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MDK-Reformgesetz — Ziele und Inhalte

Klinikverbund
© Hessen e.V.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Reduzierung primarer Fehlbelegung und des Streitpotentials

Anpassung des Katalogs fiir ambulante Operationen und stationsersetzende MalBnahmen

© Neuer Absatz 1ain § 115b SGB V
O Gutachtenauftrag zur Uberpriifung und Anpassung des AOP-Kataloges

§115b Abs. 1a SGB V

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen geben bis zum
31. Mdirz 2020 ein gemeinsames Gutachten in Auftrag, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrbaren
Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird.

Das Gutachten nach Satz 1 hat ambulant durchfiihrbare Operationen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret
zu benennen und in Verbindung damit verschiedene Mafsnahmen zur Differenzierung der Félle nach dem Schweregrad zu analysieren.

Kommt eine Vergabe des Gutachtens innerhalb der in Satz 1 genannten Frist nicht zustande, legt das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene gemdfs § 89a den Inhalt des Gutachtensauftrags innerhalb von sechs Wochen fest.

Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen, dass das Gutachten spdéitestens innerhalb eines Jahres nach der Vergabe fertigzustellen ist.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Reduzierung primarer Fehlbelegung und des Streitpotentials

Anpassung des Katalogs fiir ambulante Operationen und stationsersetzende MalBnahmen

© Anderung § 115b Abs. 1 SGBV
O Weiterentwicklung des AOP-Kataloges

$ 115b Abs. 1 SGBV

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren
auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 30. Juni 2021

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen,
2. einheitliche Vergliitungen flir Krankenhduser und Vertragsdrzte.

In die Vereinbarung nach Satz 1 sind die in dem Gutachten nach Absatz 1a benannten ambulant durchfiihrbaren Operationen,
stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt werden kénnen,
sowie darin allgemeine Tatbestéinde zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationdre Durchfiihrung erforderlich sein kann.

Bei der einheitlichen Vergiitung nach Satz 1 Nummer 2 ist nach dem Schweregrad der Fdille zu differenzieren.

Die Vereinbarung nach Satz 1 ist regelmdfig, spdtestens im Abstand von zwei Jahren, erstmals zum 31. Dezember 2023, durch Vereinbarung an
den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen.

Der Vereinbarungsteil nach Satz 1 Nummer 1 bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Reduzierung primarer Fehlbelegung und des Streitpotentials

Anpassung des Katalogs fiir ambulante Operationen und stationsersetzende MalBnahmen

O Ergidnzung § 115b Abs. 2 SGB V

© Ausnahme von der Prifung durch den Medizinischen Dienst

$ 115b Abs. 2 Satz 6 SGB V

Leistungen, die Krankenhduser auf Grundlage des Kataloges nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erbringen, unterliegen nicht der Priifung durch den
Medizinischen Dienst nach § 275 Absatz 1 Nummer 1
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Reduzierung primarer Fehlbelegung und des Streitpotentials

Anpassung des Katalogs fiir ambulante Operationen und stationsersetzende MalBnahmen
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Klinikverbund
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Reduzierung primarer Fehlbelegung und des Streitpotentials

Anpassungen des Schlichtungsausschusses

© Neuer § 18b KHG

O Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodierfragen

$ 18b KHG
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden einen Schlichtungsausschuss auf Bundesebene.

Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information sind Mitglieder
ohne Stimmrecht.

Fiir den Schlichtungsausschuss ist § 18a Absatz 6 Satz 2 bis 4, 7 und 8 entsprechend anzuwenden; bei der Auswahl der Vertreter der
Krankenkassen und der Krankenhduser fiir die Bildung des Schlichtungsausschusses sollen sowohl medizinischer Sachverstand als auch
besondere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der Entgeltsysteme im Krankenhaus berticksichtigt werden.

Kommen die fiir die Einrichtung des Schlichtungsausschusses erforderlichen Entscheidungen ganz oder teilweise nicht zustande, trifft auf
Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen.

Soweit eine Einigung auf die unparteiischen Mitglieder nicht zustande kommt, werden diese durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
berufen.

(2) Aufgabe des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist die verbindliche Kldrung von Kodier- und Abrechnungsfragen von grundsdtzlicher
Bedeutung.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Reduzierung primarer Fehlbelegung und des Streitpotentials

Anpassungen des Schlichtungsausschusses

O Neuer § 18b KHG — Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodierfragen

O Erweiterung des Kreises der potentiellen Antragsteller

$ 18b KHG

(3) Der Schlichtungsausschuss kann vom

Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

der Deutschen Krankenhausgesellschafft,

den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,

den Landeskrankenhausgesellschaften,

den Krankenkassen,

den Krankenhdiusern,

den Medizinischen Diensten,

den mit Kodierung von Krankenhausleistungen befassten Fachgesellschaften,
dem Bundesministerium fiir Gesundheit

und dem unparteiischen Vorsitzenden angerufen werden.

Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus ist verpflichtet, das Bundesministerium fiir Gesundheit bei Bedarf bei einer Anrufung des
Schlichtungsausschusses zu unterstiitzen; die dem Institut hierflir entstehenden Aufwendungen sind aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5
Satz 1 zu finanzieren.

13.05.2019

Reinhard Schaffert | Geschaftsfihrer 9




O Klinikverbund

Hessen e.V.

Reduzierung primarer Fehlbelegung und des Streitpotentials

Anpassungen des Schlichtungsausschusses

O Neuer § 18b KHG — Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodierfragen
O Beschleunigung der Entscheidung durch 8-Wochen Frist

O Entscheidungen wirken (ausschliel3lich?) auf die Zukunft bzw. fir noch offene Verfahren

$ 18b KHG

(4) Der Schlichtungsausschuss hat innerhalb von acht Wochen nach Anrufung eine Entscheidung zu treffen. Bei der Entscheidung sind die
Stellungnahmen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und
Information zu berticksichtigen.
Eine Entscheidung des Schlichtungsausschusses gilt fiir alle nach dem Zeitpunkt der Entscheidung erstellten Krankenhausabrechnungen sowie
ftir Abrechnungen, die bereits Gegenstand einer Priifung durch den Medizinischen Dienst nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch sind.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Reduzierung primarer Fehlbelegung und des Streitpotentials

Anpassungen des Schlichtungsausschusses

O Neuer § 18b KHG — Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodierfragen
O Konkrete Beauftragung zur Klarung der zwischen SEG 4 und DGfM strittig gestellten Kodierempfehlungen
O Automatische Beaufragung bei zukiinftigen Differenzen

O Entscheidungen gelten unmittelbar als Kodierregeln und sind entsprechend verbindlich

$ 18b KHG

(5) Der Schlichtungsausschuss entscheidet bis zum 31. Dezember 2020 (iber die zwischen der Sozialmedizinischen Expertengruppe Vergiitung und
Abrechnung der Medizinischen Dienste und dem Fachausschuss fiir ordnungsgemdfSe Kodierung und Abrechnung der Deutschen Gesellschaft
fiir Medizincontrolling bis zum 31. Dezember 2019 als strittig festgestellten Kodierempfehlungen; anschliefSend sind die zuklinftig als strittig
festgestellten Kodierempfehlungen vom Schlichtungsausschuss zu entscheiden.

(6) Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind zu veréffentlichen und fiir die Krankenkassen, den Medizinischen Dienst und die
zugelassenen Krankenhduser unmittelbar verbindlich; die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses gelten als Kodierregeln.

(7) Gegen die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist der Sozialrechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt.
Die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.
Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Alle MDK werden zu eigenstandigen Korperschaften offentlichen Rechts
O Bisher Arbeitsgemeinschaften der Landesverbande der Krankenkassen bzw. Verein des GK\:Spitzenverbandes (MDS)
O Bisher im Osten teilweise e. V.

O MD auf Landerebene
O Ausnahme landerilbergreifenden Zusammenschluss von MD moglich

O Bestehende mehrere MD im Land (NRW) bzw. landeriibergreifende MD (SH/HH, B/BRB) kdnnen bestehen bleiben

$ 278 SGB V
(1) In jedem Land wird ein Medizinischer Dienst als Kérperschaft des éffentlichen Rechts errichtet.

Fiir mehrere Lénder kann durch Beschluss der Verwaltungsriite der betroffenen Medizinischen Dienste ein gemeinsamer Medizinischer Dienst
errichtet werden.

Diese Beschliisse bediirfen der Zustimmung der zusténdigen Aufsichtsbehérden der betroffenen Ldnder.

In Ldndern, in denen mehrere Medizinische Dienste oder ein gemeinsamer Medizinischer Dienst bestehen, kann diese Aufteilung beibehalten
werden.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Erweiterung der Berufsgruppen fir Begutachtungen

© Einrichtung einer Ombudsperson fir interne und externe Beschwerden

O Insbesondere zur Meldung von Beeinflussungsversuchen durch Dritte

$278 SGBV

(2) Die Fachaufgaben des Medizinischen Dienstes werden von Arztinnen und Arzten, Pflegefachkrdiften sowie Angehérigen anderer geeigneter
Berufe im Gesundheitswesen wahrgenommen.

Die Medizinischen Dienste stellen sicher, dass bei der Beteiligung unterschiedlicher Berufsgruppen die Gesamtverantwortung bei der
Begutachtung medizinischer Sachverhalte bei drztlichen Gutachterinnen und Gutachtern und bei ausschliefSlich pflegefachlichen Sachverhalten
bei Pflegefachkrdiften liegt. § 18 Absatz 7 des Elften Buches bleibt unberiihrt.

(3) Bei jedem Medizinischen Dienst wird eine unabhdngige Ombudsperson bestellt, an die sich sowohl Beschdftigte des Medizinischen Dienstes
bei Beobachtung von Unregelmdfligkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuchen durch Dritte, als auch Versicherte bei Beschwerden (iber
die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes vertraulich wenden kénnen.

