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I.  Vorbemerkung

Der vorliegende Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhéangigere Prifungen (MDK-Reformge-
setz) sieht sowohl eine Neuordnung der Krankenhausabrechnungspriifung als auch weitreichende An-
derungen in den Strukturen der Medizinischen Dienste vor. Die vor allem in letzter Zeit stark in die po-
litische Offentlichkeit geratenen strittigen Kodier- und Abrechnungsfragen sollen kiinftig vermieden,
die Medizinischen Dienste vor allem unabhangiger, transparenter und patientenorientierter agieren.
Auch wenn die Betriebskrankenkassen die Zielsetzungen des Gesetzentwurfes teilen, sehen sie bei den
zur Zielerreichung gewahlten Instrumenten (teilweise sogar erheblichen) Nachbesserungsbedarf.
Grundsatzlich abzulehnen sind sowohl die Vorgabe einer Priifquote bei der Krankenhausabrechnungs-
prifung als auch Regelungen, die die Gestaltungsautonomie der sozialen Selbstverwaltung weiter ein-
schranken.

Neuordnung der Krankenhausabrechnungspriifung

Eindeutig abzulehnen ist die vorgesehene erhebliche Reduktion der bisherigen Prifmaoglichkeiten der
gesetzlichen Krankenkassen: So soll die zuldssige Prifquote pro Quartal im Jahr 2020 nur noch maxi-
mal zehn Prozent betragen. Ab dem Jahr 2021 soll die Obergrenze der pro Quartal zulassigen Prif-
guote dann abhangig sein vom Anteil der korrekten Abrechnungen eines Krankenhauses im vorvergan-
genen Quartal. Dies ist ein richtiger Weg, um Anreize fir eine korrekte Abrechnung zu setzen. Aller-
dings ist die vorgesehene, maximale Prifquote von 15 Prozent zu niedrig angesetzt — sollte die Politik
an einer Prifquote festhalten wollen. Nach Berechnungen des GKV-Spitzenverbandes bedeutet allein
eine Priifquote von zehn Prozent eine Mehrbelastung der GKV, konkret der Versicherten, von mindes-
tens 1,2 Mrd. Euro.

Auch wenn in der Debatte um die Krankenhausabrechnungspriifungen der Eindruck erweckt wird, die
gesetzlichen Krankenkassen wirden diese willkirlich durchfiihren, setzten sie damit in Wahrheit die

gesetzlich verankerte Verpflichtung um. Hintergrund ist das Wirtschaftlichkeitsgebot der Gesetzlichen
Krankenversicherung gemaR § 12 SGB V. Danach diirfen Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, nicht erbracht werden und die Krankenkassen diirfen diese Leistungen nicht bezahlen.

Durch die Abrechnungspriifung soll die Solidargemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten, die
entsprechend hierfir aufkommen muss, vor Schaden durch falsche Abrechnungen geschiitzt werden.
Zahlen der MDK-Gemeinschaft zeigen, dass aktuell etwa jede flinfte Krankenhausrechnung gepruft
wird. In den letzten Jahren habe sich dabei regelmaRig gezeigt, dass jede zweite gepriifte Rechnung
fehlerhaft sei. Damit ist noch kein Gesamtiberblick tiber den Anteil tatsachlich falsch abgerechneter
Behandlungen gegeben, was in der derzeitigen Diskussion beriicksichtigt werden sollte.

Aktuell betragt das Riickzahlungsvolumen, das die Krankenkassen im Rahmen der Krankenhausabrech-
nungsprifungen von den Krankenhausern zuriickfordern, ca. 3 Mrd. Euro jahrlich. In diesem Umfang
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werden demnach jahrlich Ausgaben fir stationare Behandlungen durch die Korrektur der Rechnung zu
Gunsten der Solidargemeinschaft zurlickgefordert. Dies entspricht 0,23 Beitragssatzpunkten fiir die
Versicherten. Zwar mégen Krankenhduser z.B. auf Grund der unzureichenden Investitionskostenfinan-
zierungen der Lander finanziell getrieben sein, (iber Methoden wie eine Abrechnungsoptimierung die
notwendigen Finanzmittel zu generieren. Dies sollte jedoch in ehrlichen Strukturdebatten adressiert
und nicht auf dem Riicken der GKV-Versicherten ausgetragen werden.

Die gesetzlichen Krankenkassen fordern seit Jahren, die Qualitat der Abrechnungen der Krankenhauser
durch geeignete Anreize zu verbessern. Denn bislang fehlt der 6konomische Anreiz fiir Krankenhduser
korrekt abzurechnen. Eine Sanktionierung der Falschabrechnung, die Verbindlichkeit der Rechnungs-
stellung, eine Begrenzung der Rechnungskorrektur durch das Krankenhaus und eine Abgrenzung der
Priifregime in Bezug auf Strukturprifungen sowie fristbesetzte verbindliche Regelungen zum Daten-
austausch sind dabei zentrale Elemente. Dariiber hinaus sollte als Reaktion auf den Bericht des Bun-
desrechnungshofes aus dem letzten Jahr ein gesetzliches Verbot der pauschalen Abrechnungsverein-
barungen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus umgesetzt werden. Die Betriebskrankenkassen be-
griiRen, dass der vorliegende Gesetzentwurf diese Punkte aufgreift.

Im Zusammenhang mit der Neufassungen der Krankenhausabrechnungspriifung, sollte der Gesetzge-
ber an diesen festhalten, méchten die Betriebskrankenkassen mit der vorliegenden Stellungnahme
insbesondere auf die folgenden Punkte hinweisen bzw. die folgenden Anderungen anregen:

e Die Krankenkassen werden praktisch nicht die Moglichkeit haben, die maximal zur Verfliigung
stehenden Priifquoten auch praktisch umzusetzen. Prifbar sind nur ,,ganze” Abrechnungen.

e Esist zwar nachvollziehbar, dass liber verschiedene MaRnahmen Priifanlassen entgegenge-
wirkt werden soll. Diese MaBnahmen greifen jedoch nur zeitlich verzégert bzw. gestaffelt. Fur
die ersten Jahre in einem neuen Priifregime schlagen die Betriebskrankenkassen daher einige
Anpassungen bzw. eine Konvergenzregelung in Bezug auf die Hohe der Priifquoten vor.

e Innerhalb des neuen Priifregimes mit vorgegebenen quartalsbezogenen Priifquoten ist nach
Auffassung der Betriebskrankenkassen auch eine verbindliche Frist zur Rechnungslegung durch
die Krankenhauer erforderlich. Ansonsten besteht die Gefahr strategischen Verhaltens zur Re-
duzierung der Priifmdglichkeiten.

e Indiesem Sinne sollte auch die Priiffrist der Krankenkassen weiter verlangert werden, von

nunmehr drei auf vier Monate.

e Ebenfalls muss klargestellt werden, dass eine Priifquote nur fiir Falle mit Aufnahme ab dem
01.01.2020 gilt.

e Letztlich ist nach Auffassung der Betriebskrankenkassen auch der Nachteil kleinerer Kranken-
kassen weiter zu reduzieren: Es sollte die Moglichkeit geschaffen werden, dass Krankenkassen
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als Prifgemeinschaften ihre ihnen einzeln zustehenden Priifkontingente freiwillig biindeln und
gemeinsam nutzen.

e Die vorgesehene und grundsatzlich zu begriiBende Sanktionierung festgestellter falscher Ab-
rechnungen sollte so ausgestaltet werden, dass sie einen sinnvollen Hochst-, aber auch Min-
destbetrag vorsieht. Auch fir das Jahr 2020 sollte als Anreiz zur korrekten Abrechnung bereits
ein (fixer) Sanktionsbetrag vorgesehen werden.

e Die Betriebskrankenkassen lehnen ab, dass die Krankenkassen mit dem Gesetzentwurf die
Moglichkeit der Aufrechnung von Anspriichen auf Riickforderung geleisteter Verglitungen ge-
gen Forderungen von Krankenhausern auf Verglitung erbrachter Leistungen verlieren. Damit
entfallt ein bewdhrtes Instrument, um Klagen zu vermeiden und zu einer schnellen Beilegung
von strittigen Abrechnungsfragen zu gelangen. Ein grundsatzliches Verbot der Moglichkeit der
Aufrechnung lehnen die Betriebskrankenkassen daher strikt ab. Das Instrument der Aufrech-
nung sollte vielmehr fiir bestimmte Fallkonstellationen auch weiterhin gezielt genutzt werden
kénnen.

