt 4.2.7)

Automatische Beauftragung des bundesweiten Schlichtungsausschusses (Abschnitt
4.2.8)

. Aufrechnungen beibehalten (Abschnitt 4.2.9)

8. Aufwandspauschale umwidmen (Abschnitt 4.2.10)

9. Sanktionen (Abschnitt 4.2.11)

10. Digitaler Austausch zwischen Krankenhdusern und MDK (Abschnitt 4.2.12)

11. Anspruch der Krankenh&user auf Einsicht in MDK-Gutachten (Abschnitt 4.2.13)
12. Einigungsversuch vor Klage beim Sozialgericht (Abschnitt 4.2.14)

13. Schaffung von Transparenz (Abschnitt 4.2.15)

14. Rechnungs- und Datenkorrekturen begrenzen (Abschnitt 4.2.16)
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Abbildung 6: MaBnahmenbiindel ,,Prifrechtehandel”

Primdre Fehlbelegung Sekundare Fehlbelegung

Sb. Kriterien fur
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Fehlbelegung
prazisieren
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Verglitung

6. UGVD
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8. Automatischer 3. Priifrechte-

Schlichtungs-
ausschuss

handel
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prospektive
Strukturprifung

7. Glattung der
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Begleitend
9. Auf- 10. Aufwands- 12. Digitaler 13. Anspruch 14. Einigungs- 16. Rechnungs-

15. Schaffung

rechnungen pauschale . kltl Al.Jstausch auf Einsichtin versuch vor von und Daten-
sellvalialian O anktionen zwischen KH MDK- Sozialgericht- TR korrekturen
und MDK Gutachten Klage begrenzen

(1) Falls es sich nicht um Prifgegenstande der Strukturprifungen handelt. Bei den griin hinterlegten MaRnahmen
handelt es sich um Instrumente, die vergleichbar zum MDK-Reformgesetz umgesetzt werden sollen, wahrend
blau hinterlegte Felder als Erganzung zum MDK-Reformgesetz anzusehen sind. Rot hinterlegte Elemente sind

nicht im MDK-Reformgesetz enthalten.
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4.2. Malnahmen der MaRhahmenbiindel
4.2.1 Scoringmodell

Mit dem Scoringmodell schlagen wir ein Verfahren vor, das an der bisherigen Priifpraxis orien-
tiert ist. Im Scoringmodell sind Einzelfallpriifungen weiterhin von zentraler Bedeutung — gleich-
zeitig werden sowohl auf Kassen- als auch auf Krankenhausseite Anreize zur zielgerichteten Pri-
fung und regelkonformen Abrechnung gesetzt. Der Grundgedanke des Scoringmodells instituti-
onalisiert eine, zum Teil schon praktizierte, Facette der Abrechnungsprifung: Krankenhauser,
die haufiger fehlerhaft abrechnen, werden haufiger geprift. Ziel des Scoringmodells ist es, Pri-
fungen von Krankenhdusern, die haufig fehlerhaft abrechnen, fiir die Krankenkassen relativ
gilnstiger zu machen und Priifungen von Krankenh&usern, die im GrofRen und Ganzen korrekt
abrechnen, fir die Kassen zu verteuern. Ein solches Modell kann allerdings nur funktionieren,
wenn MDK-Priifungen bundesweit einheitlich durchgefiihrt werden, eine groflere Transparenz
Uber das Prifgeschehen hergestellt wird und Abrechnungsvorgaben eindeutig festgelegt wer-
den. Im derzeitigen System besteht hinsichtlich der Erfiillung von Kodiermerkmalen oder nétiger
Verweildauer ein gréBerer Ermessensspielraum (s. Kapitel 2). Von daher ist die Einfihrung eines
Scoringmodells zwingend mit den anderen unter 4.1.2 genannten Reformvorschldagen zu kom-
binieren.

Grundidee des Scoringmodells ist es, Krankenh&duser nach guter, neutraler und schlechter Ab-
rechnungsqualitdt einzuordnen. Der ,Score” wird liber die Abrechnungen aller Krankenkassen
hinweg einheitlich erstellt und Krankenkassen missen abhangig vom Scoring und aktueller Prif-
quote pro MDK-Priifung eine Zahlung an den MDK leisten. Die Zahlung flir die Abrechnungspri-
fung erfolgt pro gepriiftem Fall, allerdings erfolgsunabhéangig. Diese Zahlungen leisten einen Bei-
trag zur Finanzierung des MDK und ersetzen damit zum Teil das bisherige Umlageverfahren bei
der Finanzierung des MDK. Dabei gilt: Je besser der Score eines Krankenhauses, desto héher sind
die Kosten der Kasse fiir eine MDK-Priifung. Entsprechend weniger wird bei einem Krankenhaus
mit gutem Score gepriift. Ein solches System setzt den Anreiz fiir Krankenh&user mit schlechtem
Score ihre Kodierqualitat zu verbessern, um kiinftige Priifungen zu reduzieren.

Wir schlagen vor, den Score in zwei Stufen einzufiihren. Als Berechnungsgrundlage fiir den erst-
maligen Score der Stufe 1, der die Priifkosten im Jahr 2020 determiniert, werden die Priifquoten
aus dem Jahr 2018 verwendet. Die Prifquoten pro Krankenhaus im Jahr 2018 sind ein guter
Indikator flir die von den Krankenkassen erwartete Kodierqualitdt und kdnnen nicht mehr nach-
traglich verandert werden. Um Unterschiede in der Priifquote zwischen Bundeslandern auszu-
gleichen, werden die Priifquoten jedes Krankenhauses, um die durchschnittliche Priifquote im
jeweiligen Bundesland bereinigt. AnschlieBend werden diese bereinigten Priifquoten sortiert
und das Krankenhaus einem Score zugeordnet. Hierbei erhalten ein Drittel der Krankenhauser
den besten Score (griin), ein Drittel den mittleren Score (gelb) und ein Drittel den schlechten
Score (rot).

In Abbildung 7 ist beispielhaft dargestellt, wie die Kosten der MDK-Priifung vom Score im Jahr
2020 abhangen kénnten. Wir nehmen sechs Priifquotenintervalle an, beginnend vom Intervall,
das die ersten 5% der gepriften Falle beinhaltet, bis zum sechsten Intervall, das alle Falle ab
einer Priifquote von liber 25% beinhaltet. Fir jede Priifung entstehen der Krankenkasse Kosten
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Abbildung 7: Beispiel fiir das Scoringmodell im Jahr 2020
B Priifquote je Krankenhaus (KH)

Kosten je Abrech“nungsprijf‘ung 2020 nach 5-10% 10-15% | 15-20% | 20-25%
Anzahl der zu prifenden Falle
0€ 0€ 0€

Am haufigsten geprifte KH 2018 250 € 500 € 750 €

Selten geprifte KH 2018 0€ 250 € 500 € 750 € 750 € 750 €

0€ 0€ 250 € 500 € 750 € 750 €

von 0 € bis 750 €. Bei jeder Krankenkasse werden die Kosten pro Krankenhaus in Abhangigkeit
von den bereits gepriften Fallen bestimmt. Fir ein Grundniveau an Priifungen entstehen den
Krankenkassen keine Kosten. Die Prifung eines Krankenhauses mit schlechtem Score ist erst ab
einer kassenspezifischen Priifquote von 15% mit Kosten fiir die Krankenkasse verbunden, wah-
rend die Prifung bei Krankenhdusern mit mittlerem Score schon nach 10% und bei Krankenhau-
sern mit gutem Score bereits nach 5% mit Kosten verbunden ist. Die Priifung zweier im selben
Krankenhaus gestellter Rechnungen kann somit fiir eine Krankenkasse, die bereits viel geprift
hat, mehr kosten, als fiir eine andere Krankenkasse, die wenig gepriift hat.

Im zweiten Jahr (Stufe 2), wird das Scoringmodell neben der Prifhdufigkeit um den Priiferfolg
als zweite Dimension erweitert. Ein Score, der ausschlieRlich auf der Prifhaufigkeit beruht,
konnte Krankenhauser in einer Spirale aus konstant hoher Priifquote und niedrigen Priifkosten
festhalten, obwohl sich die Kodierqualitdt des Krankenhauses verbessert hat. Daher wird der
Anteil an erfolgreich beanstandeten Rechnungen hier als gleichwertiger zweiter Faktor neben
der Priifhaufigkeit eingefiihrt. Die Scores der Krankenhauser bestimmen sich dann sowohl im
Hinblick auf die Prifhdufigkeit als auch im Hinblick auf die Erfolgsquote der MDK-Priifungen.
Hier gibt es jeweils einen Score von 1 (schlecht) bis 3 (gut). Der Gesamtscore bildet sich aus der
Summe dieser beiden Einzelscores (s. Abbildung 8).

Abbildung 8: Berechnung des Scores im zweiten Jahr.

Hoher Anteil erfolgreich beanst. Rechnungen im Vorjahr
1 Niedriger Anteil erfolgreich beanst. Rechnungen i.V.
+
Am haufigsten geprifte KH im Vorjahr

Score im
5
neuen Jahr

Selten geprifte KH im Vorjahr n

Ab dem zweiten Jahr werden Scores von 2 bis 6 vergeben. Den schlechtesten Score von 2 be-
kommen Krankenhéuser, die sowohl am haufigsten gepriift wurden als auch einen hohen Anteil
an erfolgreich beanstandeten Rechnungen aufweisen. Die guten Scores 5 und 6 werden an Kran-
kenhauser vergeben, die in mindestens einer Dimension zu den Besten und in der anderen Di-
mension mindestens zur mittleren Gruppe gehoren. Alle (ibrigen Krankenhduser erhalten die
mittleren Scores 3 und 4. Die Scores werden nun wieder fiir die Bestimmung der MDK-Priifkos-
ten verwendet (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Kosten fiir Abrechnungspriifung mit Scoring im zweiten Jahr.
Priifquote je KH

Kosten je Abrechnungspriifung nach Score 5-10% | 10-15% | 15-20% | 20-25%

Score =2 250 € 500 € 750 €

0€ 0€ 250 € 500 € 750 € 750 €

Score = 5 oder 6 0€ 250 € 500 € 750 € 750 € 750 €

In der beispielhaften Kalibrierung des Scoringmodells wird eine durchschnittliche Priifquote von
15-20% angenommen, was in etwa der derzeitigen MDK-Prifquote entspricht. Mittelfristig ist
mit einer besseren Kodierqualitat zu rechnen, nicht zuletzt da viele Unklarheiten (UGVD, Struk-
turprifungen) im Zuge der zum MalRnahmenbiindel zugehoérigen einzelnen MaBRnahmen besei-
tigt werden. Die verschiedenen Priiffquotenkategorien konnen entsprechend auch angepasst
werden. Sollte entgegen unserer Erwartungen mittelfristig keine Verbesserung der Kodierquali-
tat eintreten, kdnnten zusatzlich auch finanzielle Sanktionen fiir Krankenhdauser, die langer als
ein Jahr im roten Bereich des Scorings liegen, leicht in ein Scoringmodell integriert werden.

Exkurs: Fragen und Antworten zum Scoringmodell
Gibt es eine maximale Priifquote fiir jedes Krankenhaus (wie im MDK-Reformgesetz)?

Nein, eine maximale Priifquote ist nicht vorgesehen. Theoretisch kann jeder Fall eines Kran-
kenhauses gepriift werden, aber der gestaffelte Preis fiir die Prifung wird immer teurer, je
mehr Priifungen anfallen. Es gibt somit einen Anreiz fiir Kassen, nicht exzessiv zu priifen. Den-
noch kommt es nicht zu dem Fehlanreiz einer maximalen Priifquote, ndamlich dass sich ein
Krankenhaus ab Erreichen der maximalen Priifquote darauf verlassen kann, keinen weiteren
Prifungen zu erfahren.

Ist der Score fiir die Kassen kollektiv verbindlich?

Ja, das Scoring ist fiir alle Kassen verbindlich. Die Priifquote ist je Krankenhaus anteilig auf die
Fallzahl jeder einzelnen Krankenkasse zu beziehen.