Die Ombudsperson berichtet dem Verwaltungsrat und der zustdndigen Aufsichtsbehérde in anonymisierter Form zweijéihrlich und bei
gegebenem Anlass. Das Néihere regelt die Satzung nach § 279 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

O Berichtspflicht der Landes-MD and den MD Bund

O Schaffung von Transparenz

§278SGBV

(4) Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund zwei-jéihrlich zum 1. April iiber
1. die Anzahl und die Ergebnisse der Begutachtungen nach § 275 und der Priifungen nach § 275a bis § 2754,
2. die Personalausstattung der Medizinischen Dienste und

3. die Ergebnisse der systematischen Qualitétssicherung der Begutachtungen und Priifungen der Medizinischen Dienste fiir die gesetzliche
Krankenversicherung.

Das Ndhere zum Verfahren regeln die Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7 und 8.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

© Organe sind Verwaltungsrat und Vorstand

$2795GBV
(1) Organe des Medizinischen Dienstes sind der Verwaltungsrat und der Vorstand.
(2) Der Verwaltungsrat hat

1. die Satzung zu beschliefSen,

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. die jéhrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu priifen,

4. die Richtlinien fiir die Erfiillung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes unter Beriicksichtigung der Richtlinien und Empfehlungen des
Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 aufzustellen,

5. Nebenstellen zu errichten und aufzulésen und
6. den Vorstand zu wdéhlen und zu entlasten.

$ 210 Absatz 1 gilt entsprechend.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Zusammensetzung des Verwaltungsrates
O 6 Kassenvertreter
O 6 Patientenvertreter

O 4 Vertreter der Pflegeverbidnde und Arztekammer

$2795GBV

(3) Der Verwaltungsrat besteht aus 16 Vertretern. Die Vertreter werden von der fiir die Sozialversicherung zusténdigen obersten
Verwaltungsbehérde des Landes benannt, davon

1. sechs Vertreter auf Vorschlag der Verwaltungsrdte oder Vertreterversammlungen der Landesverbéinde der Orts-, Betriebs- und

Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkasse, der Ersatzkassen, der BAHN-BKK und der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See,

2. sechs Vertreter auf Vorschlag der Verbéinde und Organisationen flir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der Patienten, der

pflegebediirftigen und behinderten Menschen und der pflegenden Angehérigen sowie der Verbraucherschutzorganisationen jeweils auf
Landesebene sowie

3. vier Vertreter auf Vorschlag der mafsgeblichen Verbéinde der Pflegeberufe auf Landesebene und der Landesdrztekammern.

13.05.2019 Reinhard Schaffert | Geschaftsfihrer 17



Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Zusammensetzung des Verwaltungsrates

O Ausschluss von Mitgliedern von Verwaltungsraten von Krankenkassen

O Moglichkeit zur Verkleinerung des Verwaltungsrates bei kleinen MD

$279SGBV

Personen, die Mitglieder des Verwaltungsrates oder der Vertreterversammlung einer Krankenkasse oder ihrer Verbdinde sind oder innerhalb
von zwélf Monaten vor dem Tag der Benennung des Verwaltungsrates waren, kénnen nicht benannt werden. § 51 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
bis 4, Absatz 6 Nummer 2 bis 6 des Vierten Buches gilt entsprechend.

Fiir Medizinische Dienste, die fiir weniger als eine Million Mitglieder zusténdig sind, kann die flir die Sozialversicherung zustéindige oberste
Verwaltungsbehorde des Landes die Anzahl der Mitglieder des Verwaltungsrates nach Satz 1 unter Beibehaltung der Aufteilung nach Satz 2
halbieren. Sie legt die Einzelheiten fiir das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vorschlige nach Satz 2 fest.

Bei der Benennung des Verwaltungsrats hat sie darauf hinzuwirken, dass Frauen und Mdnner je zur Hdlfte in diesem vertreten sind.

Die fiir die Sozialversicherung zustéindige oberste Verwaltungsbehérde des Landes hat bei der Benennung der Vertreter nach Satz 2 Nummer 1
die einzelnen Krankenkassen entsprechend ihrer Mitgliederzahl sowie die Vertretung der Arbeitgeber und Arbeitnehmer angemessen zu
berticksichtigen.

Sie bestimmt die Voraussetzungen der Anerkennung der Organisationen und Verbdnde nach Satz 2 Nummer 2 sowie der mafSgeblichen
Verbdnde der Pflegeberufe auf Landesebene, insbesondere die Erfordernisse an die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung.

13.05.2019
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Aufgaben des Vorstands

O Geschaftsfihrung, Haushaltsverantwortung sowie gerichtliche und auRRergerichtliche Vertretung des MD

O Veroffentlichungspflicht der Bezlige

$2795GBV

(4) Beschliisse des Verwaltungsrates werden mit einfacher Mehrheit gefasst. Beschliisse liber Haushaltsangelegenheiten und liber die Aufstellung
und Anderung der Satzung bediirfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der Mitglieder.