Anderungen in den Strukturen der Medizinischen Dienste

Die Schwachung des Prinzips der sozialen Selbstverwaltung, die die Betriebskrankenkassen entschie-
den ablehnen, spiegelt sich insbesondere in der kiinftigen Besetzung der Verwaltungsrate der Medizi-
nischen Dienste wider. Zwar hat der Gesetzgeber im Vergleich zum Referentenentwurf Anpassungen
vorgenommen, jedoch sprechen sich die Betriebskrankenkassen weiterhin dagegen aus, dass Beschaf-
tigte der Krankenkassen oder ihrer Verbande (iberhaupt nicht und Mitglieder des Verwaltungsrates
oder der Vertreterversammlung einer Krankenkasse oder ihrer Verbande nur unter Wahrung einer
12monatigen Karenzzeit in die Verwaltungsrate gewahlt werden kdnnen. Damit fehlen zum einen Per-
sonen mit operativer Erfahrung und Expertise im Hinblick auf die Bedarfe der Versicherten. Zum ande-
ren bringen gerade die ehrenamtlichen Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertreter sowohl die Erfahrun-
gen aus der berufspraktischen Perspektive als auch aus ihrer Arbeit in den Verwaltungsraten der Kran-
kenkassen mit. Der Anspruch des Gesetzgebers nach einer Professionalisierung der Arbeit der Medizi-
nischen Dienste wird somit konterkariert. Auch halten die Betriebskrankenkassen eine anderweitige
Offnung hin zu Organisationen von Betroffenen und Pflegebediirftigen fiir sinnvoll.
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. Kommentierung im Detail

Krankenhausabrechnungspriifung

1. Aufrechnungsverbot

(§ 109 Absatz 6 SGBV)

Die Betriebskrankenkassen lehnen das geplante Verbot der Aufrechnung von Riickforderungsanspri-
che der Krankenkassen gegen Krankenhduser wegen iberzahlter Verglitungen mit Riickforderungsan-
spriichen gegen Forderungen des Krankenhauses ab.

Die angefiihrten Argumente, Aufrechnungen fihrten zu Liquiditdtsprobleme in Krankenh&usern, tref-
fen aus Sicht der Betriebskrankenkassen nicht zu. Teilweise entsteht in der 6ffentlichen Debatte der
Eindruck, dass Rechnungen, die sich im Nachhinein als fehlerhaft herausstellen, von der Krankenkasse
nie bezahlt worden waren und Krankenh&user auf ihre Vergiitung warten miissten. Dies ist nicht der
Fall.

Rechnungen werden nach Rechnungsstellung von der Krankenkasse zunachst vollstandig bezahlt.
Wenn sich allerdings im Nachhinein — etwa unterstitzt durch ein Gutachten des Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen (MDK) — herausstellt, dass eine vom Krankenhaus abgerechnete Leistung nicht
oder nicht vollstandig der Hohe nach begriindet war, ist es nur folgerichtig, dass das Krankenhaus den
zu viel erhaltenen Betrag an die Krankenkasse zuriickbezahlt. Dies kann aktuell z.B. Gber die Kiirzung
des Auszahlungsbetrages einer neuen unstrittigen Rechnung auf einfachem Wege erfolgen. Aufrech-
nungen sind daher lediglich eine Form der Riickzahlung von Vergiitungen, fiir dessen in Rechnungstel-
lung es nach Priifung keine Grundlage gab.

Das Instrument der Aufrechnung wird insbesondere dann genutzt, wenn Krankenhduser nach einer be-
stimmten Frist nicht auf die Rechnungskorrektur reagieren und eine aktive Riickzahlung durch die
Krankenhduser an die Krankenkassen unterbleibt. Fiir ausstehende Zahlungen werden durch die Kran-
kenkasse keine Zinszahlungen geltend gemacht. Allerdings bedarf es vielmehr einer festgelegten Reak-
tionszeit, damit Krankenkassen Planungssicherheit haben. Ein solches Verfahren, welches sich auch
derzeit in der Prifverfahrensvereinbarung nach § 17c Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes widerspiegelt, erhoht die Disziplin im Sinne der Durchfiihrung einer stringenten Abrechnungs-
prifung auf beiden Seiten. Zudem setzt es sowohl einen Anreiz fiir eine schnelle und effiziente Beile-
gung von Priiffdllen, als auch fiir eine wirtschaftliche Abarbeitung dieser Falle.

Ein Aufrechnungsverbot hatte somit zur Folge, dass Anreize fir ein aktives Mitwirken der Krankenhau-
ser an Rechnungskorrekturen und Riickzahlungen zu viel erhaltener Vergiitung fehlen. Eine rein ,frei-
willige” Vereinbarung zur Aufrechnung, so wie im Gesetzentwurf nunmehr vorgeschlagen, wird nicht
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zum Tragen kommen. Dies gilt auch fir die Vereinbarung zur Nutzung des Instrumentes der Aufrech-
nung etwa fiir Kleinstbetrage, offensichtliche Formfehler in der Rechnung etc. Die Krankenkassen
missten damit auch in diesen Fallen den Klageweg bestreiten.

Ein effizientes Abrechnungsverfahren setzt Anreize und MaBnahmen voraus, die mit dem Aufrech-
nungsverbot nunmehr wegfallen sollen. Die vorgesehene Regelung ist daher zu streichen.

Sollte der Gesetzgeber dennoch am grundsatzlichen Aufrechnungsverbot festhalten wollen, sollte das
Instrument Aufrechnung aus Sicht der Betriebskrankenkassen jedoch eingeschrankt fir bestimmte
Konstellationen auch weiterhin genutzt werden kénnen.

So bietet es sich an, die Moglichkeit der Aufrechnungen etwa in Verbindung mit der geplanten Einfiih-
rung eines Falldialogs vor Klageerhebung (§17c Absatz 2b und § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 8 KHG)
vorzusehen: So soll eine gerichtliche Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung nach dem Willen des
Gesetzgebers kinftig nur moglich sein, wenn vor der Klageerhebung die RechtmaRigkeit der Abrech-
nung einzelfallbezogen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus erdrtert worden ist. Auch diese Falle
sollten der Aufrechnung zuganglich sein. Zudem sollten die Félle, die im Vorverfahren (Prifverfahrens-
vereinbarung; siehe auch Kommentierung zu § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 8 KHG) erledigt werden,
mittels Aufrechnung abgeschlossen werden kénnen.

Anderungsvorschlag:

Streichung des neuen § 109 Absatz 6 SGB V

Hilfsweise Anderung:

§ 109 Absatz 6 SGB V wird wie folgt gefasst:

»(6) Gegen Forderungen von Krankenhdusern auf Vergiitung erbrachter Leistungen, die nach dem 1.
Januar 2020 entstanden sind, kénnen Krankenkassen nicht mit Anspriichen auf Riickforderung geleiste-
ter Verglitungen aufrechnen. In der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes kénnen von Satz 1 abweichende Regelungen vorgesehen werden. Satz 1 gilt nicht fiir
Anspriiche auf Riickforderungen, die nach § 17c Absatz 2b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und zwischen Krankenkasse und Krankenhaus nach § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 8 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes erértert wurden.
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2. Einfihrung quartalsbezogener Priifquoten

(§ 275¢c Absatz 2 SGBV)

Eine Begrenzung der Krankenhausabrechnungspriifung mittels Priifquoten bedeutet eine deutliche
Einschrankung der Prifmoglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen im Vergleich zum Umfang der
aktuell notwendigen Abrechnungspriifung. Die begrenzten Moglichkeiten zur Abrechnungspriifung
flihren zu einem Verbleib von zu Unrecht geleisteten Beitragsmitteln bei den Krankenhausern, die zu
beitragssatzrelevanten Mehrbelastungen bei den Krankenkassen fihren.