Sind die Gebiihren zusdtzlich zur Aufwandspauschale zu zahlen?

Nein, die (gestaffelten) Prifungsgebiihren sind fir jede Einzelfallpriifung zu zahlen. Es entféllt
die bisherige Aufwandspauschale (s. Abschnitt 4.2.10).

Wiirden die Krankenkassen versuchen, ein Krankenhaus in den roten Bereich zu ziehen?

Grundsatzlich ware es denkbar, dass sich die Krankenkassen auf bestimmte auffallige Kran-
kenhduser ,einschieRen”. Allerdings werden auch bei auffalligen Krankenhdusern Fallprifun-
gen ab > 25% relativ teuer, sodass eine Priifung sémtlicher Rechnungen nicht wahrscheinlich
ist. AuBerdem ist nicht unbedingt zu erwarten, dass es bei sehr unterschiedlichen Marktan-
teilen von einzelnen Krankenkassen in den Hausern zu systematischen Abstimmungen der
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Krankenkassen untereinander kommt. Uberdies hat das Krankenhaus {iber seine Dokumen-
tationsqualitat es weitgehend selbst in der Hand, seinen Score positiv zu beeinflussen.

Lohnt es sich fiir das Krankenhaus, gut zu kodieren? Was ist der monetéire Anreiz, richtig zu
kodieren?

Der Vorteil fiir die Krankenhauser besteht in der Aussicht einer niedrigeren Prifquote, womit
auch im Durchschnitt geringere Riickzahlungen an die Krankenkassen zu erwarten sind. Au-
Rerdem sind bei einem sinkenden Prifungsvolumen die Verwaltungskosten des Krankenhau-
ses geringer.

4.2.2 Stichprobenpriifung

Wie in Kapitel 2 ausgefiihrt, ist ein Hauptgrund fir die zunehmende Beauftragung des MDK mit
Abrechnungsprifungen auf den bislang ausbleibenden ,Deckeneffekt” zurlickzufiihren. Die
Krankenkassen erzielen auch bei steigenden Priifquoten weiterhin dhnliche Erfolgsquoten —also
im Ergebnis héhere Rickzahlungen. Dies gilt auch in Einrichtungen, die bereits Prifquoten von
Uber 15 oder 20% aufweisen. Entsprechend ist es flir die einzelnen Krankenkassen finanziell aus-
sichtsreich, immer mehr Abrechnungen zu priifen. Aus diesem Grund empfiehlt sich als ressour-
censchonende Alternative ein Stichprobenverfahren mit Hochrechnung auf die Grundgesamt-
heit aller Abrechnungen.

Ein solches Stichprobenverfahren stellt eine elegante Moglichkeit dar, um mit einem konstan-
tem Prifungsaufwand das Gesamtvolumen von (iberbezahlten Abrechnungen fir ein Kranken-
haus statistisch fundiert abzuschatzen. Aus der Grundgesamtheit, die aus allen Fallen eines Kran-
kenhauses besteht, wird eine reprasentative Stichprobe gezogen, die Abrechnung dieser Falle
geprift und ein Gesamtergebnis —in Form einer durchschnittlichen prozentualen Riickforderung
— fir die Stichprobe bestimmt. Weitere Einzelfallprifungen werden explizit ausgeschlossen. Das
fiir die Stichprobe ermittelte Riickforderungsvolumen wird anschlieBend auf die Grundgesamt-
heit aller Krankenhausfalle hochgerechnet — dhnlich wie man dies bei Wahlprognosen macht.

In der Regel sollte es fiir eine statistisch valide Hochrechnung ausreichen, zehn Prozent der Falle
eines Krankenhauses, mindestens jedoch etwa 1.000 Fille, zu ziehen und zu (iberpriifen (Abbil-
dung 10). Bei kleinen Krankenh&dusern konnen also auch mehr als zehn Prozent der Fille erfor-
derlich sein. Ebenfalls kann in Abhangigkeit vom Leistungsspektrum eine gréRere oder kleinere
Stichprobe noétig sein. Die Ziehung der Stichprobe ist bundesweit einheitlich und kann durch den
MDK erfolgen. Um zu gewaéhrleisten, dass die Krankenkassen (iber den MDK keine Steuerung
oder Vorselektion der Stichprobe vornehmen, kdénnte die Stichprobenziehung auch von einem
unabhangigen Institut, z.B. vom InEK, durchgefiihrt werden. Jedes Krankenhaus wird einmal im
Jahr der Stichprobenprifung unterzogen. Idealerweise erfolgt die Priifung in mehreren Etappen
(z.B. einmal pro Quartal), um den Aufwand der Krankenhauser zeitlich besser zu verteilen. Die
Ziehung der Stichprobe aus der Grundgesamtheit aller Fille eines Krankenhauses erfolgt zufallig.
Es findet eine Stichprobenschichtung statt, damit seltene (teurere) Falle besser abgebildet wer-
den. Die Reprasentativitat einer Ziehung kann z.B. durch einen Abgleich des CMI der Grundge-
samtheit mit der Stichprobe bewertet werden.
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Abbildung 10: Stichprobenziehung und Hochrechnung
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Im Gegensatz zu einer maximalen Priifquote kann das Stichprobenverfahren den Aufwand be-
grenzen, ohne Fehlanreize zu setzen, da jeder Fall die gleiche Chance hat in die Stichprobe ge-
zogen zu werden.'® Beispielsweise kénnte bei Vorgabe einer maximalen Priifquote ein Kranken-
haus, dessen maximale Priifquote schon weitgehend ausgeschopft ist, zum Jahresende erl6sop-
timierender kodieren. Auch haben die Krankenkassen bei Stichprobenprifungen keinen direk-
ten Einfluss darauf, welche und wie viele Falle vom MDK gepriift werden. Entsprechend ist die
MDK-Priifung bei einem Stichprobenverfahren kein Instrument des Kassenwettbewerbs. Aus
diesem Grund besteht eine gewisse Skepsis auf Kassenseite bzgl. dieses Instruments, weil es die
kassenindividuellen Handlungsspielrdume einschrankt. Umgekehrt haben die Krankenhduser
groBere Beflirchtungen hinsichtlich der finanziellen Konsequenzen einer Hochrechnung.

Deshalb und vor dem Hintergrund des Scheiterns des friiheren Stichprobenverfahrens nach
§ 17¢ KHG kommt der konkreten Ausgestaltung der Stichprobenpriifung eine entscheidende Be-
deutung zu. Um den Bedenken auf Krankenkassen- und Krankenhausseite Rechnung zu tragen,
empfehlen wir, die verpflichtende Stichprobenziehung zunachst nur fir sekundare Fehlbele-
gungsprifungen zu erproben. Die sekundare Fehlbelegungsprifung ist inhaltlich klar abgrenzbar
und sie ist die haufigste Prifungsform. Krankenkassen und Krankenhduser kénnen damit Erfah-
rungen mit der Stichprobenprifung und der Hochrechnung sammeln. Bei positiven Erfahrungen
kann die Stichprobenprifung auch auf primare Fehlbelegungspriifungen sowie Kodierungspru-
fungen von ICD- und OPS-Kodes ausgeweitet werden. Dies stellt einen behutsamen Einstieg in
ein Stichprobenverfahren dar, der dennoch einen groRen Teil der aktuellen MDK-Priifungen ab-
decken und damit den Aufwand stark reduziert kann.

Generell sollen im Rahmen der Stichprobenpriifung sowohl erléssteigernde als auch -reduzie-
rende Kodierungen bericksichtigt werden. Bei der sekundaren Fehlbelegung ist dies jedoch nur
eingeschrankt moglich, weil nur weitere Belegungstage erldssteigernd wirken.!! Die Félle, deren

10 Bej einer geschichteten Stichprobe haben nicht alle Falle die gleiche Ziehungswahrscheinlichkeit — innerhalb der
Schichten ist aber die Wahrscheinlichkeit der Ziehung gleich.

11 Wird vom Krankenhaus eine Verweildauer von X Tagen kodiert, kann der MDK zusétzliche Belegungstage nicht den
Akten entnehmen.
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Verweildauer deutlich iber der UGVD liegt, sind fir die Prifung auf eine mogliche UGVD-Unter-
schreitung uninteressant. Dies betrifft den GroRteil der Fille.?? Allerdings sieht unser MaRnah-
menbiindel eine Abschaffung der UGVD vor (Abschnitt 4.2.6). Dementsprechend wiirde dieser
Priifgrund im Rahmen des Stichprobenverfahrens entfallen. Es verbleibt die Prifung auf Not-
wendigkeit der Uberschreitung der OGVD. Hierfiir sind alle Falle unterhalb der OGVD fiir die
Fehlbelegungspriifung irrelevant. Dies sollte etwa 90% der gezogenen Félle betreffen.!* Daher
sind nicht samtliche Falle der gezogenen Stichprobe, sondern innerhalb der Stichprobe nur be-
stimmte Fallkonstellationen, detailliert zu priifen. Fiir die OGVD-Prifung wiirden im Rahmen des
Stichprobenverfahrens also durchschnittlich nur ca. 1% aller Falle eines Krankenhauses bzw. ca.
10% der Stichprobe intensiver gepriift werden. Dies ist deutlich weniger als aktuell.'® Das Er-
gebnis dieser Priifung wird anschliefend auf die Grundgesamtheit hochgerechnet. Ergibt die
Stichprobenprifung fir die Stichprobe eine Riickzahlungsquote von einem Prozent, wiirde die-
ses Ergebnis auf die Grundgesamtheit des Krankenhauses angewendet, d.h. alle Fille des Kran-
kenhauses werden dann um ein Prozent gemindert.

Die Stichprobenpriifung war bereits friiher als Option fiir die MDK-Priifung in § 17c KHG vorge-
sehen. Das Verfahren wurde jedoch nur vereinzelt durchgefiihrt (DKG 2005) und konnte sich
aufgrund verschiedener wenig attraktiver Regelungen damals nicht durchsetzen. Die Griinde da-
fiir waren vielfaltig. Die Stichprobe war als freiwilliges Instrument, fiir Krankenhduser und Kran-
kenkassen nicht verpflichtend, vorgesehen. Insbesondere hatten sich die Krankenkassen bei je-
dem Krankenhaus untereinander auf die Prifgrinde fir das Stichprobenverfahren einigen mus-
sen. Dariiber hinaus war die Stichprobenpriifung mit anderen Sachverhalten verkniipft. Da ne-
ben der Stichprobe weitere zusatzliche Einzelfallpriifungen durchgefiihrt werden konnten,
wurde sie nicht als Instrument zur Entlastung von MDK-Prifungen wahrgenommen.

Ebenfalls bewegten sich im Jahr 2005 die Prifquoten noch auf einem deutlich niedrigeren Ni-
veau als heute. Eine Stichprobengréfe von 10% wirkte damals eher abschreckend. Ein weiteres
Problem stellte die fehlende Definition einer Hochrechnung auf die Grundgesamtheit dar. Viel-
mehr hatte auf ortlicher Ebene eine pauschaliertes Ausgleichverfahren vereinbart werden miis-
sen. Entsprechend war das Instrument aus Kassensicht finanziell nicht attraktiver als die Einzel-
fallprifung. Auch die Sanktionierung von Krankenhausern bei einer ,grob fahrlassig” zu hohen
Abrechnung, konnte die Krankenhduser nicht flir dieses Verfahren motivieren. Zuletzt fiel die
Einfliihrung der Stichprobenpriifung noch mit der DRG-Einfiihrung zeitlich zusammen, was die
Unsicherheit fiir alle Beteiligten weiter erhdhte.

Diese friiheren Probleme entfallen im Rahmen der Ausgestaltung des von uns vorgeschlagenen
Stichprobenmodells vollstiandig bzw. weitgehend. Denn es ist bundesweit einheitlich und ver-
pflichtend und nicht von der Motivation von Krankenhdusern oder Krankenkassen abhangig. Die

12 Anhand der aggregierten Datenveroffentlichungen des InEK ist der Anteil von Patienten in ,UGVD-N&he” nicht ge-
nau quantifizierbar. Deren Anteil kénnte zwischen einem Viertel und einem Drittel aller Patienten liegen.