(5) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und dem Stellvertreter gebildet.
Er fiihrt die Geschdfte des Medizinischen Dienstes nach den Richtlinien des Verwaltungsrates.
Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf und vertritt den Medizinischen Dienst gerichtlich und aufSergerichtlich.

Die Héhe der jéhrlichen Vergiitungen der oder des Vorstandsvorsitzenden und des Stellvertreters einschliefSlich aller Nebenleistungen sowie

sémtliche Versorgungsregelungen sind betragsmdfig in einer Ubersicht jihrlich am 1. Mérz im Bundesanzeiger sowie gleichzeitig auf der
Internetseite des betreffenden Medizinischen Dienstes zu verdffentlichen.

Die Art und die Héhe finanzieller Zuwendungen, die der oder dem Vorstandsvorsitzenden und dem Stellvertreter im Zusammenhang mit ihrer
Vorstandstdtigkeit von Dritten gewdhrt werden, sind der oder dem Vorsitzenden und der oder dem stellvertretenden Vorsitzenden des
Verwaltungsrates mitzuteilen. § 35a Absatz 6a des Vierten Buches gilt entsprechend.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Finanzierung (Landes-MD)

© Aufgaben aus dem SGB V — abgesehen von der Beratungstatigkeit fir die einzelne Kasse (§ 275 Abs. 4 SGB V) — werden liber
eine Umlage durch die Landesverbande der Krankenkassen finanziert

O Die Umlage wird in Abhdngigkeit von der Anzahl der Mitglieder mit Wohnort im Bereich des MD verteilt

O Die Pflegekassen tragen jeweils die Halfte des Umlagebetrags

$ 280 SGBV

(1) Die erforderlichen Mittel zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes nach § 275 Absatz 1 bis 3a und den § 275a bis 275d
werden von den Krankenkassen nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 durch eine Umlage aufgebracht.

Die Mittel sind im Verhdltnis der Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes
aufzuteilen.

Die Zahl der nach Satz 2 mafsgeblichen Mitglieder der Krankenkassen ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik (iber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenkassen jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen.

Die Pflegekassen tragen abweichend von Satz 3 die Hdlfte der Umlage nach Satz 1.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Finanzierung (Landes-MD)

O Bestimmte Leistungen sind vom jeweiligen Auftraggeber aufwandsbezogen zu erstatten:
0 Beratungstatigkeiten fir die einzelne Kasse nach § 275 Abs. 4 SGB V
© Durch das Land im Rahmen der Krankenhausplanung beauftragte Kontrollen (§ 275a Absatz 4 SGB V)

$ 280 SGBV

(2) Die Leistungen der Medizinischen Dienste oder anderer Gutachterdienste im Rahmen der ihnen nach § 275 Absatz 4 von den Krankenkassen
libertragenen Aufgaben sind von dem jeweiligen Auftraggeber durch aufwandsorientierte Nutzerentgelte zu vergliten.

Dies gilt auch fiir Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4.
Eine Verwendung von Umlagemitteln nach Absatz 1 Satz 1 zur Finanzierung dieser Aufgaben ist auszuschlief3en.

Werden dem Medizinischen Dienst Aufgaben lbertragen, die die Priifung von Anspriichen gegeniiber anderen Stellen betreffen, die nicht zur
Leistung der Umlage nach Absatz 1 Satz 1 verpflichtet sind, sind ihm die hierdurch entstehenden Kosten von den anderen Stellen zu erstatten.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Finanzierung (Landes-MD)

O Querverweise zu Details der Haushaltfiihrung mit der MalRgabe der Genehmigungspflicht des Haushaltes durch die
Aufsichtsbehorde

O Bestimmung der obersten Landesbehdrde als Aufsicht

$ 280 SGBV

(3) Fiir das Haushalts- und Rechnungswesen einschliefSlich der Statistiken gelten die §§ 67 bis 69, § 70 Absatz 5 des Vierten Buches mit der
Mafgabe, dass der Haus-haltsplan der Genehmigung der zustindigen Aufsichtsbehérde bedarf, § 72 Absatz 1 und 2 Satz 1 erster Halbsatz, die
§§ 73 bis 77 Absatz 1 und § 79 Absatz 1 und 2 in Verbindung mit Absatz 3a des Vierten Buches sowie die auf Grund des § 78 des Vierten
Buches erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend.

Fiir die Bildung von Riickstellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsverpflichtungen gelten § 171e sowie § 12 Absatz 1 und 1a der
Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung entsprechend.

Fiir das Vermdgen gelten die §§ 80 und 85 des Vierten Buches sowie § 220 Absatz 1 Satz 2 entsprechend.

(4) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der fiir die Sozialversicherung zustédndigen obersten Verwaltungsbehérde des Landes, in dem
er seinen Sitz hat.

§ 87 Absatz 1 Satz 2 und die §§ 88 und 89 des Vierten Buches sowie § 274 gelten entsprechend.

§ 275 Absatz 5 ist zu beachten.
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) Klinikverbund
/ Hessen e.V.

Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

O Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)
O Korperschaft 6ffentlichen Rechts mit Landes-MD als Mitglieder

§281SGBV
(1) Der Medizinische Dienst Bund ist eine Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts.

Mitglieder des Medizinischen Dienstes Bund sind die Medizinischen Dienste.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)

© Finanzierung Uber eine Umlage der Landes-MD

O Hohe der Umlage ergibt sich aus den Mitgliedszahlen der den Landes-MD tragenden Kassen

$2815GBV

(2) Die zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund erforderlichen Mittel werden von den Medizinischen Diensten durch eine
Umlage aufgebracht.

Die Mittel sind im Verhdltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 mit Wohnort im Einzugsbereich
des Medizinischen Dienstes aufzubringen.

Die Zahl der nach Satz 2 maf3geblichen Mitglieder ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik liber die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen.

$ 217d Absatz 2 gilt entsprechend. § 70 Absatz 5 des Vierten Buches gilt mit der MafSgabe entsprechend, dass der Haushaltsplan der
Genehmigung der zustédndigen Aufsichtsbehérde bedarf.

Das Ndhere zur Finanzierung regelt die Satzung nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1.

Fiir die Bildung von Riickstellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsverpflichtungen gelten § 171e sowie § 12 Absatz 1 und 1a der
Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung entsprechend.
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\ Klinikverbund
’ Hessen e.V.

Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

O Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)

O Die Aufsicht erfolgt durch das Bundesministerium fir Gesundheit

§281SGBV
(3) Der Medizinische Dienst Bund untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

§217d Absatz 3, die §§ 217g bis 217j, § 219 und § 274 gelten entsprechend. § 275 Absatz 5 ist zu beachten.

13.05.2019 Reinhard Schaffert | Geschaftsfihrer 25



Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)
© Organe sind Verwaltungsrat und Vorstand

O Zusammensetzung des Verwaltungsrates

O Wahl durch die Vertreter der Verwaltungsrate in den Landes-MD und zwar
— 6 durch die jeweiligen Kassenvertreter
— 6 durch die jeweiligen Patientenvertreter
— 4 durch die jeweiligen Vertreter der Pflegeverbinde und Arztekammer

0 Das Stimmgewicht der Vertreter der jeweiligen Landes-MD richtet sich nach den Mitgliederzahlen der jeweiligen Kassen

§ 282 SGBV

(1) Organe des Medizinischen Dienstes Bund sind der Verwaltungsrat und der Vorstand.

(2) Der Verwaltungsrat besteht aus 16 Vertretern. Die Vertreter werden gewdhlt durch die Verwaltungsrdte der Medizinischen Dienste, davon
1. sechs Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 1,
2. sechs Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 und
3. vier Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 3.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)

O Zusammensetzung des Verwaltungsrates

§282 SGBV
2) ..

Bei der Wahl verteilt sich das Stimmgewicht innerhalb der jeweiligen Vertretergruppen nach Satz 2 im Verhdiltnis der Zahl der Mitglieder der
Krankenkassen nach § 279 Ab-satz 3 Satz 2 Nummer 1 mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes.

Das Stimmgewicht betréigt mindestens drei Stimmen;

* flir Medizinische Dienste mit mehr als zwei Millionen Mitgliedern in ihrem Einzugsbereich betrdigt es vier,

* fuir Medizinische Dienste mit mehr als sechs Millionen Mitgliedern fiinf

* und fiir Medizinische Dienste mit mehr als sieben Millionen Mitgliedern sechs Stimmen.

Das Ndhere, insbesondere zur Wahl des Vorsitzenden und dessen Stellvertreters, regelt die Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1.

Die §§ 40, 41, 42 Absatz 1 bis 3 und 51 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und 3, Absatz 6 Nummer 2 bis 6 des Vierten Buches sowie § 217b Absatz 1
Satz 3 und Absatz 1a bis 1e sowie § 279 Absatz 3 Satz 3 gelten entsprechend.
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) Klinikverbund
/ Hessen e.V.

Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

O Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)

O Aufgaben des Verwaltungsrats

§ 282 SGBV
(3) Der Verwaltungsrat hat
1. die Satzung zu beschliefSen,
2. den Haushaltsplan festzustellen,
3. die jdhrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu priifen und
4. den Vorstand zu wdhlen und zu entlasten.

$ 210 Absatz 1 gilt entsprechend.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

O Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)
O Vorstand ...

$ 282 SGB V
(4) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und dem Stellvertreter gebildet.

Er fiihrt die Geschdfte des Medizinischen Dienstes Bund, soweit nicht der Verwaltungsrat zusténdig ist, und vertritt den Medizinischen Dienst
Bund gerichtlich und aufergerichtlich.

In der Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 kénnen die Aufgaben des Vorstandes ndher konkretisiert werden.

§217b Absatz 2 Satz 7 und Absatz 2a, § 279 Absatz 5 Satz 4 und 5 sowie § 35a Absatz 1 bis 3, Absatz 6 Satz 1, Absatz 6a und 7 des Vierten
Buches gelten entsprechend.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)

O ... Regeln zur Vorstandsvergitung

$282SGBV
(4) ...