Die vom Gesetzgeber vorgesehene maximale Priifquote von 10 % pro Krankenhaus im Jahr 2020 unter-
schreitet deutlich die bisherige durchschnittliche Priifquote lber alle gesetzlichen Krankenkassen von
mehr als 17 % (Datenzusammenfiihrung fir das Jahr 2017). Die fehlende Moglichkeit, in addquatem
Umfang Falschabrechnungen zu retaxieren, fihrt im Jahr 2020 zu Mehrausgaben der GKV von mindes-
tens 1,2 Mrd. Euro.

Die Einschrankungen der Krankenhausabrechnungsprifung der Krankenkassen durch Priifquoten set-
zen gegenliber den Krankenhdusern zudem falsche 6konomischen Anreize. So mindert dies einerseits
die Motivation der Krankenhauser zu einer qualitativ hochwertigen und fehlerfreien Krankenhausab-
rechnung aufgrund der Tatsache, dass Falschabrechnungen in einem deutlich geringeren Anteil durch
die Krankenkassen auffallig gestellt werden kénnen. Gleichzeitig ermutigt es Krankenhauser, erlésopti-
mierende Abrechnungsstrategien zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung anzuwenden.

Es besteht aus Sicht der Betriebskrankenkassen keinerlei Anlass anzunehmen, dass durch die Einfiih-
rung von Sanktionszahlungen ab dem Jahr 2021 sich diese falsche Anreizsystematik grundlegend an-
dert. So lange die Summe der zuséatzlich moglichen Erlése durch nicht beanstandeter Falschabrech-
nung die Summe der zu leistenden Sanktionszahlungen Gberschreitet, besteht fiir die Krankenhauser
kein Grund zur Unterlassung von Falschabrechnung.

Die Betriebskrankenkassen lehnen aus den dargelegten Griinden jegliche Regelung zur Kontingentie-
rung der Abrechnungsprifung grundsatzlich ab.

Anderungsvorschlag:

Streichung des § 275c Absatz 2 SGB V

Seite 8



Stellungnahme des BKK Dachverbandes vom 10.10.2019 zum Entwurf eines Gesetzes fir
bessere und unabhangigere Prifungen — MDK-Reformgesetz

Fiir den Fall, dass der Gesetzgeber an der Einfiihrung eines Priifkontingents festhilt, sprechen sich
die Betriebskrankenkassen fiir nachstehende hilfsweise Anderungen und Erginzungen aus:

2.1 Erhohung der Priifquoten und Einfiihrung einer Konvergenzregelung
(§ 275c Absatz 2 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen sehen die im Gesetzentwurf vorgesehene Hohe der Prifquoten grundséatz-
lich, aber insbesondere fiir das Jahr 2020, als unzureichend an. So werden

a. die im Gesetzentwurf geplanten Prifquoten nur theoretisch erreicht werden kénnen und

b. die vom Gesetzgeber vorgesehenen ergdnzenden Regelungen zur Entlastung der Einzelfallpri-
fung mit erheblicher zeitlicher Verzégerung wirken.

a. Reale Priifquote ist zu beriicksichtigen

Die Regelung, dass im Jahr 2020 nicht mehr als zehn Prozent der Abrechnungen eines Quartals geprift
werden dirfen, suggeriert gleichzeitig, dass die Krankenkassen auch praktisch die Moglichkeit besit-
zen, zehn Prozent der Abrechnungen eines Quartals zu priifen.

Diese Moglichkeit ist allerdings immer nur dann gegeben, wenn die Anzahl der Abrechnungen inner-
halb eines Quartals durch zehn teilbar ist. In allen anderen Fallen kann die den Krankenkassen zuge-
standene Priifquote von zehn Prozent praktisch tiberhaupt nicht realisierten werden.

Urséachlich fur diesen Tatbestand ist, dass nur ,ganze” Abrechnungen geprift werden kénnen. Rechnet
ein Krankenhaus mit einer Krankenkasse in einem Quartal z.B. 39 Félle ab, ist die Krankenkasse nach
dem vorliegenden Gesetzentwurf faktisch berechtigt, drei Falle zu Gberprifen. Dies entspricht einer
realen Prifquote von 7,7 %.

Die zusatzliche Prifung einer weiteren Abrechnung in der GroRenordnung von 0,9 Abrechnungen, wie
sie sich aus der Quote von zehn Prozent ergibt, ist praktisch nicht umsetzbar. Dies bedeutet, dass die
zehnprozentige Prifquote fast durchgehend in der Prifpraxis unterschritten wird.

Um den Krankenkassen also eine reale Prifquote von 10 % in 2020 bzw. 5 %, 10 % oder 15 % ab 2021
Uberhaupt zu ermoglichen, sind die im Gesetzentwurf vorgesehenen Priifquoten entsprechend zu er-
héhen (z.B. im Jahr 2020 auf 15 %).

Seite 9



Stellungnahme des BKK Dachverbandes vom 10.10.2019 zum Entwurf eines Gesetzes fir
bessere und unabhangigere Prifungen — MDK-Reformgesetz

b. Konvergenzregelung zur Umsetzung von Priifquoten

Gemeinsam mit Einflihrung der Prifquoten sieht der Gesetzgeber im Rahmen des MDK-Reformgeset-
zes verschiedene Regelungen vor, die darauf abzielen sollen, dem Entstehen von Priifanlassen entge-
genzuwirken bzw. diese auszuschlieBen. Dazu zahlt insbesondere die Neuorganisation der Priifung von
Strukturmerkmalen nach § 275d SGB V, die Erweiterung der ambulanten Behandlungsmoglichkeiten
von Krankenhausern nach § 115b SGB V sowie die Starkung der Rolle des Schlichtungsausschusses auf
Bundesebene nach § 19 Krankenhausfinanzierungsgesetz.

Diese gesetzlichen Malnahmen werden jedoch mit Blick auf die Reduktion von Einzelfallprifungen
erst schrittweise im Verlauf der Jahre 2020 bis 2022 wirken:

= Der Schlichtungsausschuss entscheidet erst bis zum 31.12.2020 (iber die bis Ende 2019 als strit-
tig festgestellten Kodierempfehlungen.

= Die Umsetzung der Neuregelungen zur Strukturprifung ist erst ab dem Jahr 2021 vorgesehen.

= Die Vereinbarung eines Kataloges ambulant durchflihrbarer Operationen, sonstiger stationser-
setzender Eingriffe und Behandlungen sowie eine Vereinbarung liber eine einheitliche Vergi-
tung fur Krankenhauser und Vertragsarzte sind erst bis zum 30.06.2021 zu schliel3en.

Der vom Gesetzgeber durch diese MaRnahmen vorgesehene Riickgang von Priifanldssen wird somit
weit Uberwiegend erst im oder nach dem Jahr 2021 umgesetzt werden kénnen. Im Jahr 2020 besteht
also noch nachhaltiger Prifbedarf fir die damit verbundenen Fragestellungen.

Gleichzeitig sollten die potenziellen Minderungen von Priffallen durch diese MaRBnahmen nicht tiber-
bewertet werden. So betragt der Anteil der Prifungen zwecks primarer Fehlbelegung (adressiert durch
die Erweiterung der ambulanten Behandlungsmaoglichkeiten von Krankenhausern nach § 115b SGB V)
und Strukturprifung als Einzelfallprifung (adressiert durch die Neuorganisation der Priifung von Struk-
turmerkmalen nach § 275d SGB V) jeweils nur ca. ein Zehntel der von den Krankenkassen durch den
MDK gepriiften Fille.