13 Der (nicht-fallzahlgewichtete) Mittelwert des InEK-Groupers Uber alle Hauptabteilungs-DRG liegt bei knapp 10%
von Langlieger-Patienten (InEK 2019).

14 Bej einer 10% Stichprobe und einem Uberlieger-Anteil von ca. 10% ergibt sich ein Prozent gepriifte Fille.

15 Bei einer aktuellen Prifquote von ca. 15% und einem Anteil der OGVD-Priifung an allen Fehlbelegungsprifungen
von ca. 20% werden drei Prozent aller Krankenhausfalle geprift.
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Stichprobenpriifung wird jahrlich durchzufiihrt. Die Priifgriinde des Stichprobenverfahrens wer-
den klar benannt und fir diese Bereiche die Einzelfallpriifungen ausgeschlossen. Explizit ist eine
Hochrechnung der Ergebnisse der Stichprobe vorgesehen, aber keine Sanktionierung der Kran-
kenhauser. Abbildung 11 stellt die Griinde flr das Scheitern friiherer Stichprobenmodelle der
von uns vorgeschlagenen Ausgestaltung gegeniber.

Abbildung 11: Vergleich frithere mit hier vorgeschlagener Ausgestaltung der Stichprobenprii-
fung

Fehler frithere Stichprobe Kiinftige Ausgestaltung
Stichprobe nicht verpflichtend

Einigung der lokalen KK auf
Prifgriinde je KH

Verknipfung mit anderen
Sachverhalten

Hochrechnung undefiniert; zusatzl.
Einzelfallprifungen

Zusatzliche Sanktionierung der KH

Nicht als regelhafte Prifung
vorgesehen

Zusammenfallen mit DRG-
Einfihrung

T

Zusammengefasst bietet die Stichprobeprifung gegeniliber der Einzelfallprifung im Status quo
die folgenden Vorteile:

Reduktion des Priifaufwands: Im Stichprobenverfahren werden 10%, in kleineren Kranken-
hausern ggf. auch mehr Prozent aller Falle untersucht. Im Vergleich mit den derzeitigen Prif-
quoten von ca. 13-17% aller Falle stellt die Stichprobe einen geringeren Aufwand dar. Im
Einzelfall kann sich der Aufwand fiir Krankenhduser, deren Priifquote unterdurchschnittlich
ist, allerdings erhéhen. Im Gesamtsystem ist jedoch von einer Reduktion des Prifaufwands
auszugehen.

Zeitliche Stabilitat des Priifaufwands: Sowohl die Krankenhduser als auch der MDK kénnen
sich im Stichprobenverfahren auf den zeitlichen Anfall des Priifaufwands einstellen. Idealer-
weise wird die Stichprobe eines Krankenhauses an mehreren Zeitpunkten durchgefihrt (z.B.
jedes Quartal), um den Aufwand lber das ganze Jahr zu verteilen.

Gebiindelte Konfliktklarung und Entlastung der Sozialgerichte: Aktuell streiten sich die Kran-
kenhduser mit MDK und Krankenkassen Uber Einzelfélle, die im Dissens letztlich vor dem
Sozialgericht entschieden werden missen. Im Stichprobenverfahren haben die einzelnen
Prifungen aufgrund der Hochrechnung sogar eine noch gréRere Bedeutung als bei der Ein-
zelfallpriifung. Allerdings sollte die Stichprobenpriifung so ausgestaltet werden, dass ein-
zelne Konfliktpunkte nur in einem Gesamtverfahren zum Stichprobenergebnis gebilindelt ge-
klart werden kénnen. Dies lasst mehr Spielrdume fiir einen Kompromiss. Kann kein Kompro-
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miss gefunden werden, miissen sich die Sozialgerichte zumindest nur mit einem Gesamtver-
fahren fur das Stichprobenergebnis beschaftigen, statt wie bisher die Einzelfdlle gerichtlich
zu verhandeln.

- Einheitliches Prifverfahren: Die Stichprobenpriifung stellt ein bundesweit einheitliches Ver-
fahren dar, das in alleiniger Verantwortung des MDK durchgefiihrt wird. Der MDK fiihrt die
Stichprobenziehung im definierten Umfang selbststandig durch. Die einzelnen Krankenkas-
sen haben keinen Einfluss auf die eingeschlossenen Fille, die Priifgriinde oder den Umfang
der Stichprobenpriifung. Auch auf das Priifergebnis des MDK oder die Hochrechnung der
Priifergebnisse haben die Krankenkassen keinen Einfluss.

- Keine Selektionseffekte: Da die Stichprobenziehung zufallig erfolgt, kann prinzipiell jede
Rechnung von einer Priifung betroffen sein. Letztlich kénnen alle Falle mit gewisser Wahr-
scheinlichkeit in das Stichprobenergebnis einflieBen. Es gibt somit flir Krankenhauser kein
Anreiz zur Optimierung der Kodierung bestimmter Leistungsbereiche. Denn jeder Fall
kénnte gezogen werden und hatte per Hochrechnung eine grofRe Auswirkung.

Die Stichprobenprifung ist auch mit Nachteilen verbunden. Wie bereits angesprochen, haben
die einzelnen Falle einer Stichprobe eine deutlich grofRere finanzielle Bedeutung. Auch wenn die
Konflikte geblindelt (vor dem Sozialgericht) geklart werden kdnnen, sind die einzelnen Stichpro-
benfille wichtiger und damit potenziell konfliktreicher. Deshalb ist es wichtig, dass gegen das
Ergebnis der Stichprobe nur ein Gesamtverfahren vor dem Sozialgericht er6ffnet werden kann,
in dem die einzelnen strittigen Falle untereinander besser ausgleichend berlicksichtigt werden
koénnen. Sofern die Stichprobenpriifung nicht nur zu Rechnungskiirzungen, sondern auch Rech-
nungserhéhungen fihrt, konnte die Dokumentationsqualitdit abnehmen. Die Krankenhduser
konnten sich darauf verlassen, dass eine nicht gut dokumentierte Abrechnung vom MDK auch
nach oben korrigiert wird. Angesichts eines generellen Misstrauensverhaltnisses zwischen MDK
und Krankenhdusern erscheint dies jedoch unwahrscheinlich. Zuletzt besteht aufgrund fehlen-
der Erfahrungen mit der Stichprobenpriifung in der Anfangsphase ein gewisses finanzielles Ri-
siko sowohl fiir die Krankenhauser als auch fiir die Krankenkassen. Diese finanziellen Risiken
kénnten jedoch lber entsprechende Ubergangsphasen auf einen vertretbaren Rahmen be-
schrankt werden. Im Ergebnis (iberwiegen aus unserer Sicht die Vorteile. Der folgende Exkurs
gibt auf mogliche Fragen zur Stichprobenpriifung Antworten.

Exkurs: Fragen und Antworten zur Stichprobenpriifung

Inwieweit kénnen die einzelnen Krankenkassen Einfluss auf das Stichprobenverfahren neh-
men?

Die Krankenkassen haben selbst keine Einflussmoglichkeiten. Sie kénnen die Stichprobenzie-
hung nicht beeinflussen. AuBerdem haben Sie keinen Einfluss auf die Entscheidung des MDK
und miissen mit den Ergebnissen des MDK (ermittelte Riickzahlungsquote der Stichprobe)
arbeiten.
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Gibt es eine Rechtsgrundlage, um gegen Stichprobenpriifung zu klagen statt gegen jeden
Einzelfall?

Eine entsprechende Rechtsgrundlage sollte geschaffen werden (vgl. Morbi-RSA). Wenn nicht
mehr gegen den einzelnen Fall, sondern gegen die Stichprobe als Ganzes geklagt wird, redu-
ziert sich die Anzahl der Klagen vor dem Sozialgericht deutlich. Gerade vor dem Hintergrund,
dass der einzelne geprifte Fall in einem Stichprobenverfahren mit Hochrechnung eine deut-
lich héhere Bedeutung besitzt, ist es wichtig, dass nicht gegen jeden einzelnen Fall der Stich-
probe geklagt werden kann.

Inwieweit besteht fiir die Krankenhduser im Stichprobenverfahren ein Anreiz zur korrekten
Kodierung?

Prinzipiell kann jeder Fall in der Stichprobe gezogen werden und das Ergebnis dieser Fallpri-
fung wird dann auf die Grundgesamtheit hochgerechnet. Daher kénnte das Upcoding eines
Einzelfalls fiir das Krankenhaus erhebliche negative finanzielle Konsequenzen haben. Umge-
kehrt ist Downcoding im Stichprobenverfahren fir das Krankenhaus weniger problematisch.
Sollte es aufgrund einer unzureichenden Kodierung bei manchen Fallen Geld verlieren, wiir-
den diese Mindererlose im Rahmen der Stichprobe ebenfalls identifiziert und zu Gunsten des
Krankenhauses hochgerechnet werden.

Sind ergédinzende Einzelfallpriifungen vorgesehen?

Nein, eine Stichprobe mit Hochrechnung schlieRt fur ihren Anwendungsbereich zuséatzliche
Einzelfallpriifungen aus.

4.2.3 Prufrechtehandel

Im Scoringmodell wird jeder Priifung abhadngig vom Score und der Priifquote ein Preis zugeord-
net, den die Krankenkasse an den MDK zahlen muss. Der Priifrechtehandel greift diese Grund-
idee teilweise auf, iberlasst jedoch die Preisfindung einem Markt fir Prifrechte. Ein Prifrecht
berechtigt eine Krankenkasse zur Durchfiihrung einer MDK-Priifung. Die Anzahl der verfligbaren
Prufrechte wird bundesweit exakt vorgegeben und entspricht der maximal mdéglichen Anzahl
von MDK-Priifungen innerhalb eines Jahres. Um den Prifungsaufwand gegeniiber dem Status
quo zu reduzieren, sollte die Anzahl der Priifrechte niedriger als die 2,6 Mio. MDK-Prifungen im
Jahr 2018 gewahlt werden. Dies erscheint auch insofern vertretbar, da die flankierenden Einzel-
malnahmen des MaRnahmenbiindels zu einer Reduktion des Bedarfs an MDK-Priifungen fiih-
ren sollten.

Die Vergabe der Prifrechte an die einzelnen Krankenkassen erfolgt jeweils zum 1. Januar auf
Basis des Anteils der Krankenhausfélle durch Versicherte der jeweiligen Krankenkasse im Vor-
vorjahr. Im Gegenzug tragen die Krankenkassen entsprechend der Anzahl der Priifrechte ihren
Finanzierungsanteil des MDK. Das fiir Krankenhausabrechnungspriifungen erforderliche Budget
der MDK wird durch die Anzahl der auszugebenen Priifrechte geteilt und hierdurch der Ausga-
bepreis ermittelt. Ein Priifrecht kann fiir ein beliebiges Krankenhaus in einer beliebigen Region
eingesetzt werden — es verfillt allerdings ein Jahr nach seiner Ausgabe.
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Jede Krankenkasse kann ihre Priifrechte zur Uberpriifung der Krankenhausfille einsetzen, bei
denen sie fehlerhafte Abrechnungen vermutet. Eine Krankenkasse kann sowohl ihre Priifrechte
gleichmaRig auf alle Krankenhduser verteilen oder sie auf wenige auffallige Einrichtungen kon-
zentrieren. Anders als im Scoringmodell, das explizit bundesweit einheitliche Scores fiir Kran-
kenhauser festlegt, legt die einzelne Krankenkasse im Priifrechthandel implizit fur sich fest, wel-
che Krankenhauser sie fiir mehr oder weniger prifbedirftig erachtet. Der Priifrechtehandel lasst
also mehr Freiheitsgrade zu und beschrankt trotzdem duRerst effektiv die Anzahl an Prifungen.