Eine héhere Vergiitung der oder des Vorstandsvorsitzenden oder des Stellvertreters, die liber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des
Vierten Buches gebilligte Vergliitung der betreffenden Per-son oder ihres Viorgéingers im Amt hinausgeht, kann nur nach Ablauf von sechs
Jahren seit der letzten Verglitungsanpassung oder im Falle eines Amtswechsels vereinbart werden.

Es kann zur Erhéhung der Vergiitung nur ein Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Maf3gabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes
vereinbart werden.

Die Aufsichtsbehdrde kann jeweils zu den in Satz 5 genannten Zeitpunkten eine niedrigere Vergiitung anordnen.

Finanzielle Zuwendungen nach Satz 4 in Verbindung mit § 279 Absatz 5 Satz 5 sind auf die Verglitung der oder des Vorstandsvorsitzenden oder
des Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizinischen Dienst Bund abzufiihren.

Vereinbarungen des Medizinischen Dienstes Bund fiir die Zukunftssicherung der oder des Vorstandsvorsitzenden oder des Stellvertreters sind
nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen
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O) Klinikverbund
Hessen e.V.
Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

O Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)

O Einrichtung einer Ombudsperson fiir interne und externe Beschwerden

O Insbesondere zur Meldung von Beeinflussungsversuchen durch Dritte

$2825GBV

(5) Bei dem Medizinischen Dienst Bund wird eine unabhdngige Ombudsperson bestellt, an die sich sowohl die Beschdiftigten des Medizinischen
Dienstes Bund bei Beobachtung von Unregelmdfigkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuchen durch Dritte, als auch Versicherte bei
Beschwerden (iber die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes Bund vertraulich wenden kénnen.

Die Ombudsperson berichtet dem Verwaltungsrat und dem Bundesministerium fiir Gesundheit in anonymisierter Form zweijéhrlich oder bei
gegebenem Anlass.

Das Ndhere regelt die Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

O Aufgaben des Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)
O Koordination und Férderung der Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste

O Beratung des GKV-Spitzenverbandes

$283SGBV

(1) Der Medizinische Dienst Bund koordiniert und férdert die Durchfiihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste in
medizinischen und organisatorischen Fragen und tréigt Sorge fiir eine einheitliche Aufgabenwahrnehmung.

Er berdt den Spitzenverband Bund der Krankenkassen in allen medizinischen Fragen der diesem zugewiesenen Aufgaben.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Aufgaben des Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)
O Erlass von Richtlinien durch den MD-Bund...

o N O 1 A

$2835SGBV

(2) Der Medizinische Dienst Bund erldsst Richtlinien fiir die Tatigkeit der Medizinischen Dienste nach diesem Buch
1.
2.
3.

liber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Medizinischen Diensten,
zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

liber die regelmdfigen Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen nach § 275d einschliefSlich der Festlegung der fachlich
erforderlichen Zeitabstdnde fiir die Begutachtung und die Anforderungen bei der Durchfiihrung der Begutachtung durch andere
Gutachterdienste nach § 275d Absatz 1; diese Richtlinie ist erstmals bis zum 30. April 2020 zu erlassen und bei Bedarf anzupassen,

. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fiir die ihm (ibertragenen Aufgaben,

. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch die Medizinischen Dienste fiir die ihnen (ibertragenen Aufgaben,

. zur systematischen Qualitdtssicherung der Tatigkeit der Medizinischen Dienste,

. zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tétigkeit der Medizinischen Dienste sowie des hierflir eingesetzten Personals,

. Uber die regelmdfige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund (iber ihre Tatigkeit und

Personalausstattung sowie

. Uiber Grundsdtze zur Fort- und Weiterbildung.

13.05.2019
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O Klinikverbund

Hessen e.V.
Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

O Aufgaben des Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)

O ...Bertuicksichtigung von Stellungnahmen...

$2835SGBV
(2) ..
Der Medizinische Dienst Bund hat
1. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
2. der Bundesdrztekammer und den Verbdnden der Pflegeberufe auf Bundesebene,
3. den Vereinigungen der Leistungserbringer auf Bundesebene,
4. den mafigeblichen Verbdnden und Fachkreisen auf Bundesebene und

5. der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit bei Richtlinien, die die Verarbeitung
personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten regeln oder voraussetzen,

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit sie von der jeweiligen Richtlinie betroffen sind, und die Stellungnahmen in die Entscheidung
einzubeziehen.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Aufgaben des Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)
O ..Fristen, Genehmigung, Verbindlichkeit
© Empfehlungen des MD-Bund

§283SGBV
2) ..

Der Medizinische Dienst Bund hat die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 6 bis 8 innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeitpunkt des § 328 Absatz
5 Satz 5 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 4 zu erlassen.

Die Richtlinien sind ftir die Medizinischen Dienste verbindlich und bedtirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Im Ubrigen kann der Medizinische Dienst Bund Empfehlungen abgeben.
Das Ndhere zum Verfahren regelt die Satzung nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1.