Um die realen Prifquoten sowie Auswirkungen und das Zusammenwirken der tatsdchlichen sowie je-
weiligen auch zeitlich gestaffelt wirkenden gesetzlichen MalRnahmen zur Neugestaltung der Abrech-
nungsprifung bei der Etablierung von Priifquoten zu beriicksichtigen, sollten

» die vorgesehenen Prifquoten, insbesondere fir das Jahr 2020 deutlich, aber mindestens auf
15 % erhoht werden und

» die Prifquoten ausgehend vom derzeitigen Niveau im Rahmen einer dreijahrigen Konvergenz
in den Jahren 2020 bis 2022 schrittweise angepasst werden
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2.2 Verbindliche Frist zur Rechnungslegung durch die Krankenhauser
(& 8 KHENtgG)

Derzeit besteht keine rechtlich verbindliche Frist, in der Krankenhduser den Krankenkassen die
Schlussrechnung zu einem Behandlungsfall vorlegen missen. Im derzeitigen Rechtsrahmen zur Pri-
fung von Krankenhausbehandlungen durch den Medizinischen Dienst ist dies im Hinblick auf das Prif-
recht der Krankenkassen nicht erheblich.

Mit der geplanten Einflihrung von quartalsbezogenen Priifquoten dndert sich das jedoch maRgeblich.
Krankenh&user erhalten durch die zeitlich unbegrenzte Flexibilitat der Rechnungsstellung (Ubermitt-
lung der Schlussrechnung) die Moglichkeit, aktiv auf die Priifquoten und damit die Prifmaoglichkeiten
der Krankenkassen Einfluss zu nehmen und dies im Rahmen von erlésoptimierenden Abrechnungsstra-
tegien zu nutzen.

So fiihrt beispielhaft die Ubermittlung von Schlussrechnungen weniger unkritischer Félle im I. und II.
Quartal 2021 zu einem hohen Anteil unbeanstandeter Abrechnungen, verbunden mit einem geringen
Retaxierungsvolumen sowie zu einer niedrigen Priifquote fiir die Quartale lll und IV 2021.

Kritische Falle der Quartale | und Il kdnnen aufgrund der fehlenden Frist zur Abrechnung durch das
Krankenhaus per Schlussrechnung in die Quartale lll und IV 2021 verschoben werden. Der Abrechnung
einer Vielzahl kritischer ggf. auch hochpreisiger Fille in den Quartalen Il und IV kann die Krankenkasse
jedoch aufgrund der nun fir diese Quartale maRgeblichen niedrigen Priifquoten nicht begegnen, da
nur noch eine nicht ausreichende Teilmenge zur Prifung an den MDK gegeben werden kann. Eine Viel-
zahl der vom Krankenhaus gebiindelt Gibermittelten Falle muss die Krankenkasse -wie vom Kranken-
haus beabsichtigt- ungepruft akzeptieren.

Die Wirkung eines ggf. hohen Anteils beanstandeter Rechnungen in den Quartalen Il und IV 2021
durch hohe Prifquoten in den Quartalen | und Il 2022 kann das Krankenhaus durch die erneute Ab-
rechnung leichter, weniger kostenintensiver und vor allem unkritischer Falle in den Quartalen | und Il
2022 deutlich abmildern. Die vom Gesetzgeber beabsichtigte Wirkung erhohter Priifquoten bei einem
geringen Anteil unbeanstandeter Abrechnungen wird damit strategisch durch ,Quartals-Hopping”
leicht umgangen und setzt damit Fehlanreize zu Lasten eines korrekten Abrechnungsverhaltens sowie
zu Lasten der Solidargemeinschaft gesetzlich Krankenversicherter.

Die Betriebskrankenkassen sehen daher zwingend die Notwendigkeit, eine verbindliche Frist fiir die
Ubermittlung der Schlussrechnung durch die Krankenhiuser einzufiihren. Diese wiirde die dargestell-
ten Fehlanreize minimieren und zu einem zeitlich gleichmaRigen Eingang an Schlussrechnungen beitra-
gen.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen sollte eine Frist den Krankenhdusern natirlich ausreichend Zeit
gewdhren, um krankenhausintern die Zusammenstellung aller notwendigen Unterlagen als Grundlage
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einer korrekten Abrechnung zu ermdglichen. Hierzu wird eine Frist von sechs Wochen nach Entlassung
des Patienten aus dem Krankenhaus als angemessen angesehen.

Anderungsvorschlag:

In § 8 KHENntgG wird folgender neuer Absatz 3 eingefiigt:

,Das Krankenhaus hat die Schlussrechnung spdétestens sechs Wochen nach Entlassung des Patienten an
die Krankenkasse zu libermitteln. Mafigeblich bei der Bestimmung der Frist ist der Eingang der Abrech-
nung bei der Krankenkasse.

2.3 Priiffrist fiir Krankenkassen anpassen
(§275c Absatz 1 SGB V)

Fur die Auswahl der fur die Priifquote maRgeblichen Abrechnungen/Fille sieht der aktuelle Gesetzent-
wurf eine Frist zur Anzeige der Prifung beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
von spatestens drei Monate nach Rechnungseingang vor.

Ziel muss es sein, eine Gesamtbetrachtung aller Falle erst nach Ablauf des zu betrachtenden Quartals
flir das jeweilige Krankenhaus durch die Krankenkasse zu erméglichen und damit eine passgenaue Fal-
lauswahl sicherzustellen. Die Gesamtschau z.B. der Falle mit Rechnungseingang am 01.04.2020 sowie
der Fille mit Rechnungseingang am 30.06.2020 (jeweils Zuordnung zum Rechnungsquartal 11/2020) ist
im operativen Priifgeschaft der Krankenkassen durch den beinah identischen Zeitpunkt von Fristende
(der Falle vom 01.04.2020) und Rechnungslegung (der Falle vom 30.06.2020) in der aktuell vorgesehe-
nen Ausgestaltung der gesetzlichen Regelung jedoch faktisch unmaglich.

Fehlanreize zu Anwendung von Umgehungsstrategien durch Krankenhauser, z.B. Rechnungsstellung
generell nur am ersten und letzten Tag des Quartals, werden so geschaffen.

Die Betriebskrankenkassen sehen daher die Notwendigkeit, die Frist zur Auswahl der Priifungen durch
die Krankenkassen auf vier Monate zu erweitern.

Anderungsvorschlag:

§ 275c Absatz 1 Satz 1 SGB V ist wie folgt zu fassen:

»Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Priifung der Rechnung des Krankenhauses spdtestens
drei vier Monate nach deren Eingang bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den Medizinischen
Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen.”
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2.4 Stichtagsregelung aufnehmen - Priifquote nur fiir Fille mit Aufnahme ab dem 01.01.2020
(§ 275c Absatz 2 SGB V)

§ 275c Absatz 2 SGB V des Gesetzentwurfes sieht vor, dass das Datum der Schlussrechnung fir die Zu-
ordnung der Rechnungen zu einem Quartal ausschlaggebend ist. Damit werden Krankenhausfalle mit
Aufnahme im Jahr 2019, fur die jedoch unabhéngig von der tatsachlichen Entlassung eine Schlussrech-
nung erst mit Datum des Jahres 2020 gestellt wird, bei der quartalsbezogenen Priifquote beriicksich-
tigt und somit kontingentiert.