Krankenkassen konnen Prifrechte, die sie nicht bendtigen, an andere Krankenkassen verkaufen.
Umgekehrt kdnnen Kassen, die mehr Priifrechte brauchen, von anderen Kassen Rechte erwer-
ben. Wenn es zu einem gegebenen Preis flir ein Prifrecht zum Beispiel mehr Kaufer als Verkau-
fer gibt, wird der Preis so lange steigen, bis ein Gleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage
vorliegt. Die maximale Zahl an Priifungen andert sich dadurch nicht, sodass der MDK die Inan-
spruchnahme seiner Leistungen exakt planen kann.

Fiir eine Kasse ist es attraktiv, ein Priifrecht zu kaufen, wenn die damit erwartete Riickforderung
aus einer Krankenhausabrechnung liber dem Preis flr das Priifrecht liegt. Umgekehrt wird eine
Kasse ein Priifrecht zum Verkauf anbieten, wenn die erwartete Riickforderung unter dem Preis
fiir das Priifrecht liegt. An- und Verkauf erfolgen (iber eine Handelsplattform, die beim MDS oder
dem GKV-SV angesiedelt sein konnte. Der Handel sorgt dafiir, dass die Priifungen dort erfolgen,
wo eine hohe Anzahl an falschen Abrechnungen vermutet wird. Es kommt damit zu einer opti-
malen Allokation der knappen Prifrechte. Gleichzeitig bleibt der Gesamtaufwand fir Rech-
nungsprifungen sowohl fir den MDK als auch fiir die Krankenhauser effektiv begrenzt. Da ak-
tuell die durchschnittlichen Kosten einer MDK-Priifung unter den durchschnittlichen Riickforde-
rungen liegen, ist davon auszugehen, dass der Preis von gehandelten Priifrechten oberhalb des
Ausgabepreises liegt.

Exkurs: Fragen und Antworten zum Priifrechtehandel

Wenn eine maximale bundesweite Priifquote festgelegt wird, entsteht dann nicht ein Anreiz
fiir die Krankenhdiuser zum Upcoding, wohlwissend, dass nicht alle Félle gepriift werden
kénnen?

Nein, keineswegs. Bei einzelnen Krankenhausern, die sich in dieser Hinsicht auffallig verhal-
ten, konnen im adullersten Fall bis zu 100% der Falle gepriift werden, wenn Prifrechte der
Kassen dort gezielt eingesetzt werden. Krankenhauser, die als ,,schwarze Schafe” ausscheren,
spiren also die gesamte Wucht der Prifung. Das entsprechende Krankenhaus hat damit einen
Anreiz, dies nicht zu tun. In dem unwahrscheinlichen Fall, dass sich alle Krankenh&duser unter-
einander absprechen, schwarze Schafe zu werden (,,Kartell“), kann der Gesetzgeber die Prif-
quote erhohen.

Miissen Krankenhduser mit einem Leistungsspektrum, das ,priifanfélliger” ist, damit rech-
nen, stdrker gepriift zu werden?

Ja. Das ist aber gerade das Ziel.
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Kann es vorkommen, dass eine Kasse all ihre Priifrechte an andere Kassen verkauft, weil sie
damit mehr Erlése erzielt, als dass sie durch Priifungen an Einsparungen erreichen kann?

Ja. Das ist denkbar fiir Kassen, die z.B. aufgrund ihrer Versichertenstruktur viele ,einfache”
Falle haben, bei denen MDK-Prifungen nur zu durchschnittlich geringen Riickzahlungen fiih-
ren. Dies wiirde Ubrigens dazu beitragen, die knappen Prifrechte effizient zu allozieren, ndm-
lich dort, wo sie am wirkungsvollsten sind.

Kann es zu einer Situation kommen, in der zu viele Priifrechte auf dem Markt sind und der
Priifrechtemarkt deshalb zusammenbricht, so wie es beim Europdischen Emissionshandel
beobachtet werden konnte?

Nein. Angesichts des Anstiegs der MDK-Priifungen in den letzten Jahren und der finanziellen
Vorteilhaftigkeit von Prifungen fiir die Krankenkassen, ist nicht davon auszugehen, dass es zu
einem solchen ,,Zusammenbruch des Markts” kommt. Wenn sich langfristig die Priifqualitat
so sehr verbessert, dass trotz eines geringen Preises kaum mehr Rechte nachgefragt wiirden,
ware das Ziel einer guten Priifqualitat erreicht. Der Begriff ,,Zusammenbruch des Markts“ ist
auBerdem unpassend. Auch ein Preis von 0 € fiir Priifrechte ist grundsatzlich denkbar. Uber-
dies kann die bundesweite Menge an Priifrechten reduziert werden, falls das Interesse der
Krankenkassen an Priifrechten infolge eines verringerten Prifungsbedarfs allmahlich sinkt.

Muss fiir jedes Krankenhaus ein Score erstellt werden?

Anders als beim Scoringmodell mit objektiv und kasseniibergreifend errechneten Kranken-
haus-Scores verwendet jede Kasse im Prifrechtehandel implizit seinen eigenen subjektiven
Krankenhaus-Score. Man vergleiche dies hiermit: Jeder Markteilnehmer, der Aktien an der
Borse handelt, erstellt flir sich eine subjektive Bewertung eines Unternehmens. Seine persén-
liche Zahlungsbereitschaft hangt von dieser Bewertung ab.

Fiihrt es zu einer erheblichen Mehrbelastung der Kassen, wenn sie Priifrechte einkaufen
miissen?

Nein. Der Handel fihrt zu einer effizienten Allokation der Prifrechte. Prifungen finden dann
genau an den Stellen statt, wo sie am erfolgversprechendsten sind. Allerdings kénnte das ge-
samte Volumen der Prifungen gegeniiber dem Status quo leicht reduziert werden. Kranken-
kassen missen zwar einen Preis fir Prifrechte zahlen, allerdings nur, wenn sie ihr zugeteiltes
Budget Uiberschreiten und zusatzliche Prifrechte kaufen. Die Zahlungen dafiir gehen an die
abgebende Krankenkasse. Die einkaufende Krankenkasse sollte im Durchschnitt mittels der
eingekauften Prifrechte die fiir den Kauf entstandenen Kosten mindestens wieder ,,einspie-
len”. Uber alle Krankenkassen hinweg entstehen also keine zusitzlichen Kosten. Durch ein
reduziertes Priifaufkommen ist vielmehr von einer Reduktion der Kosten gegeniiber dem Sta-
tus quo auszugehen.

Wer iiberwacht den Priifrechtewandel?

Krankenkassen handeln untereinander mit Prifrechten. Der MDS oder GKV-SV kénnten hier-
fir eine Handelsplattform bieten.
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4.2.4 Verbindliche prospektive Strukturpriifung

Schon heute wird durch den MDK gepriift, ob die strukturellen Voraussetzungen fir die Erbrin-
gung besonderer Leistungen, in der Regel so genannte Komplexbehandlungen fiir z.B. geriatri-
sche oder neurologische Patienten, in Krankenhdusern bestehen. Es ist allerdings Ublich, dass
diese Strukturmerkmale im Rahmen von Einzelfallpriifungen retrospektiv durch den MDK begut-
achtet werden. Um den Prifaufwand zu reduzieren und die Planungssicherheit fiir Krankenhau-
ser zu erhdhen, schlagen wir verbindliche prospektive Strukturpriifungen vor.

In der verbindlichen Strukturpriifung werden G-BA Strukturvorgaben und die strukturellen Vo-
raussetzungen zur Erbringung von OPS-Komplexcodes prospektiv nach bundesweit einheitlichen
Checklisten geprift. Eine erfolgreiche Prifung soll eine Giltigkeit von zwei Jahren haben. Fiir
den Giiltigkeitszeitraum der Strukturpriifung findet keine Einzelfallprifung der Strukturmerk-
male statt. Die Krankenhiuser sollen aber verpflichtet werden, Anderungen bei strukturellen
Voraussetzungen an die Krankenkassen zu melden. Solche Anderungen kénnen z.B. durch Um-
baumalnahmen, langerfristige Krankheitsfalle oder unbesetzte Stellen auftreten. Eine Abrech-
nung von OPS-Komplexcodes ist fiir den Zeitraum, in dem die Voraussetzungen nicht erfiillt sind,
nicht moglich. Strukturelle Voraussetzungen sind als nicht gegeben zu betrachten, wenn ge-
prifte Merkmale beispielsweise entweder an vier aufeinanderfolgenden Tagen oder an vier Ta-
gen innerhalb eines Kalendermonats nicht erfillt sind. Bei begriindeten Verdachtsfallen hat der
MDK die Moglichkeit, die strukturellen Voraussetzungen zu tberpriifen. Kommen Krankenhau-
ser ihrer Mitteilungspflicht bei Abweichungen von strukturellen Vorgaben nicht nach, sind sie zu
sanktionieren.

Da die strukturellen Voraussetzungen fiir die Erbringung von Komplexbehandlungen prospektiv
gepruft werden, beschrankt sich die Einzelfallpriifung ausschlieBlich auf die Indikation. Verfligt
ein Krankenhaus z.B. Gber die strukturellen Voraussetzungen, eine neurologische Komplexbe-
handlung (OPS 8-981) durchfiihren zu kénnen, so kann in der Abrechnungspriifung lediglich ge-
priaft werden, ob der Patient aufgrund eines akuten Schlaganfalls behandelt wurde. Es ist davon
auszugehen, dass ein in der Strukturpriifung vorhandener Computertomograph fiir eine Com-
putertomographie kurz nach der Aufnahme des Patienten verwendet wurde. Es ist weiter davon
auszugehen, dass die in der Strukturpriifung nachgewiesenen Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten und Logopaden bei Vorliegen eines entsprechenden Defizits und bestehender Behand-
lungsfahigkeit des Patienten die nétigen Behandlungseinheiten durchfiihren.

4.2.5 Anderung ambulanter Vergiitung

Die primare Fehlbelegung ist einer der haufigsten Griinde fir MDK-Priifungen. Im Jahr 2018 ent-
fielen ca. 14% aller MDK-Priifungen auf diesen Bereich.'® Da stationdre Behandlung besser ver-
gltet werden als ambulante Leistungen, haben Krankenhduser einen Anreiz Leistungen mog-
lichst stationdr abzurechnen. Die Krankenkassen lassen wiederum angesichts der Vergiitungs-
diskrepanz haufig genau diesen Aspekt priifen. Durch eine deutliche Ausweitung ambulanter
Behandlungen konnten die MDK-Priifquoten also gesenkt und gleichzeitig die Kostenentwick-
lung gedampft werden.

16 Die Anteile basieren auf einer Auswertung des MDK Nordrhein im Jahr 2018 und kénnen im Bundesdurchschnitt
abweichen (MDK Nordrhein 2019).
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Im Jahr 2018 gab es in Deutschland ca. 3,5 Mio. DRG-Tagesfélle (Wolf 2019). Im internationalen
Vergleich erfolgt in Deutschland wesentlich haufiger eine stationadre Versorgung. Hier besteht
erhebliches Potenzial zur weiteren Ambulantisierung und Reduzierung der primaren Fehlbele-
gung. Dieses Optimierungspotenzial lasst sich an einem einfachen Beispiel verdeutlichen: Wenn
eine durchschnittliche Vergilitung von 2.000 € pro Tagesfall angenommen wird, dann ergibt sich
in diesem Bereich ein Erlésvolumen von ca. 7 Mrd. € pro Jahr. Wenn 50% der Tagesfalle ambu-
lant zu jeweils 50% geringeren Kosten durchgefiihrt werden kénnten, lieRen sich dadurch bis zu
1,75 Mrd. € pro Jahr einsparen. Im Status quo findet Ambulantisierung haufig nicht statt, weil
die stationare Versorgung fir Krankenhauser hohere Erlose bietet.