Richtlinien und Empfehlungen, die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach § 282 Absatz 2 Satz 3 und 4 der bis zum [...] geltenden
Fassung erlassen und abgegeben hat, gelten bis zu ihrer Anderung oder Aufhebung durch den Medizinischen Dienst Bund fort.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.
Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes

O Aufgaben des Medizinischer Dienst Bund (MD Bund)
O Aufgaben aus dem SGB Xl
O Berichtspflicht gegenliber BMG
O Unterstutzung

§ 283 SGBV
(3) Der Medizinische Dienst Bund nimmt auch die ihm nach § 53d des Elften Buches zugewiesenen Aufgaben wahr.
Insoweit richten sich die Verfahren nach den Vorschriften des Elften Buches.

(4) Der Medizinische Dienst Bund fasst die Berichte der Medizinischen Dienste nach § 278 Absatz 4 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem
Bundesministerium fiir Gesundheit zweijdhrlich zum 1. Juni vor und veréffentlicht ihn zweijéhrlich zum 1. September.

Das Ndhere regelt die Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 8.

(5) Die Medizinischen Dienste haben den Medizinischen Dienst Bund bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben zu unterstiitzen.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

0 Uberfiihrung des Sozialmedizinischen Dienstes der Deutschen Rentenversicherung KnappschaftBahn-See in den
neuen Medizinischen Dienst

$ 328 Abs. 6 SGB V

(6) Die Aufgaben des Sozialmedizinischen Dienstes der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiir die gesetzliche
Krankenversicherung und die soziale Pflegeversicherung gehen jeweils in dem Zeitpunkt nach Absatz 1 Satz 4 auf den Medizinischen Dienst
liber, in dessen Bezirk die Dienst- oder AufSenstelle des jeweiligen Sozialmedizinischen Dienstes liegt.
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Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes

BMG

Landesbehorde

Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Verwaltungsrat MD Bund

Arztekammer und

Pflegeverbinde:4
Aufsicht, ‘

Kassenvertreter:6
Vorstandswahl ‘

Patientenvertreter:6

A

Wahlen

Verwaltungsrat MD Land

Arztekammer und

® ® ®

Aufsicht > Medizinischer Dienst Bund (K6R)
Richt- /\
linien,
Empfe-
lungen Statistik,

\/ Berichte
. Medizinische Dienste
Aufsicht Bundeslinder(KéR)
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MDK-Reformgesetz — Ziele und Inhalte

Klinikverbund
© Hessen e.V.

Reduzierung primarer
Fehlbelegung und des
Streitpotentials

Unabhangigkeit des
Medizinischen Dienstes

o"

Motivation zur , korrekten

Verminderung der Prifquote

® Anpassung des AOP-Kataloges

® Anpassungen des
Schlichtungsausschusses

® Einheitliche Rechtsform
® Besetzung Verwaltungsrat
® Interne Richtlinienhoheit
® Sichere Finanzierung

0 Verbot der Rechnungsanderung

0 Nach ,Fehlerquote” gestaffelte
Aufschlage

® EinfUhrung maximaler
Prifquoten

® Ausnahme der Pflegeentgelte
bei Priifanlass und Anderungen

Sicherung des
Prifergebnisses

Grundlage und
Planungssicherheit fir
Komplexkodes

Daten und Transparenz

Sonstige Regelungen

® FallabschlieBRende Prifung
® Verbot der Nachpriifung
® Verpflichtende Umsetzung
@ Aufrechnungsverbot

® Falldialog vor Klage

® Verfahrensordnung fiir DIMDI

® Gesetzliche Grundlage fur
Strukturprifungen

® Datenubermittlung
® Statistiken des GKV-SV

® Gemeinsamer Bericht GKV-DKG
zu Auswirkungen

® Streaming von G-BA Sitzungen

® Anpassungen des SGB Xl an
neue Struktur des MD

® Anerkennung von
Solidargemeinschaften

13.05.2019
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Motivation zur , korrekten” Abrechnung

O Verbot der Rechnungsidnderung nach Ubermittlung an die Krankenkasse

§ 17c Abs. 2a KHG

(2a) Nach Ubermittlung der zahlungsbegriindenden Unterlagen an die Krankenkasse ist eine Korrektur dieser Unterlagen durch das
Krankenhaus ausgeschlossen.

In der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 kbnnen von Satz 1 abweichende Regelungen vorgesehen werden.

Weitere Priifungen der Krankenhausabrechnung durch die Krankenkasse oder den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung finden nach
Abschluss einer Priifung nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht statt.