Dies setzt erhebliche Fehlanreize dahingehend, dass Krankenhaduser Schlussrechnungen des Jahres
2019 bewusst zuriickhalten und erst im Jahr 2020 zur Abrechnung bringen. Aber auch ohne bewusstes
Zurickhalten von Rechnungen durch Krankenh&user hat dies starken Einfluss auf die Kranken-hausaus-
gaben der Krankenkassen fiir das Jahr 2019. Schlussrechnungen fiir Falle aus dem Dezember 2019 wer-
den mit hoher Wahrscheinlichkeit fast vollstandig erst Anfang des Jahres 2020 bei den Krankenkassen
eingehen. Dadurch vermindert sich bereits fir Krankenhausfalle des Jahres 2019 die Priifquote deut-
lich, wodurch die Einsparungen der Krankenkassen aus der Krankenhausabrechnungsprifung bereits
fir das Jahr 2019 sinken. Dies hat erhebliche wirtschaftliche Auswirkungen. Hochrechnungen anhand
von Daten groRer Betriebskrankenkassen lassen darauf schlieRen, dass die gesamte GKV fiir das Jahr
2019 dadurch mit mehr als 100 Mio. Euro belastet wiirde.

Fiir die Betriebskrankenkassen ist es daher zwingend notwendig zu regeln, dass nur Schlussrechnungen
von Fallen mit Aufnahmedatum ab dem 01.01.2020 der quartalsbezogenen Priifquote unterliegen.

Anderungsvorschlag:

§ 275c Absatz 2 SGB V ist wie folgt zu erganzen:

»[...] MaRgeblich fiir die Zuordnung zu einem Quartal ist das Datum der Schlussrechnung. Satz 1 gilt
nicht fiir Schlussrechnungen vollstationarer Krankenhausbehandlungen mit Aufnahmedatum vor dem
01.01.2020. [...]“

2.5 Priifverbiinde als Arbeitsgemeinschaften nach § 94 Absatz 1a SGB X ermoglichen

Auch wenn durch den Gesetzentwurf nun die Méglichkeit mindestens einer Fallprifung fir Kranken-
kassen mit weniger als 20 Schlussrechnungen in einem Krankenhaus im Quartal vorgesehen ist, be-
steht auch weiterhin fur Krankenkassen mit geringen Fallzahlen ein grundsatzlicher Nachteil. Aufgrund
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der geringen absoluten Anzahl erlaubter Prifungen, z.B. nur eine je Quartal bei weniger als 20 Schluss-
rechnungen, haben diese Krankenkassen keine Moglichkeit, auf strategisches Abrechnungsverhalten
von Krankenhdusern adaquat zu reagieren.

Eine starkere Flexibilitdt ohne Erhdhung der absolut moglichen Priffalle ware jedoch denkbar, wenn
Krankenkassen ihre ihnen einzeln zustehenden Priifkontingente freiwillig biindeln und gemeinsam nut-
zen dirften. Die praktische Umsetzung ware grundsatzlich aufwandsarm moglich, z.B. lediglich durch
Anzeige einer Priifgemeinschaft der beteiligten Krankenkassen beim jeweiligen MDK. Da das Gesamt-
prifkontingent der Prifgemeinschaft aus der Summe der einzelnen Priifkontingente der in der Priifge-
meinschaft zusammengeschlossenen Krankenkassen errechnet wird, sind weder gesonderte Aufwande
bei der Berechnung der Prifquoten notwendig, noch kénnen dadurch in Summe mehr Falle zur Pri-
fung an den MDK gegeben werden.

Prifgemeinschaften ermdoglichen lediglich insbesondere Krankenkassen mit niedrigen bis mittleren
Fallzahlen die krankenkasseniibergreifende flexible Nutzung eines gemeinsamen Priifkontingents, um
auf strategisches Abrechnungsverhalten von Krankenhausern reagieren zu kénnen.

Eine Organisation von Priifgemeinschaften ist z.B. als Arbeitsgemeinschaft nach § 94 Absatz 1a SGB X
umsetzbar.

Anderungsvorschlag:

In § 275c wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

,Die Krankenkassen kénnen sich zu Priifungsverbiinden im Sinne einer Arbeitsgemeinschaft nach § 94
Absatz 1a SGB X zusammenschliefSen. Dazu werden die nach Absatz 2 fiir die beteiligten Krankenkassen
entsprechend der jeweiligen quartalsbezogenen Priifquote einzeln ermittelten Priifkontingente zu ei-
nem gemeinsamen Priifkontingent addiert. Das so ermittelte gemeinschaftliche Priifkontingent gilt als
Obergrenze der Schlussrechnungen fiir vollstationére Krankenhausbehandlungen, die der Priifverbund
durch den Medizinischen Dienst priifen lassen darf. Priifverbiinde sind dem Medizinischen Dienst durch
die jeweilige Arbeitsgemeinschaft jeweils vor Beginn eines Quartals anzuzeigen.”

2.6 Sanktionsmechanismen optimieren
(§ 275c Absatz 3 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen es, durch einen finanziellen Sanktionsmechanismus erhéhte An-
reize bei den Krankenhdusern zu schaffen, korrekter abzurechnen. Dabei ist es auch angemessen,
diese Sanktionen in Abhangigkeit des krankenhausindividuellen Anteils korrekter Abrechnungen auszu-
gestalten. Dennoch sehen die Betriebskrankenkassen folgende Anpassungsnotwendigkeiten, um eine
optimale Anreizwirkung der Sanktionen zu erzielen:
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e Einflhrung eines Mindestaufschlagbetrages,
e Aufschlagmechanismus mit Wirkung im Jahr 2020 sowie eine
e Anpassung des Hochstaufschlagbetrages.

Die Einfiihrung eines Mindestaufschlagbetrages tragt dem Gedanken Rechnung, dass die Uberpriifun-
gen von Abrechnungen bei Krankenkassen und Medizinischen Diensten Aufwand verursachen. Kommt
der Medizinische Dienst bei der Uberpriifung einer durch die Krankenkassen auffillig gestellten Ab-
rechnung zu dem Ergebnis, dass die Abrechnung durch das Krankenhaus fehlerhaft war, sollte das
Krankenhaus in jedem Fall zumindest einen Teil des verursachten Aufwandes mittragen.

In Verbindung mit der Aufwandspauschale von 300 Euro, die auch Krankenkassen an Krankenhauser zu
leisten haben, sollte die Uberpriifung eine fehlerfreie Abrechnung zum Ergebnis haben, kann damit
eine sachgerechte Verteilung des Prifaufwandes aller Beteiligten erreicht werden. Das Priifsystem er-
fahrt hierdurch eine weitere Harmonisierung.

Die Betriebskrankenkassen sehen entsprechend einen Mindestaufschlag von 300 EUR als notwendig
an.

Der Aufschlagsbetrag von 300 Euro sollte dabei einerseits fiir alle fehlerhaften Krankenhausabrech-
nungen im Jahr 2020 als Sanktionsmechanismus wirken und gleichzeitig als Mindestbetrag der zu leis-
tenden Aufschldage ab dem Jahr 2021 gelten.

Neben dem Mindestbetrag kénnen die Betriebskrankenkassen einen vom Gesetzgeber vorgesehen
Hochstbetrag eines Abschlages nachvollziehen. Damit kdnnen u.U. besondere Hartefalle im Einzelfall
fir Krankenhduser vermieden werden.

Die Begrenzung des Abschlages auf 1.500 Euro wird jedoch als nicht sachgerecht und zu niedrig bewer-
tet. Ein zu niedriger Hochstbetrag hebelt die Wirkung eines stringenten Abrechnungsverfahrens aus
und minimiert das finanzielle Risiko einer Falschabrechnung. Gerade Abrechnungen von Hochkosten-
fallen sollten mit groRter Sorgfalt erstellt werden, weil die Falschabrechnung solcher Fille die Solidar-
gemeinschaft in besonderem MaRe belasten. Ein Maximalbetrag von mindestens 5.000 Euro wird da-
her als wichtiger Anreiz zur Vermeidung falscher Abrechnungen kostenintensiver Falle als zwingend
notwendig angesehen.