Prinzipiell kann eine Ambulantisierung durch verbindliche Vorschriften angestrebt werden, die
z.B. einen Katalog von Leistungen vorgeben, die grundsatzlich ambulant erbracht werden mis-
sen. Dadurch wiirde eine klare Abgrenzung erreicht werden, welche Falle in Zukunft immer am-
bulant zu erbringen sind. Allerdings fehlte den Krankenhdusern mit einem solchen Katalog im-
mer noch der Anreiz, sich tatsachlich an die Katalogvorgaben zu halten. Deshalb wéren die Kran-
kenkassen weiterhin auf MDK-Priifungen angewiesen. Eine Reduzierung der Priifquote ware
nicht garantiert. AuBerdem hatten Krankenhauser kaum Spielraum auf individuelle Bedirfnisse
der Patienten einzugehen, sondern missten sich fir die definierten Leistungen strikt an die Vor-
gaben des Kataloges halten.

Um diese Problematik zu vermeiden, schlagen wir stattdessen vor, die Vergiitungsstruktur so
umzugestalten, dass sich die Interessen von Krankenkassen und Krankenhausern angleichen. Es
muss fur die Krankenhauser vorteilhaft sein, starker auf Ambulantisierung zu setzen. Ein solcher
Anreiz kann im Rahmen eines Budgetansatzes erreicht werden. Das ambulante Potenzial muss
abgegrenzt werden und Einsparungen infolge einer verstarkten ambulanten Leistungserbrin-
gung mittel- bis langfristig zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen aufgeteilt werden. In-
nerhalb eines solchen Verglitungssystems ist ein deutlicher Riickgang des MDK-Priifaufwandes
zu erwarten, weil Krankenhduser aus eigenem Interesse eine Ambulantisierung anstreben. Mit-
telfristig wiirden Krankenhduser auch ihre Kostenstrukturen anpassen, um in immer groReren
Umfang stationare durch ambulante Leistungen ersetzen zu kénnen.

Zur Realisierung eines solchen anreizkompatiblen Ansatzes sollte im ersten Schritt ein ambulan-
tisierbares Teilbudget identifiziert werden, in welchem alle grundsatzlich ambulantisierbaren
Falle zusammengefasst sind. Dieses Teilbudget kdnnte sich z.B. am Casemixvolumen von explizit
definierten DRGs oder DRGs mit hohem Anteil von Tagesfallen orientieren. Innerhalb dieses fest-
gelegten Teilbudgets wiirde eine Vergiitungsstruktur eingefiihrt, durch welche Krankenhauser
an den Einsparungen der Ambulantisierung beteiligt werden. Dazu schlagen wir zwei alternative
Varianten vor: erstens ein Vergiltungssystem mit Obergrenze und zweitens ein System mit fal-
lenden Preisen fiir stationdre Leistungen und steigenden Preisen fiir ambulante Leistungen.

In der ersten Variante , Vergiitungssystem mit Obergrenze” wird das Erlésvolumen fiir die am-
bulantisierbaren Leistungen im Ausgangszustand als Budget-Obergrenze festgelegt. Diese Ober-
grenze wird als Schwellenwert genutzt. In der unterjahrigen Abrechnung werden alle Falle bis
zu einem Erlésvolumen entsprechend dieser Obergrenze nach DRG verglitet — unabhangig da-
von, ob die Falle ambulant oder stationdr behandelt wurden. Die Art der Leistungserbringung ist
jedoch im §21-Datensatz zu dokumentieren. Oberhalb der Obergrenze vergiten die Kranken-
kassen alle Falle nach EBM.
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Am Jahresende wird ermittelt, welcher Teil der abgerechneten Falle unterhalb der Obergrenze
tatsachlich stationar erbracht wurden. Es wird bestimmt, wie hoch die Verglitung gewesen ware,
wenn alle Falle unterhalb der Obergrenze gemaR der tatsachlichen Art der Leistungserbringung
abgerechnet worden waren. Da zunachst alle Leistungen bis zur Obergrenze stationar vergtitet
wurden, ergibt sich zwischen bezahlten Leistungen und diesem theoretischen Vergiitungsan-
spruch eine Differenz. Diese Einsparungsdifferenz fir die Leistungen, die ambulant erbracht, je-
doch stationar vergiitet wurden, wird gleichmaBig zwischen Krankenkassen und Krankenhau-
sern aufgeteilt. Dadurch erzielen Krankenh&user zwar insgesamt weniger Erlése. Durch die Ein-
sparungsbeteiligung andert sich jedoch die Marge der Leistungserbringung, wenn auch die Kos-
tenstrukturen der Krankenhauser ,ambulantisiert” werden. Bei einer entsprechenden Reduk-
tion der Fixkosten im Zuge einer starkeren ambulanten Leistungserbringung kann sich die Am-
bulantisierung somit als sinnvolle wirtschaftliche Optionen fiir das Krankenhaus erweisen. Durch
den damit erreichten Angleich der Interessen von Krankenkassen und Krankenhausern verlieren
primare Fehlbelegungspriifungen an Bedeutung.

Die Funktionsweise des Ambulantisierungsbudgets mit Obergrenze wird am Beispiel in Abbil-
dung 12 verdeutlicht. In diesem Beispiel wird angenommen, dass ein Krankenhaus von 1.500
potenziell ambulantisierbaren Fallen 1.000 Falle stationdr und 500 Falle ambulant erbringt. Bei
angenommenen Preisen — und Behandlungskosten in vergleichbarer Hohe — von 3.000 € fiir ei-
nen stationdren Fall und 1.000 € fir einen ambulanten Fall, ergibt sich ein Ambulantisierungs-
budget fur die stationaren Leistungen von 3 Mio. €. Diese 3 Mio. € entsprechen der Obergrenze
des Budgets. Hinzu kommen 0,5 Mio. € fiir die bereits erfolgende ambulante Leistungsbringung.

Abbildung 12: Funktionsweise des Ambulantisierungsbudgets mit Obergrenze

Preise Obergrenze: 1.000

Stationar:3.000 €
Ambulant:1.000 €

Bisherige ambulantisierbare Falle:
1.000 stationar (=Obergrenze) 500 ambulant

$ & & & & 3 3 3 B

500 Falle missen ambulant
erbracht werden

$ & & @

Regel 1.000 Falle kdnnen ambulant erbracht werden

$ & & & & & 3 ¥

1
|
1
|
|
1
KH-Ent !
Iy nt 800 stationar 200 ! 500 ambulant
scheidung ambulant 1
|
KH-Erl6se neu 2,4 Mio. € 0,2 Mio. € : 0,5 Mio. €
KH-Erlose alt 2,4 Mio. € 0,6 Mio. € : 0,5 Mio. €
|
. 0,4 Mio. € 1
Differenz Davon 0,2 Mio. € an KH und 0,2 Mio. € an KK : 0¢€
L
Summe Krankenhauserlése alt = 3,5 Mio. €
Summe Krankenhauserl6ése neu = 3,3 Mio. €

Im Jahr nach der Festlegung der Obergrenze werden alle Falle bis zum Erlésvolumen der Ober-
grenze zunachst stationar verglitet — unabhangig davon, ob die Leistung stationar oder ambulant
erbracht wurde. In unserem Beispiel erbringt das Krankenhaus wieder insgesamt 1.500 Falle —
davon aber inzwischen 700 Falle ambulant, also 200 mehr als im Jahr davor. Die ersten 1.000
Falle werden zunachst (iber DRG-Fallpauschalen vergiitet, wahrend alle weiteren Falle oberhalb
der Obergrenze gemall EBM vergiitet werden. Das Krankenhaus hat somit am Jahresende eine
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um 400.000 € hohere Vergltung erhalten, als ihm bei Abrechnung nach Art der Leistungserbrin-
gung zustehen wirde. Diese theoretische Ersparnis wird am Jahresende gleichmaRig zwischen
den Akteuren aufgeteilt.

Ob Krankenhduser auch tatsdachlich verstarkt ambulante Leistungen erbringen, hdngt von deren
konkreter Kostenstruktur ab. Unter Bertlicksichtigung der Einsparungen erhélt in unserem Bei-
spiel das Krankenhaus effektiv 2.000 € fiir jeden ambulanten Fall gegeniber einer Verglitung
von 3.000 € bei stationarer Leistungserbringung. Entsprechen die Kosten zur Erbringung eines
ambulanten Falls im Krankenhaus zwischen 1.000 € (analog zur ambulanten Vergiitung) und
2.000 €, ware die verstarkte Ambulantisierung fiir das Krankenhaus wirtschaftlich sinnvoll — so-
fern es nicht nur einmal, sondern mittel- bis langfristig an den Einsparungen beteiligt wird.

Im Vergleich zu einem verbindlichen Ambulantisierungskatalog ergeben sich zwei Vorteile. Ers-
tens konnen sich die Krankenh&user innerhalb des Ambulantisierungsbudgets frei entscheiden,
welche Patienten sie im Einzelfall ambulant oder stationar behandeln. Sie sind also in der Lage,
die Ambulantisierung an krankenhausspezifische Kosten oder an Bedirfnisse der Patienten an-
zupassen. Zweitens wird die Notwendigkeit zur primaren Fehlbelegungsprifung reduziert, da
Krankenhdauser finanziell zur ambulanten Leistungserbringung motiviert werden.

Abbildung 13: Funktionsweise eines Vergiitungssystems mit fallenden Preisen

Verglitung fir
ambulantisierbare Falle

a

Stat. Minder-Erlése

Durchschnittliche variable
Kosten stationdrer = = = = = =< ¥ o - - Sog - - - - e e e s s LD
Leistungen z.B. 2.000 €

Deckungsbeitrag

Durchschnittliche
Kosten ambulanter
Leistungen z.B. 900 €

Amb. Mehr-Erlose
far KH

»

\ H } FaIIza'hI
| |

stationar ambulant

Ab dieser Menge ist fiir KH
Ambulantisierung optimal, weil
amb. DB > stat. DB

In der zweiten Variante fallen die Preise fir stationdre Leistungen mit der Zahl der erbrachten
stationaren Falle, wahrend umgekehrt die Vergitung fiir die ambulante Leistungserbringung an-
steigt. Die Systematik eines solchen Verglitungssystems ist in Abbildung 13 dargestellt. Der erste
stationare Fall wird voll nach DRG vergitet (im Beispiel sind 3.000 € angenommen). Mit jedem
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weiteren stationar abgerechneten Fall sinkt die Verglitung bis zu einem Mindestniveau, dass z.B.
50% der Vergltung betragen kdnnte, linear ab. Gleichzeitig steigt die Verglitung fir ambulante
Leistungen mit steigender ambulanter Fallzahl (im Beispiel sind 1.000 € als Verglitung im Aus-
gangspunkt angenommen). Abhangig von der spezifischen Kostenstruktur ergibt sich in einem
solchen System fiir jedes Krankenhaus ein optimales Verhaltnis zwischen stationdren und am-
bulanten Leistungen, abhangig von den Deckungsbeitragen der ambulanten und stationaren
Leistungserbringung. Jedes Krankenhaus wird versuchen, die Menge der stationaren Falle mog-
lichst so zu steuern, dass jeder Fall den Deckungsbeitrag maximiert.

Krankenhduser haben dadurch einen Anreiz zur Ambulantisierung, ohne dass eine feste Ober-
grenze festgelegt werden muss. Abhangig von seiner Kostenstruktur kann jedes Krankenhaus
Uber ein fir sich optimales Verhaltnis zwischen ambulant und stationar erbrachten Leistungen
entscheiden. Im Vergleich zur Variante mit Obergrenze kann sich das Verhaltnis flexibler an die
Struktur jedes Krankenhauses anpassen.

Zunachst dirften groRe Krankenh&duser mit geringer Auslastung finanzielle Nachteile durch die
beiden vorgestellten Varianten erfahren, da sie weiterhin hohe Fixkosten fiir ihre freien statio-
naren Kapazitaten haben. Trotzdem sollte eine Ambulantisierung vorangebracht werden, damit
sich die Strukturen mittelfristig dem anpassen kénnen. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass die
erste Variante aus unserer Sicht erstrebenswerter ist, weil sie Krankenh&duser an den Einsparun-
gen einer verstarkten Ambulantisierung direkter beteiligt und die Interessen von Krankenkassen
und Krankenhausern besser angleicht. In der zweiten Variante werden die Krankenhauser hin-
gegen fir eine starker stationdre Versorgung eher sanktioniert — ihnen aber gleichzeitig finanzi-
elle Anreize fir eine ambulante Leistungsausweitung gesetzt. Beide Varianten erfordern einen
zusatzlichen Ausgleich zwischen den Krankenkassen. Es muss sichergestellt werden, dass jede
Kasse fiir einen identischen Fall den gleichen Preis zahlt und dieser nicht vom Zeitpunkt der Ab-
rechnung abhangt. Daflir missen am Ende eines Abrechnungsjahres durchschnittliche Preise
bestimmt werden, durch die ein Ausgleich zwischen den Kassen errechnet wird.

Sollte sich der Gesetzgeber gegen eine Verdanderung der Verglitungsstruktur entscheiden, soll-
ten zumindest die Kriterien der primdren Fehlbelegung transparenter aufgezeigt werden, um
Fehler in der Kodierung zu reduzieren und das Konfliktpotenzial abzubauen. Anknipfend an un-
sere Vorschlage zur Schaffung von mehr Transparenz (Abschnitt 4.2.15), soll eine bundesweite
Informationsgrundlage geschaffen werden, die Leistungen und Patientengruppen zusammen-
fasst, bei denen regelhaft von primarer Fehlbelegung ausgegangen wird. Dazu muss explizit de-
finiert werden, unter welchen Bedingungen eine stationare und unter welchen Bedingungen
eine ambulante Leistungserbringung addquat ist. Hierzu sollen 6ffentlich zugangliche Statistiken
geschaffen werden, die detailliert Gber haufige Fallkonstellationen mit primarer Fehlbelegung
informieren.

Ebenfalls sollen Krankenhauser im Rahmen krankenhausspezifischer Berichte auf systematische
Probleme hingewiesen werden. Mittelfristig ist es erforderlich, die ambulante, teilstationare
und stationdre Leistungserbringung klar voneinander abzugrenzen. Im Zuge einer verstarkten
Digitalisierung (Abschnitt 4.2.12) sollten Krankenhauser zudem mittelfristig auch auf Basis der
relevanten Patientencharakteristika eine automatisierte Vorab-Einschatzung zur stationaren
Abrechenbarkeit eines Falls erhalten. Diese soll zwar explizit keine Kostenlibernahmeerklarung
der Krankenkasse darstellen. Dennoch kann eine unverbindliche automatische Riickmeldung zur
Auffalligkeit eines Falls (z.B. hoch, mittel, gering) einen wichtigen Beitrag leisten. Hierdurch kann
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primare Fehlbelegung verhindert werden, bevor Kosten fiir das Krankenhaus entstehen. AuRer-
dem werden Krankenhauser wiirde bei fraglichen Fallen besonders sorgfaltig ihre Leistungen
dokumentieren. Ein finanzieller Anreiz zur verstarkten ambulanten Leistungserbring — Uber
diese Vorgaben hinaus — besteht fiir die Krankenhduser jedoch nicht.

4.2.6 Abschaffung der unteren Grenzverweildauer

Die Verweildauerpriifung an der UGVD ist mit einem Anteil von 20-30% an allen MDK-Priifungen
der haufigste Prifgrund (Medinfoweb 2018). Die UGVD wurde bei Einfihrung des DRG-Systems
eingefiihrt, um eine Uberfinanzierung von Kurzliegern zu vermeiden. Dem Ziel, dass die UGVD
als Mechanismus zur Abgrenzung ambulanter und stationdrer Falle dient, konnte sie nicht ge-
recht werden. Angesichts zunehmender Ambulantisierungspotenziale und daraus resultieren-
der Konflikte erscheint die UGVD jedoch auch in Zukunft nur noch eingeschrankt fir diesen
Zweck geeignet. Um Konflikte zwischen Krankenhdusern und MDK zu verringern und die Kran-
kenhduser zu einer verstarkten ambulanten Leistungserbringung zu motivieren, sollte die Ver-
gltung in diesem Bereich kiinftig anders ausgestaltet werden.

Wir schlagen wir, die UGVD abzuschaffen — allerdings nur, wenn gleichzeitig die Ambulantisie-
rung der von ambulant-sensitiven Krankenhausfallen geférdert wird. Denn bei Abschaffung der
UGVD wiirde sonst der Vergiitungssprung von ambulant zu stationar sogar noch gréRer als dies
derzeit der Fall ist und infolgedessen wiirde der Anreiz fiir Krankenh&duser, ambulant-sensitive
Krankenhausfalle ambulant erbringen zu wollen, sinken. Die Einflihrung einer addaquaten und
anreizkompatiblen Vergilitung fiir ambulante Leistungen im Krankenhaus (s. Abschnitt 4.2.5)
oder eines streng auszulegenden Katalogs ambulant zu erbringenden Leistungen kdnnte dieses
Ziel erreichen. Zunachst kénnte als sanfter Einstieg die UGVD von einem Tag gestrichen werden,
im weiteren Verlauf auch hohere UGVD. In der Folge dirfte mit einem Rickgang der durch-
schnittlichen Verweildauern zu rechnen sein. Damit wirden auBerdem Leistungen mit mittel-
fristigem Potenzial fur die teilstationdre bzw. ambulante Versorgung identifizierbar.

4.2.7 Glattung von Vergiitungsspriingen

Im deutschen DRG-System gibt es verschiedene Arten von Vergitungsspriingen. Es gibt es Dis-
kontinuitdten in der Vergiitung basierend auf Patientencharakteristika. So ist z.B. fiir die Be-
handlung eines Neugeborenen mit 1.499 Gramm Geburtsgewicht ein deutlich héheres Entgelt
vorgesehen als bei einem Geburtsgewicht von 1.500 Gramm. Ferner existieren Vergiitungs-
spriinge im Hinblick auf Behandlungscharakteristika. Eine Beatmungsdauer von 96 Stunden kann
zu einem deutlich hoheren Entgelt flihren als eine Beatmungsdauer von 95 Stunden. Diese bei-
den Arten von Vergitungsspringen sind anféllig fir Manipulationen (,,Upcoding”).

Da sich die Relativgewichte der DRGs an den tatsachlichen Kosten vergangener Jahre orientieren
und diese tatsachlichen Kosten fiir die jeweils komplexen Falle durch Upcoding sinken, dndert
sich das durchschnittliche Entgelt fiir die Behandlung nicht. Medizinisch problematisch sind Fehl-
anreize durch Verglitungsspriingen dann, wenn die Behandlung des Patienten negativ beein-
flusst wiirde. Wahrend dies bei Neugeborenen nicht der Fall zu sein scheint (Reif et al. 2018),
besteht bei Verglitungsspriingen nach Beatmungsstunden die Gefahr einer zu langen, fir den
Patienten nachteiligen Beatmung. Wir schlagen daher vor, die Beatmungsstunden aus den DRGs
auszugliedern und stundengenau liber Zusatzentgelte zu vergiiten. Dies schafft zwei Vorteile:

41



= iy
Rhcb = 73 rwiconsult 2

Die Gefahr der zu langen Beatmung wird reduziert und Hochkostenfalle mit Langzeitbeatmung
kénnen addquat vergiitet werden.

4.2.8 Automatische Beauftragung des bundesweiten Schlichtungsausschusses

Die Mehrheit der MDK-Abrechnungspriifungen und der beanstandeten Falle bezieht sich auf
wenige Falle bzw. Fallkonstellationen, bei denen klare Regeln fehlen. Durch verbindliche Regeln
koénnen viele solcher Streitfdlle vermieden werden. Theoretisch existiert mit dem bundesweiten
Schlichtungsausschuss bereits eine Instanz zur Regelung wiederholt auftretender Unklarheiten.
Mit nur einer einzigen Entscheidung, die sowohl von Krankenh&usern als auch von Krankenkas-
sen als ,schwammiger Kompromiss“ bezeichnet wurde, hat dieser Schlichtungsausschuss sein
Ziel bis jetzt allerdings klar verfehilt.

Um die Anzahl an Streitfédllen nachhaltig reduzieren zu kénnen, muss der Schlichtungsausschuss
gestarkt werden. Hierzu sollen dem Schlichtungsausschuss jahrlich die zehn haufigsten Streit-
falle nach Prifgrund automatisch zugeleitet werden. Dieser entscheidet bundesweit verbindlich
Uber die zukiinftige Auslegung dieser Streitfdlle. Um die Blockade der Selbstverwaltung im
Schlichtungsausschuss zu vermeiden, soll neben der paritdtischen Besetzung durch die Organe
der Selbstverwaltung auch ein unparteiisches Mitglied stimmberechtigt sein. Durch einen ge-
starkten Schlichtungsausschuss kdnnen ,,Graubereiche” der Abrechnung verringert und Unsi-
cherheiten fir alle Akteure reduziert werden. Im Zuge dieser Regelprazisierung wiirde auch die
Anzahl der Klagen vor den Sozialgerichten sinken. Da der Schlichtungsausschuss jahrlich mindes-
tens zehn Falle klart, ist auch ein besserer falllibergreifender Interessensausgleich moglich, der
gef. nicht tragfahige Kompromisse verringert.

4.2.9 Aufrechnungen beibehalten

In § 10 PrifvV sind die Bedingungen der Aufrechnung von Erstattungsforderungen nach MDK-
Gutachten definiert. Allerdings wird in der Praxis vereinzelt von Krankenkassen auch mit ande-
ren Erstattungsforderungen (unangekiindigt) aufgerechnet oder nicht verjahrte Erstattungsfor-
derungen konzentriert gegen aktuelle Vergitungsforderungen zur Aufrechnung gestellt. Auch
wird teilweise eine Verglitung strittiger Leistungsbereiche mit Einleitung der Prifung durch den
MDK zuriickgehalten. Dies stellt ein erhebliches finanzielles Risiko fir die Krankenhduser dar. Es
gibt insofern Argumente, die eine Beschrankung der Aufrechnung unterstitzen.

Gleichzeitig gibt es gute Griinde, die eine grundsatzliche Beibehaltung der Aufrechnung nahele-
gen. Die Krankenkassen benétigen eine Moglichkeit, sich verbindlich iberbezahlte Betrage zu-
rickzuholen. Ohne Aufrechnungsmoglichkeit missen die Krankenkassen im Zweifelsfall fur je-
den ausstehenden Betrag vor dem Sozialgericht klagen. Mit Blick auf das Wirtschaftlichkeitsge-
bot bleibt den Krankenkassen bei einem entsprechenden MDK-Gutachten bei fehlender Koope-
ration der Krankenhaduser keine andere Option als die Klage vor dem Sozialgericht. Bei den Kran-
kenkassen besteht zudem ein Wissensdefizit, da die Dokumentation der Patientenakte nicht be-
kannt ist und somit die Erfolgschance des Verfahrens nicht eingeschatzt werden kann. Die An-
zahl der Klagen der Krankenkassen wiirde daher das bestehende Niveau von Klagen der Kran-
kenhauser voraussichtlich deutlich Gbersteigen. Ein Verbot der Aufrechnung wird somit zu ei-
nem erheblichen Zusatzaufwand statt zu einer Entlastung der Sozialgerichte fiihren.
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Letztlich ist jedoch das Liquiditatsrisiko entweder von den Krankenkassen oder den Krankenhau-
sern zu tragen. Vor diesem Hintergrund schlagen wir vor, die Aufrechnung unter Bericksichti-
gung der Interessen von Krankenhdusern und Krankenkassen beizubehalten. Aufrechnungen
sollten nur mit Forderungen moglich sein, die nicht dlter als ein Jahr sind. Dies begrenzt das
Rickforderungsvolumen der Krankenkassen und verteilt es zeitlich besser. Mindestens aber
missen Aufrechnungen nach den Vorgaben der PriifvV moglich bleiben. Die Vorgaben der
PrifvV sind von allen Seiten einzuhalten. Aullerdem sollen die Krankenkassen fallige Rechnun-
gen zunachst vollumfanglich begleichen. Die Moéglichkeit zur Aufrechnung soll jedoch grundsatz-
lich fortbestehen. Das Liquiditatsrisiko verbleibt damit — in etwas verminderter Form — beim
einzelnen Krankenhaus. Dies ist sinnvoll, weil das Krankenhaus auf Basis der MDK-Entscheidung
und der eigenen Dokumentation die Erfolgschancen einer Klage vor dem Sozialgericht besser
einschatzen kann.