Anderungsvorschlag:

§ 275c Absatz 3 SGBV ist wie folgt zu fassen:

,(3) Die Krankenhduser haben bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 60 Pro-
zent neben der Riickzahlung der Differenz zwischen dem urspriinglichen und dem geminderten Abrech-
nungsbetrag einen Aufschlag auf diese Differenz an die Krankenkassen zu zahlen. Dieser Aufschlag be-
tragt
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a) 25 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 2,
b) 50 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 3 und im Falle des Absatzes 2 Satz 6,

mindestens jedoch 300 Euro und héchstens -568 5 000 Euro. Im Jahr 2020 betréigt der Aufschlag 300
Euro. In dem Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern im Vorfeld einer Beauftragung
des Medizinischen Dienstes nach § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes wird kein Aufschlag erhoben.”

3. Stdrkung der Priifverfahrensvereinbarung

(Einfigung von Nummer 8 in § 17c Absatz 2 Satz 2 KHG)

Das Instrument des Falldialogs hat sich in der Krankenhausabrechnungsprifung bewahrt. Es kann be-
reits vor Einleitung einer Priifung durch den Medizinischen Dienst zur Lésung von Féllen in beiderseiti-
gem Einvernehmen zwischen Krankenhaus und Krankenkasse beitragen und damit die Anzahl der Pri-
fungen durch die Medizinischen Dienste verringern.

Um ein konsensorientiertes und niedrigschwelliges Verfahren zu etablieren, sollten die Vereinbarungs-
partner daher Regelungen zum Falldialog treffen. Damit wiirde eine Starkung des Falldialoges und eine
Starkung der Prifverfahrensvereinbarung unter Beriicksichtigung des Willens des Gesetzgebers sowie
eine Entlastung von Krankenhausern und Sozialgerichten erreicht werden.

Die Betriebskrankenkassen schlagen daher vor, den Falldialog als ein weiteres zu regelndes Element in
der Prifverfahrensvereinbarung nach § 17c Absatz 2 KHG aufzufiihren. Ein hiernach erfolgter Falldialog
sollte stets der Aufrechnung zuganglich sein (siehe auch Begriindung zu § 109 SGB V).

Anderungsvorschlag:

§ 17c Absatz 2 Satz 2 erster Halbsatz KHG wird um eine neue Nummer 8 erganzt:

8. den Falldialog”
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Neuordnung der Medizinischen Dienste

Mit dem MDK-Reformgesetz plant der Gesetzgeber die Medizinischen Dienste aus der Tragerschaft der
gesetzlichen Krankenversicherung zu lI6sen und in eine eigenstandige Struktur zu Gberfihren. Die bis-
her noch als eingetragene Vereine existierenden Medizinischen Dienste werden in Kérperschaften des
offentlichen Rechts umgewandelt. Zentral in dieser Umgestaltung ist der Bruch mit dem bisher gelten-
den Prinzip der Selbstverwaltung. Daher lehnen die Betriebskrankenkassen diesen Schritt des Gesetz-
gebers ab. Wenngleich eine Vereinheitlichung der Strukturen der Medizinischen Dienste in Kérper-
schaften des 6ffentlichen Rechts sinnvoll erscheint, so wird der Bruch mit dem Prinzip der Selbstver-
waltung, die sich in der Besetzung der Verwaltungsrate widerspiegelt, abgelehnt. Zudem bleibt die
neue Konstruktion von Kérperschaften ohne Mitglieder rechtlich fragwiirdig. Die Uberfiihrung der Me-
dizinischen Dienste in eine vermeintliche Unabhangigkeit geht klar zulasten einer notwendigen Profes-
sionalitat der Strukturen.

1. Neugestaltung der Verwaltungsrite der Medizinischen Dienste

(§ 279 SGB V)

Die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste werden nach dem Willen des Gesetzgebers neu ausge-
richtet. Im Vergleich zum Referentenentwurf wurde die vom Gesetzgeber angestrebte Besetzung aller-
dings angepasst: So sollen den Verwaltungsraten kiinftig 23 Vertreter angehoéren, wovon 16 wiederum
aus dem Kreis der Krankenkassen zu wahlen sind. Daneben sollen sieben Vertreter durch die zustan-
dige Landesaufsicht benannt werden, davon funf auf Vorschlag der Verbande bzw. der Organisationen
der Selbsthilfe und des Verbraucherschutzes sowie zwei auf Vorschlag der Arztekammer und der Ver-
bande der Pflegeberufe. Im Gegensatz zu den lbrigen Vertretern sollen Letztere iber kein Stimmrecht
verfligen. Die Besetzung soll jeweils paritatisch nach Frauen und Mannern erfolgen.

Diese Anderung im Vergleich zum Referentenentwurf wird von den Betriebskrankenkassen begriit. Es
bleibt allerdings darauf hinzuweisen, dass der Verwaltungsrat nicht Gber Fragen der Begutachtung ent-
scheidet, sondern Entscheidungen liber Finanz-, Personal- und Organisationsfragen trifft. Insofern
scheint die vorgesehene Ausweitung des Verwaltungsrates nicht sachgerecht. Die Betriebskrankenkas-
sen regen daher an, eine anderweitige Offnung hin zu Organisationen von Betroffenen und Pflegebe-
dirftigen zu prifen.

Die Betriebskrankenkassen lehnen hingegen entschieden ab, dass weiterhin keine Beschéftigten der
Krankenkassen benannt werden kdnnen. Dies gilt auch fiir die Vorgabe, dass Mitglieder des Verwal-
tungsrates oder der Vertreterversammlung einer Krankenkasse oder ihrer Verbande nur unter Wah-
rung einer 12monatigen Karenzzeit in die Verwaltungsrate gewahlt werden konnen. Damit fehlen zum
einen die wichtige Expertise zu den Bedarfen der Versicherten sowie zum anderen Personen mit ope-
rativer Erfahrung vollig. Gerade die ehrenamtlichen Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertreter bringen
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sowohl die Erfahrung der berufspraktischen Perspektive als auch die Erfahrung aus den Verwaltungsra-
ten der Krankenkassen mit. Der Verwaltungsrat wird somit zum , Laiengremium®, was dem Anspruch
und den Anforderungen an den Medizinischen Dienst als Institution nach Auffassung der Betriebskran-
kenkassen nicht gerecht wird. Das vom Gesetzgeber angestrebte Ziel einer Professionalisierung der
Medizinischen Dienste wird konterkariert. Ohnehin ist die Besetzung mit Hauptamtlichen aus den
Krankenkassen kein Widerspruch, sondern folgt der Finanzierungslogik.

2. Errichtung des Medizinischen Dienstes Bund

(§ 281 f. SGB V)

Durch Umgestaltung des Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund (MDS) in den Medizini-
schen Bund erhalten die Medizinischen Dienste eine Dachorganisation. Damit wird der MD Bund nicht
mehr Bestandteil des GKV-Spitzenverbandes sein und eigenstandig durch die Medizinischen Dienste
Uber eine Umlage finanziert. Der neue MD Bund regelt durch Richtlinien grundsatzlich die Aufgaben-
wahrnehmung der Medizinischen Dienste. Der Aufbau des MD Bund erfolgt analog dem der Medizini-
schen Dienste. Der Verwaltungsrat wird durch die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste gewahlt.

Der Vorschlag des Gesetzgebers, den MDS aus dem GKV-Spitzenverband herauszuldsen, lehnen die
Betriebskrankenkassen ab. Die Abkehr vom Prinzip der Selbstverwaltung konterkariert, wie bereits
dargestellt, die professionellen Strukturen. Gleichwohl begriiRen die Betriebskrankenkassen den
Schritt des Gesetzgebers eine Angleichung der Aufgabenwahrnehmung tGiber den MD Bund herbeizu-
flihren. Allerdings bedarf es dazu nicht der Ausgestaltung des MD Bund, sondern das geeignete Gre-
mium hierfir ist der bereits bestehende Kooperationsrat. Dieser sollte als Alternative im Gesetz veran-
kert und mit verbindlichen Entscheidungen fiir alle Medizinischen Dienste ausgestattet werden.