In Kombination mit der Stichprobenprifung (Abschnitt 4.1.2) mit einer pauschalen Auswirkung
auf das Krankenhaus-Budget entfallt Gbrigens die Notwendigkeit zur Aufrechnung fir die die
Stichprobenpriifung umfassenden Bereiche.

4.2.10 Aufwandspauschale umwidmen

Die Aufwandspauschale wurde urspringlich eingefiihrt, um den Krankenh&dusern den administ-
rativen Aufwand von Priifungen ohne rechnungsveranderndes Ergebnis zu erstatten und die Zu-
nahme von MDK-Prifungen abzuschwachen. Eine spirbar dampfende Wirkung der Aufwands-
pauschale ist jedoch nie eingetreten, weil die Rickforderungen im Durchschnitt deutlich Gber
der Aufwandspauschale lagen. Vielmehr vergroRert die Aufwandspauschale den Streitwert ei-
nes Falls und damit das Konfliktpotenzial — auch hinsichtlich der Falligkeit einer Aufwandspau-
schale im jeweiligen Einzelfall. Abgesehen von der Aufwandspauschale sind MDK-Priifungen mit
keinen weiteren variablen Kosten fiir die jeweilige Krankenkasse verbunden. Die Gesamtkosten
des MDK werden im Umlageverfahren aus Mitteln der Kassen pauschal getragen. Dieses ,Flat-
rate“-Finanzierungsmodell des MDK setzt einen Anreiz zu einer hohen Inanspruchnahme des
MDK durch die einzelne Krankenkasse, insbesondere da sich die Kosten der MDK-Priifungen
mehr als refinanzieren. Zudem ist eine Aufwandspauschale bei der Einflihrung einer Prifquote
insofern obsolet, dass die Anzahl der Abrechnungsprifungen bereits liber die die Priifquote be-
grenzt wird.

Vor diesem Hintergrund sehen wir es als sinnvoll an, die Aufwandspauschale abzuschaffen und
im Gegenzug die Finanzierung des MDK starker an der Inanspruchnahme durch die jeweilige
Kasse auszurichten. So missen im Scoringmodell Krankenkassen fiir eine MDK-Priifung in Ab-
hangigkeit vom Score des Krankenhauses und der kassenindividuellen Priifquote einen ,,Preis”
bezahlen. Anstelle einer Aufwandspauschale an das Krankenhaus bei nicht-erfolgreicher Pri-
fung muss die Krankenkasse dann fiir jede Priifung eine Prifpauschale an den MDK entrichten,
unabhangig vom Ausgang der Prifung. Im Fall einer niedrigen Priifquote betriige die Pauschale
jedoch 0 €. Neben den im Scoringmodell gesetzten Anreizen hat diese Umgestaltung den positi-
ven Nebeneffekt, dass sie den Streitwert eines Falls verringert, weil die Krankenkassen unab-
hangig vom Erfolg einer MDK-Priifung eine Zahlung leisten muss. Der Anreiz der Krankenkassen
zur moglichst hohen Inanspruchnahme des MDK besteht nicht weiter. Zudem kénnen Streitig-
keiten liber die Auszahlung einer Aufwandspauschale zwischen Krankenkassen und Krankenhau-
sern vermieden werden.
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4.2.11 Sanktionen

Sanktionsmoglichkeiten werden bereits in den einzelnen MaBnahmen angesprochen, sollen an
dieser Stelle noch einmal gesammelt zusammengefasst werden.

Im Rahmen des Scoringmodells (s. Abschnitt 4.2.1) sind Sanktionen eine denkbare Option, sollte
das Scoringmodell ohne diese Ergdnzung nicht zu einer mittelfristigen Verbesserung des Kodier-
verhalten auf Seiten der Krankenhauser fiihren. Krankenhauser die wiederholt im ,roten Be-
reich” liegen, kénnten durch finanzielle Sanktionen zur Verbesserung ihrer Kodierung motiviert
werden.

Im Rahmen der prospektiven Strukturpriifung (s. Abschnitt 4.2.4) sind Krankenhduser melde-
pflichtig, wenn sie die strukturellen Vorgaben nicht mehr erfiillen. Um diese Meldepflicht durch-
zusetzen, sind entsprechende Sanktionen vorgesehen.

Bei der Neugestaltung der ambulanten Vergitung (s. Abschnitt 4.2.5) ist in einer Variante eine
Sanktionierung vorgesehen, wenn Krankenhauser ambulantisierbare Falle zu oft stationar ver-
sorgen. Mit zunehmender stationaren Leistungserbringung definierter Fallgruppen sinkt das sta-
tiondre Vergltungsniveau.

Zuletzt ist im Rahmen des verbindlichen Einigungsversuchs (s. Abschnitt 4.2.14) eine Sanktionie-
rung vorgesehen. Sollten Krankenhauser oder Krankenkassen einen Einigungsversuch ablehnen,
ist dies mit einer Sanktion verbunden.

4.2.12 Digitaler Austausch zwischen Krankenhausern und MDK

Der MDK erhilt aktuell die erforderlichen Datenlieferungen der Krankenhauser in unterschied-
lichen Formaten und Umfangen, was den Aufwand der Priifung insgesamt erhoht. Eine fehlende
Moglichkeit zum digitalen Datenaustausch fiihrt sowohl auf Krankenhaus- als auch auf MDK-
Seite zu einem vermeidbaren administrativen Aufwand, der teilweise den Character von ,Ar-
beitsbeschaffungsmaBnahmen” hat. Krankenhduser drucken erst die ihnen digital vorliegenden
Patienteninformationen aus, Gbermitteln sie dem MDK analog, der wiederum nach Datenein-
gang beginnt die Informationen zu digitalisieren. Ebenfalls kommt es bei der Datenlibermittlung
teilweise zum Verlust einzelner Daten. Es gibt aktuell keinen Nachweis, dass Informationen voll-
standig eingegangen sind. Ein Informationsverlust ist somit nicht ausgeschlossen. Dies fiihrt zu
Konfliktsituationen, wenn der MDK auf Basis einer unvollstindigen Datengrundlage zu einem
abweichenden Gutachten kommt.

Um eine Nachweisbarkeit der bereitgestellten Patientenakten zu ermdglichen und den Priifauf-
wand des MDK zu begrenzen, soll der Datenaustausch zwischen MDK und Krankenh&usern kiinf-
tig stets digital erfolgen. Dazu fordern wir einen bundesweit einheitlichen maschinellen Daten-
austausch und -versand. Ein nachvollziehbarer Datenversand ermoglicht einen einfachen Nach-
weis der bereitgestellten Informationen und reduziert potenzielle Klagen vor den Sozialgerich-
ten. Selbstverstandlich hat dieses Verfahren datenschutzrechtlichen Erfordernissen zu geniigen.
Ebenfalls sind Mindestanforderungen an die Datenlieferung zu definieren, um zu vermeiden,
dass der MDK durch UbergroBe, unstrukturierte Datenlieferungen in seiner Tatigkeit einge-
schrankt wird.
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4.2.13 Anspruch der Krankenhauser auf Einsicht in MDK-Gutachten

In ihrer aktuellen Fassung sieht die PriifvV nur die Ubermittlung der maRgeblichen Griinde einer
MDK-Entscheidung an die Krankenhduser vor. Krankenhduser haben bei einer abweichenden
Bewertung durch den MDK somit aktuell keinen Anspruch auf Einsichtnahme in das vollstandige
Gutachten. Ohne Mdglichkeit zur Einsichtnahme sind die Entscheidungen des MDK fiir die Kran-
kenhauser jedoch nicht immer vollstandig transparent nachvollziehbar. Eventuelle Fehler des
MDK kénnen nicht identifiziert werden.

Deshalb sollte die Weitergabe der vollstandigen MDK-Gutachten an Krankenhauser als neuer
Standard festgelegt werden, sofern das Gutachten nicht die abgerechneten Leistungen besta-
tigt. Schon jetzt wird die direkte Weitergabe in einzelnen Bundeslandern wie z.B. Bayern erfolg-
reich praktiziert. Da die Gutachten ohnehin fiir die Krankenkassen erstellt werden, ist es mit
geringem Aufwand verbunden, diese den Krankenhdusern ebenfalls zur Verfligung zu stellen.
Dieser Anspruch konnte in der PrifvV erganzt werden und hatte zahlreiche Vorteile. Eine ver-
besserte Transparenz tiber die Entscheidungen des MDK wirde es den Krankenhdusern ermog-
lichen, besser aus fehlerhaften Abrechnungen zu lernen und ihre Kodierqualitat zu verbessern.
AuBerdem ware es flir Krankenh&user leichter moglich, auf eventuelle Fehler der MDK-Priifung
zu reagieren, ohne erst eine Sozialgerichtsklage anzustreben zu missen, womit das Nachverfah-
ren gestarkt werden koénnte. SchlieBlich wiirde die standardisierte Weitergabe der MDK-Gut-
achten mehr Transparenz zwischen Krankenkassen, Krankenhdusern und MDK schaffen (s.
4.1.10).

4.2.14 Einigungsversuch vor Klage beim Sozialgericht

Bei Uneinigkeit Gber die Richtigkeit einer Abrechnung kommt es haufig zu Klagen vor den Sozi-
algerichten. Eine Klage wird oft auch dadurch wahrscheinlicher, dass Krankenh&user einerseits
nur geringes Interesse an einem Vorverfahren im Rahmen der MDK-Priifung haben, wahrend
Krankenkassen nach erfolgter Aufrechnung des strittigen Rechnungsbetrages auf Basis des
MDK-Gutachtens andererseits wenig Interesse an einem Nachverfahren haben. Ein verbindlich
vorgeschriebener Einigungsversuch soll die Anzahl der Félle vor den Sozialgerichten senken. Eine
Einigung kann z.B. durch Einschalten eines Mediators erfolgen. Um sicherzugehen, dass beide
Parteien einen Einigungsversuch unternehmen, soll die ablehnende Partei finanziell sanktioniert
werden.

Ein verbindlicher Einigungsversuch fiihrt zuallererst zu weniger Klagen vor den Sozialgerichten.
Die Verstetigung der Einigungsversuche kann zusatzlich zu einer beschleunigten Lésung zukinf-
tiger Streitfalle fihren. Zwar kann der Mediationsversuch bei beidseitigem oder einseitigem Un-
willen zur Einigung stets vereitelt werden. Da allerdings bei einem verbindlichen Einigungsver-
such der hierflir nétige Personalaufwand und die Kosten fiir den Mediator ohnehin anfallen,
besteht ein gewisser Anreiz zur l6sungsorientierten Beteiligung fir alle Akteure.

4.2.15 Schaffung von Transparenz

Das aktuelle Klima zwischen Krankenh&dusern und Krankenkassen ist durch groRRes gegenseitiges
Misstrauen gekennzeichnet, das sich in den zunehmenden Abrechnungspriifungen und Ge-
richtsverhandlungen manifestiert. Bisher fehlen den Akteuren wichtige Informationen, um das
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Verhalten der anderen Seite hinreichend nachvollziehen zu kénnen. Fir ein Krankenhaus ist oft-
mals nicht klar, ob die eigene Priifquote Uber- oder unterdurchschnittlich hoch ausfallt oder ob
bestimmte Prifgriinde Gberproportional haufig anfallen. Wir schlagen deshalb vor, durch die
Schaffung zusatzlicher Transparenz (iber das Abrechnungs- und Priifverhalten Informations-
asymmetrien zwischen den Akteuren abzubauen.

Zunachst sollte ein falliibergreifender Review zu den Ergebnissen von MDK-Priifungen zum Jah-
resende erstellt werden. Dieser Bericht soll nur dem jeweiligen Krankenhaus und den relevanten
Krankenkassen libermittelt werden. Die Gestaltung dieses Berichtes hangt davon ab, in welcher
Form die Prifungen eines Krankenhauses durch den MDK stattfinden. Im MaRnahmenbindel
mit Stichprobenpriifung (Abschnitt 4.1.2) stellt der Bericht einen Uberblick Giber im Rahmen der
Stichprobe ermittelte Kodierverhalten des Krankenhauses dar. Dieser Bericht wirde es insbe-
sondere den Krankenhdusern erméglichen, das Ergebnis der Priifung nachzuvollziehen und aus
vergangenen Fehlern der Abrechnung zu lernen. Der Review-Bericht sollte deshalb vor allem
spezifische DRGs sichtbar machen, die von Krankenh&dusern besonders haufig fehlerhaft kodiert
werden. Dadurch wird es den Krankenhausern ermdglicht, solche Fehler mit einem effektiven
Qualitatsmanagement abzustellen.

Die beim MDK fir den Review-Prozess gesammelten Daten sollten zusatzlich fur eine bundes-
weite Statistik und ein Benchmarking tber die am haufigsten gepriiften DRGs genutzt werden.
Bislang werden diese Ubersichten im Rahmen der gesundheitspolitischen Diskussion zum
Thema MDK oft auf Zuruf erstellt. Mithilfe einer regelhaften Statistik konnen die typischen strit-
tigen Falle bestimmt werden, die durch den bundesweiten Schlichtungsausschuss bearbeitet
werden sollen (s. Abschnitt 4.2.8). Daten zu Priif- und Erfolgsquoten — und im Fall des Scoring-
modells das Scoring-Ergebnis — missten auBerdem o6ffentlich bereitgestellt werden. Von der
transparenten Veroffentlichung dieser Statistiken wiirden mittelfristig alle beteiligten Akteure
profitieren. Zum einen kénnte durch den Einfluss einer kritischen Offentlichkeit der Druck auf
Krankenhduser erhoht werden, eine verbesserte Kodierqualitat anzustreben. Zum anderen wir-
den Krankenhauser mit hoher Kodierqualitdt von einem positiven 6ffentlichen Image profitie-
ren. Insbesondere diirfte sich mit steigender Kodierqualitdt die 6ffentliche Berichterstattung
Uber ,betriigerisches Verhalten” der Krankenhauser reduzieren und das Misstrauen der Kran-
kenkassen abnehmen.

Weitere Mallnahmen zur verbesserten Transparenz sind in den Vorschlagen ,,automatische Be-
auftragung des bundesweiten Schlichtungsausschusses” (Abschnitt 4.2.8) und ,Anspruch der
Krankenh&user auf Einsicht in MDK-Gutachten” (Abschnitt 4.2.13). Die regelméRige Veroffentli-
chung der Entscheidungen des Schlichtungsausschusses schafft Klarheit tber haufig strittige
Falle. Die verpflichtende Weiterleitung der MDK-Gutachten an Krankenhduser erhéht ebenfalls
die Transparenz (iber das Prifgeschehen. Zwar entsteht durch die Sammlung und Auswertung
der relevanten Daten vor allem fiir den MDK ein Mehraufwand. Dieser kann jedoch dadurch
gerechtfertigt werden, dass sich die Priifquoten durch die hier vorgestellten MalRnahmen redu-
zieren wirden, wodurch der MDK insgesamt entlastet wiirde.

4.2.16 Rechnungs- und Datenkorrekturen begrenzen

Derzeit konnen Krankenhduser eine Rechnung nach Rechnungsstellung korrigieren. Da dies hau-
fig geblindelt mit Unterstlitzung externer Berater geschieht, entsteht auf Kassenseite fiir die
Prifung der korrigierten Rechnungen ein hoher punktueller Aufwand. Insbesondere wenn sich
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ein Fall bereits in der MDK-Priifung befindet, entsteht durch Rechnungs- und Datenkorrekturen
ein Mehraufwand, wenn sich die Grundlage der Priifung verandert. Wir schlagen daher vor, dass
Rechnungen stets abschlieRend erstellt werden und eine spatere Rechnungskorrektur nicht
mehr moglich sein sollte.

5 Fazit

Die Krankenhausabrechnungspriifungen durch den MDK sind aufgrund eines zunehmenden Vo-
lumens von Prifungen und Gerichtsverfahren seit einigen Jahren Gegenstand strittiger Debat-
ten zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen. Weil sich bei den MDK-Prifungen bislang
kein ,,Deckeneffekt” in Form von abnehmenden Erfolgsquoten zeigt, ist unter den aktuellen Rah-
menbedingungen von einer weiter zunehmenden Zahl von Priifauftragen an den MDK sowie
steigenden Riickforderungen der Krankenkassen auszugehen. Hierdurch wird ein erheblicher
Aufwand auf Seiten von MDK, Krankenhdusern und Sozialgerichten erzeugt. Diese Akteure zei-
gen aktuell Anzeichen von Uberlastung und kénnen Personal nicht so schnell aufbauen, wie die
Zahl der Prifantrdage zunimmt, sodass das Priifsystem an seiner Belastungsgrenze anzukommen
scheint.

Vor diesem Hintergrund besteht Reformbedarf des MDK-Priifungssystem. Das BMG hat mit dem
Gesetz fur bessere und unabhéangigere Prifungen (MDK-Reformgesetz) auf diesen Handlungs-
bedarf reagiert. Grundsatzlich beinhaltet das MDK-Reformgesetz teilweise dhnliche Forderun-
gen wie dieses Gutachten. Zum Beispiel sind MalRnahmen wie die Abschaffung der Rechnungs-
korrektur, die Einfihrung bundesweiter Statistiken und eines digitalen Datenaustauschs zwi-
schen Krankenhaus und Medizinischem Diensten durchaus vergleichbar. Auch wenn dieses Gut-
achten die Vorschlage des BMG nur am Rande thematisiert, sollen potenzielle ,Nebenwirkun-
gen“ kurz benannt werden.

Durch Vorgabe einer maximalen Priifquote pro Krankenhaus und Quartal, die unterhalb derje-
nigen des Status quo liegt, wird der Prifaufwand unmittelbar reduziert. Gleichzeitig hat eine
maximale Prifquote je Krankenhaus aber den Effekt, dass ein mdgliches Upcoding der Kranken-
hauser nur eingeschrénkt feststellbar ist und nach Uberschreitung der Priifquote selbst eindeu-
tige Falschabrechnungen nicht mehr zuriickgefordert werden kénnen.'” Zudem ist darauf hinzu-
weisen, dass eine Sanktionierung der Krankenh&user zwar eine gewisse abschreckende Wirkung
hat, gleichzeitig aber auch den Streitwert eines Falles erh6ht. Die Abschaffung der Moglichkeit
zur Aufrechnung durch die Krankenkassen kann die Zahl der Klagen vor den Sozialgerichten er-
héhen. Denn mit Blick auf das Wirtschaftlichkeitsgebot werden Krankenkassen mit einem ent-
sprechenden MDK-Gutachten, das eine Riickforderung bestatigt, vermutlich keine andere Wahl
haben als im Zweifelsfall bei jeder strittigen Rechnung vor dem Sozialgericht zu klagen. Gerade
die Kombination von Sanktionierung und Aufrechnungsverbot ldsst somit keine Entlastung der

17 Ein hypothetisches Extrem-Beispiel soll dies verdeutlichen: Angenommen ein Krankenhaus setzt auf Upcoding und
rechnet unsystematisch bei 70% der Gesamtfallzahl von 10.000 Féllen 1.000 € zu viel ab. Dies entspricht einem finan-
ziellen Volumen von 7 Mio. €. Wenn maximal 20% aller Falle gepriift werden dirfen, wird bei 1.400 Féllen eine zu
hohe Abrechnung festgestellt (20% max. Prifquote * 70% Erfolgsquote = 14% aller Félle mit nachgewiesenem Kodie-
rungsfehler). Bei 1.400 Fillen erfolgt eine Rickerstattung des liberbezahlten Betrages von 1.000 € - also 1,4 Mio. €.
Zusatzlich wird das Krankenhaus mit 50% des Giberbezahlten Betrages sanktioniert — dies entspricht 700.000 €. Insge-
samt muss das Krankenhaus also nur 2,1 Mio. € riickerstatten, bei insgesamt 7 Mio. tiberbezahlten Rechnungen.
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Sozialgerichte zu erwarten. Vielmehr ist eher von einer Zunahme der Klagen vor den Sozialge-
richten auszugehen. Zuletzt ist die Aktualisierung des Katalogs ambulantisierbarer Leistungen
eine Option zur verstarkten Ambulantisierung. Diese bietet jedoch keine finanziellen Anreize fiir
die Krankenhauser.

Dieses Gutachten zeigt daher im Rahmen dreier Mallnahmenbiindel Moglichkeiten auf, um den
Aufwand der MDK-Priifungen zeitnah begrenzen kdnnen, die Effektivitat des Priifsystems zu er-
hohen, Konfliktpunkte zwischen Krankenhdusern, MDK und Krankenkassen abzubauen und die
Interessen dieser Akteure moglichst ausgleichend zu bericksichtigen. Zur Wahrung dieser Ba-
lance kann jedes MalRnahmenbiindel nur in seiner Gesamtheit betrachtet werden. Ein Heraus-
greifen einzelner MaRnahmen kann die Balance eines MalRnahmenbiindels zerstéren.

Das MaRnahmenbiindel ,,Scoringmodell” setzt darauf, Krankenh&duser im Hinblick auf ihr Ab-
rechnungsverhalten in ,unauffallige” und ,auffallige” Einrichtungen einzuteilen (“Scores”) und
dementsprechend unterschiedlich zu priifen. Fir ein Grundniveau an Priifungen entstehen den
Krankenkassen keine Kosten. Bei Krankenhdusern mit einem guten Score entstehen Kranken-
kassen schon nach wenigen Priifungen Kosten. Bei solchen mit einem schlechten Score entste-
hen Krankenkassen erst nach vielen Priifungen Kosten. Das Mallnahmenbiindel ,,Stichproben-
prafung” ist alternativ zum ,,Scoringmodell” zu verstehen und beinhaltet im Kern ein Stichpro-
benverfahren mit Hochrechnung auf die Grundgesamtheit. Das MalBnahmenbiindel ,,Priifrech-
tehandel” ist alternativ zu den beiden vorgehenden Vorschldagen zu sehen und begrenzt den
Aufwand des MDK-Priifsystems auf der Gesamtebene auf eine vorab vorgegebene Menge. Kran-
kenkassen kdnnen ein Prifrecht entweder nutzen, um eine Abrechnung prifen zu lassen oder
sie kdnnen das Priifrecht an eine andere Krankenkasse verkaufen. Der Preis eines Priifrechts
bestimmt sich (iber Angebot und Nachfrage.

Innerhalb der MaRnahmenbiindel gibt es dariiber hinaus zahlreiche weitere begleitende Mal-
nahmen in Form von prospektiven verbindlichen Strukturprifungen, Anreize zur Ambulantisie-
rung in Kombination mit der Abschaffung der UGVD, die Neuausgestaltung des bundesweiten
Schlichtungsausschusses zur Klarung der haufigsten Streitfalle, ein bundesweit einheitlicher ma-
schineller Datenaustausch, eine Ubermittlung der vollstindigen MDK-Gutachten an die Kran-
kenhauser, ein verbindlicher Einigungsversuch zwischen Krankenhaus und Krankenkasse vor Ein-
reichung einer Klage beim Sozialgericht, Sanktionen, die Schaffung von Transparenz tber regel-
hafte Statistiken und Berichte, eine Abschaffung von Rechnungs- und Datenkorrekturen und die
Beibehaltung der Aufrechnung unter Bedingungen. In den MaRnahmenbiindeln , Scoringmo-
dell” und ,Prifrechtehandel” kann zudem die Aufwandspauschale entfallen. Perspektivisch
kénnten auBerdem Regionalbudgets oder weitere alternative Verglitungsformen den Bedarf an
MDK-Priifungen weitergehend verringern, weil damit eine Angleichung der Interessen der Kran-
kenkassen und Krankenhdusern erreicht werden kann.
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