Anderungsvorschlag:

Streichung von § 281 ff. SGB V
(Neu) § 282a SGB V ,, Kooperationsrat der Medizinischen Dienste”

(0) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund bildet mit den Medizinischen Diensten einen
Kooperationsrat. Der Kooperationsrat trifft mafigebliche Entscheidungen, die fiir alle Medizinischen
Dienste innerhalb von sechs Monaten Giiltigkeit erlangen.

(1) Der Kooperationsrat wird durch je einen Arbeitnehmer- und einen Arbeitgebervertreter aus den
Medizinischen Diensten und dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund, den Geschdifts-
fiihrern der Medizinischen Dienste und dem geschdiftsfiihrenden Vorstand des Medizinischen Diens-
tes des Spitzenverbandes Bund gebildet.
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(2) Stimmberechtigt sind die Arbeitnehmer- und Arbeitgebervertreter. Die Zahl der Stimmen der Ar-
beitnehmer- und Arbeitgebervertreter richtet sich nach dem Wohnort im Einzugsbereich des Medi-
zinischen Dienstes. Das Stimmgewicht betréigt mindestens drei Stimmen; fiir Medizinische Dienste
mit mehr als zwei Millionen Mitgliedern in ihrem Einzugsbereich betrdgt es vier, fiir Medizinische
Dienste mit mehr als sechs Millionen Mitgliedern fiinf und fiir Medizinische Dienste mit mehr als
sieben Millionen Mitgliedern sechs Stimmen.

(3) Aus den Arbeitnehmer- und Arbeitgebervertretern ist je ein Vorsitzender und stellvertretender Vor-
sitzender des Kooperationsrats zu wdhlen.

(4) Je ein Vertreter der Beirdte aus den Medizinischen Diensten und ein Vertreter der Verbdnde der
Krankenkassen sind berechtigt, an den Sitzungen des Kooperationsrats teilzunehmen.

(5) Der Kooperationsrat gibt sich eine Geschdftsordnung. Die Sitzungen werden durch den Medizini-
schen Dienst des Spitzenverbandes Bund vorbereitet. Der Kooperationsrat tritt mindestens vierma-
lig im Jahr zusammen.

(6) Der Kooperationsrat trifft insbesondere Festlegungen

zur Transparenz der Leistungen und Ergebnisse der Tétigkeit der Medizinischen Dienste und deren Ver-
6ffentlichung,

zu einheitlichen informationstechnischen Systemen der Medizinischen Dienste,
zur einheitlichen Aufgabenerledigung sowie

zu einer einheitlichen Kommunikation der Medizinischen Dienste.

Seite 19



Stellungnahme des BKK Dachverbandes vom 10.10.2019 zum Entwurf eines Gesetzes fir
bessere und unabhangigere Prifungen — MDK-Reformgesetz

Ubertragung der Richtlinienkompetenzen vom Spitzenverband Bund der Kranken-
bzw. Pflegekassen auf den Medizinischen Dienst Bund

(8§ 275b, 283 SGB V —n.F., § 53d SGB XI — n.F.)

Mit dem Gesetzentwurf werden insbesondere im Kontext der sozialen Pflegeversicherung und im Zu-
sammenhang mit den Qualitats- und Abrechnungspriifungen auch bei Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege heute bestehende Richtlinienkompetenzen des Spitzenverbandes Bund der Kranken- bzw.
Pflegekassen regelhaft auf den Medizinischen Dienst Bund (MD Bund) tibertragen. Was grundsétzlich
hinsichtlich des Anspruchs des Gesetzentwurfs, die Medizinischen Dienste zu starken nachvollziehbar
erscheint, wirft in der Einzelbetrachtung allerdings Widerspriiche und fachliche Verwerfungen auf.
Diese sollten nach Ansicht der Betriebskrankenkassen im weiteren Gesetzgebungsverfahren beriick-
sichtigt werden.

Ausweislich der Begriindung zu § 53d Abs.3 SGB XI (n.F.) wird bspw. darauf verweisen, dass die hier
genannten Richtlinien zukiinftig federfiihrend der MD Bund im Benehmen (im Referentenentwurf
noch ,,unter Beteiligung”) mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu erlassen hat. Hierzu wird
betont, dass diese Benehmensregelung die bisherige — durch fachliche Zusammenarbeit gepragte —
Verfahrensweise zu allen genannten Richtlinien widerspiegeln wiirde. Insbesondere mit Blick auf die
Richtlinien zur Durchfiihrung der Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitdt n. § 114a Abs. 7 SGB XI und der Richtlinie zur Verlangerung des Priifrhythmus in vollstationa-
ren Einrichtungen im Fall guter Qualitat und zur Veranlassung unangemeldeter Prifungen n. § 114c
Abs.1 SGB XI muss allerdings konstatiert werden, dass die vorgenommene Kompetenzumkehrung al-
lein aufgrund der hierdurch veranderten Rolle der Kranken- und Pflegekassen eben grundsatzlich nicht
das bisherige sachgerechte Procedere spiegelt.

Die hier zu regelnden Sachverhalte beziehen sich direkt auf die neu zu entwickelnden Instrumente der
Qualitatssicherung, -prifung und -darstellung, welche der Qualitdtsausschuss n. § 113b SGB Xl zu be-
schlieflen hat. Die dort zu regelnden MalSstabe und Grundsatze fir die Qualitat, die Qualitatssicherung
und —Darstellung sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements begriin-
den in erster Linie das der Qualitatssicherung in der Pflege zugrundeliegende Verhaltnis der Kostentra-
ger zu den Leistungserbringern. Gemals § 113b Abs. 2 5.9 SGB XI wirkt der MDS im Qualitatsausschuss
Pflege in den Sitzungen und an den Beschlussfassungen daher lediglich beratend und damit ohne
Stimmrecht mit, wahrend die Pflegekassen als maligebliche Kostentrager — vertreten durch den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen — auch malgeblicher stimmberechtigter Entscheidungstrager sind.
Kennzeichen hierfir ist auch, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Verbande der Pflege-
kassen auf Bundesebene als Vertreter der Pflegekassen und der Landesverbande der Pflegekassen im
Qualitatsausschuss Pflege mit eigenem Stimmrecht beteiligt. Insofern mutet es widerspriichlich an,
dass die Pflegekassen zu den im Sach- und Fachzusammenhang stehenden oben genannten Richtlinien
nunmehr der federfihrenden Kompetenz des MD Bund unterliegen sollen. AuBerdem werden die
Qualitatsprifungen n. § 114 SGB Xl von den Landesverbanden der Pflegekassen beauftragt und ihnen
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obliegt zudem das Verwaltungsverfahren n. § 114 Abs. 2 SGB XI, wenn bei den beauftragten Prifungen
Qualitatsmangel festgestellt werden. Auch in diesem Zusammenhang wird nach Ansicht der Betriebs-
krankenkassen die tragende Rolle der Pflegekassen hinsichtlich der Erstellung der betroffenen Richtli-
nien verkannt.

Zudem besteht ein weiterer Sachzusammenhang mit den Richtlinien n. § 275b Abs. 1 SGB V — bei wel-
cher die zugrundeliegenden sogenannten ,Anlasspriifungen” zudem auch von den Krankenkassen di-
rekt beauftragt werden konnen. Hier gelten nach Auffassung der Betriebskrankenkassen ebenfalls die
bereits dargestellten Argumente, wobei ergdnzend das Folgende beriicksichtigt werden muss: Gerade
hier sind die implementierten Abrechnungsprifungen (wie auch im Bereich der SPV) maRgeblich fir
die resultierenden MalRnahmen der Krankenkassen bei Abrechnungsbetrug und der speziellen Arbeit
der Fehlverhaltensstellen n. §§ 197a SGB V, 47a SGB XI. Allein deshalb sollte dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen nach Ansicht der Betriebskrankenkassen ein umfassendes Mitsprache- und auch Ve-
torecht bei der Erstellung und Weiterentwicklung der zugrundeliegenden Richtlinien zugestanden wer-
den.

Entsprechend sollte aus der Sicht der Betriebskrankenkassen die in § 53d Abs. 3 SGB XI (n.F.) und in §
275b SGB V (n.F.) getroffene Novellierung der Richtlinienkompetenz entweder gestrichen oder aber
die hier verortete Benehmensregelung in eine Einvernehmensregelung tberfiihrt werden. Ferner sei
darauf verwiesen, dass beim oben genannten Beratungsrecht des MDS n. § 113b Abs. 2 S.9 SGB Xl die
Folgednderung bzw. Umbenennung in ,Medizinischer Dienst Bund“ offenbar vergessen wurde.

Im Ubrigen kann fiir die weiteren in § 53d Abs. 3 SGB XI (n.F.) genannten Richtlinien aus Sicht des BKK
Dachverbandes dhnlich argumentiert werden kann. Beispielsweise betrifft die sogenannte Kostenab-
grenzungs-Richtlinie n. § 17 Abs. 1b SGB XI die Kostenaufteilung zwischen Kranken-und Pflegekassen
bei ambulant versorgten Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflege-
rischen Leistungen haben und die Leistungen der hduslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl und der haus-
lichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V beziehen und damit unmittelbar das Verwaltungshandeln
der Kassen. Auch hier wire deshalb zumindest die Uberfiihrung der ,Benehmensregelung” in eine
»Einvernehmensregelung” sachgerecht.

Anderungsvorschlag:

Sofern an der grundsatzlichen Umkehr der Richtlinienkompetenz in § 53d Abs. 3 SGB XI (n.F.) festge-
halten wird, sollte § 53d Abs. 3 SGB XI (n.F.) in Artikel 10 Nr. 15 des Gesetzentwurfs wie folgt gefasst
und hierzu in den die jeweiligen Einzelregelungen der hier adressierten Richtlinien entsprechend nach-
vollzogen werden:

,(3) Der Medizinische Dienst Bund erlédsst im Benehmen Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen Richtlinien
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zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung nach § 17 Absatz 1 sowie zur
Qualitétssicherung der Begutachtung,

zur Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflegebediirfti-
gen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die Leistun-
gen der hduslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des
Fiinften Buches beziehen, die hdlftigen Kosten zu tragen hat, nach § 17 Absatz 1b,

zu den Anforderungen an das Qualitétsmanagement und die Qualitdtssicherung fiir ambulante Betreu-
ungsdienste nach § 112a,

zur Durchfiihrung der Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitét
nach § 114a Absatz 7 sowie zur Qualitéitssicherung der Qualitéitspriifung,

zur Verldngerung des Priifrhythmus in vollstationdren Einrichtungen im Fall guter Qualitdt und zur Ver-
anlassung unangemeldeter Priifungen nach § 114c Absatz 1,

zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten und
zu den von den Medizinischen Diensten zu ilibermittelnden Berichten und Statistiken.

Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie genehmigt. Bean-
standungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu behe-
ben. Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 1 bis 6 sind fiir die Medizinischen Dienste und die Pflegekassen
verbindlich. Die Richtlinie nach Satz 1 Nummer 7 ist fiir die Medizinischen Dienste verbindlich.”

Sofern an der grundsatzlichen Umkehr der Richtlinienkompetenz in Artikel 1 Nr. 25 zu § 283 Abs. 2S. 1
Nr. 1 festgehalten wird, sollte Artikel 1 Nr. 22a) und aa) zu § 275b wie folgt gedndert werden:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Wérter ,,Spitzenverband Bund der Krankenkassen“ durch die Wérter ,,Medizini-
sche Dienst Bund” und die Wérter ,,in Richtlinien nach § 282 Absatz 2 Satz 3“ durch die Wérter ,,abwei-
chend von § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen in Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.”
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Fixkostendegressionsabschlag

(§ 4 Abs. 2a Satz 2 Nr. 1 KHEntgG)

Seit dem Jahr 2017 und damit erstmals seit tiber einem Jahrzehnt entwickeln sich die Fallzahlen riick-
laufig. Dazu hat der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) als Instrument der Mengensteuerung einen
wesentlichen Beitrag geleistet und bestehende Fehlanreize zur 6konomisch motivierten Mengenaus-
weitung wirksam reduziert. Grundsatzlich wirken Ausnahmen dem Ziel einer effektiven Mengensteue-
rung entgegen.

Fixkostendegressionseffekte entstehen betriebswirtschaftlich gesehen bei der Erbringung zusatzlicher
Leistungen immer im Krankenhaus, unabhangig davon, aus welchen Griinden und in welchen Berei-
chen eine Leistungssteigerung eintritt. Bei einem richtig gefundenen Fixkostendegressionsabschlag ist
es aus Sicht der Betriebskrankenkassen daher nicht notwendig, versorgungspolitisch auf Einzelleis-
tungsebene durch Ausnahmetatbestdnde zu steuern. Ein grundséatzlicher Verzicht auf alle Ausnahmen
zum FDA ware daher folgerichtig. Dies wiirde das Streitpotenzial im Rahmen der Budget- und Entgelt-
verhandlungen deutlich minimieren und zu einer zwingend notwendigen Beschleunigung des Verhand-
lungsverlaufs beitragen.

Eine Erweiterung der Ausnahmetatbestande um Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen
Frihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder einer Schwersthirnverletzung der Patientin oder des
Patienten wird daher durch die Betriebskrankenkassen abgelehnt.

Dagegen sehen es die Betriebskrankenkassen als zielfihrend an, die Moglichkeit von Ausnahmetatbe-
standen zielgerichtet zur Forderung einer qualitativ hochwertigen stationdren Versorgung auszurich-
ten. Dazu sollten Leistungen, die zwischen Krankenkassen und Krankenhausern zu den vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Nummer 4 SGB V festgelegten Leistungen oder Leistungs-
bereichen im Rahmen von Qualitdtsvertragen nach § 110a SGB V vereinbart werden, gesonderter Re-
gelungen zum Fixkostendegressionsabschlag unterliegen, sofern dies von den Vertragsparteien nach §
11 KHEntgG gemeinsam so vorgesehen wird. Damit kdnnen bei Bedarf die notwendigen Anreize zur
Konzentration und Erbringung dieser Leistung im Rahmen von Qualitatsvertragen gesetzt werden, was
zu einer hoheren Spezialisierung und Qualitat der Leistungserbringung fiihrt. Solange Leistungen, die
im Rahmen von Qualitatsvertragen erbracht werden, zwingend einem (vollen) Fixkostendegressionsab-
schlag unterliegen, hemmt dies unter Umstdanden Krankenhduser aus wirtschaftlichen Griinden Quali-
tatsvertrage abzuschlieRen. Davon betroffen sind derzeit zum Beispiel Qualitdtsvertrage von Betriebs-
krankenkassen zur ,,Respiratorentwdéhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten”.
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Anderungsvorschlag:

Streichung des § 4 Abs. 2a Satz 2 KHEntgG

§ 4 Absatz 2a Satz 2 KHEntgG wird wie folgt [neu] gefasst:

,Im Ubrigen kénnen die Vertragsparteien abweichende Regelungen zur Héhe des zu erhebenden Vergii-
tungsabschlags nach Satz 1 fiir Leistungen oder Leistungsbereiche nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB
V vereinbaren, fiir die im Rahmen von Qualitéitsvertridgen nach § 110a SGB V besondere Qualitétsanfor-
derungen mit dem Krankenhaus vereinbart wurden.”

Seite 24