Begriindung

Bisher haben Krankenhduser nach Rechnungsstellung, wdhrend einer Priifung durch den MD sowie teilweise noch nach Einleitung eines
Gerichtsverfahrens ihre Rechnung, zum Teil mehrfach, korrigiert. Dies erschwert eine effiziente und ziigige Durchfiihrung der Priifverfahren und
der Verfahren vor dem Sozialgericht. Zur Erleichterung und Beschleunigung dieser Verfahren werden Korrekturen von Krankenhausrechnungen
durch Absatz 2a grundsdtzlich ausgeschlossen. Dartiber hinaus werden nach Abschluss einer Priifung weitere anschliefSende Priifungen durch die
Krankenkassen oder den MD ausgeschlossen. In der Vereinbarung nach Absatz 2 kénnen die Vertragsparteien abweichende Regelungen im
Hinblick auf die Zuldssigkeit von Rechnungskorrekturen treffen.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Motivation zur , korrekten” Abrechnung

© Nach Fehlerquote gestaffelte Aufschlage auf die Differenz gegenliber der Krankenkasse
O Bei 40% bis unter 60% , korrekter” Abrechnungen bei MD-Prifungen Aufschlag von 25%
O Bei unter 40%,,korrekter” Abrechnungen bei MD-Priifungen Aufschlag von 50%

§ 275c Abs. 3 SGB V

(3) Die Krankenhduser haben bei einem Anteil korrekter Abrechnungen unterhalb von 60 Prozent neben der Riickzahlung der Differenz zwischen
dem urspriinglichen und dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag auf diese Differenz an die Krankenkassen zu zahlen.

Dieser Aufschlag betrdgt
a) 25 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 2 Nummer 2, [40% bis unter 60% korrekter Abrechnungen]

b) 50 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 2 Nummer 3 und im Falle des Absatzes 2 Satz 4. [unter 40% korrekter Abrechnungen]

Begriindung

Mit dem neuen Absatz 3 wird fiir Krankenhduser ein Aufschlag auf die Differenz zwischen dem urspriinglich vom Krankenhaus zu hoch
berechneten Rechnungsbetrag und dem nach der Abrechnungspriifung durch den MD geminderten Rechnungsbetrag eingeflihrt. Bei einem Anteil
korrekter Abrechnungen zwischen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent wird nach Satz 2 Buchstabe a ein Aufschlag von 25 Prozent auf den
jeweiligen Differenzbetrag fillig. Wenn der Anteil korrekter Abrechnungen unterhalb von 40 Prozent liegt oder ein Ausnahmetatbestand nach
Absatz 2 Satz 4 fiir eine erforderliche Priifung nach Uberschreitung der Priifquote vorliegt, betrégt der Aufschlag nach Satz 2 Buchstabe b 50 Pro-
zent auf den jeweiligen Differenzbetrag. Hierdurch wird neben der gestaffelten Priifquote ein weiterer Anreiz fiir Krankenhduser geschaffen,
einer korrekten Rechnungsstellung eine hohe Aufmerksamkeit zu widmen.

13.05.2019 Reinhard Schaffert | Geschaftsfihrer 41



MDK-Reformgesetz — Ziele und Inhalte

Klinikverbund
© Hessen e.V.

Reduzierung primarer
Fehlbelegung und des
Streitpotentials

Unabhangigkeit des
Medizinischen Dienstes

{

Motivation zur , korrekten’
Abrechnung

® Anpassung des AOP-Kataloges

® Anpassungen des
Schlichtungsausschusses

® Einheitliche Rechtsform
® Besetzung Verwaltungsrat
® Interne Richtlinienhoheit
® Sichere Finanzierung

® Verbot der Rechnungsanderung

® Nach ,Fehlerquote” gestaffelte
Aufschlage

O Einfihrung maximaler
Prifquoten

O Ausnahme der Pflegeentgelte
bei Priifanlass und Anderungen

Sicherung des
Prifergebnisses

Grundlage und
Planungssicherheit fir
Komplexkodes

Daten und Transparenz

Sonstige Regelungen

® FallabschlieBRende Prifung
® Verbot der Nachpriifung
® Verpflichtende Umsetzung
@ Aufrechnungsverbot

® Falldialog vor Klage

® Verfahrensordnung fiir DIMDI

® Gesetzliche Grundlage fur
Strukturprifungen

® Datenubermittlung
® Statistiken des GKV-SV

® Gemeinsamer Bericht GKV-DKG
zu Auswirkungen

® Streaming von G-BA Sitzungen

® Anpassungen des SGB Xl an
neue Struktur des MD

® Anerkennung von
Solidargemeinschaften
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Verminderung der Prifquote

O EinfUhrung maximaler Prafquoten
© 1In 2020 eine fixe Prifquote von maximal 10%

O Ab 2020 quartalsweise gestaffelte Prifquoten in Abhangigkeit des Anteils , korrekter” Abrechnungen an den Prifungen:
0 Bei 60% und mehr Anteil korrekter Abrechnungen eine Priifquote von maximal 5%
O Bei 40% bis unter 60% Anteil korrekter Abrechnungen eine Prifquote von maximal 10%
O Bei unter 40% Anteil korrekter Abrechnungen eine Prifquote von maximal 15%
O Bei weniger als 20% Anteil korrekter Abrechnungen kann die Prifquote auch Uberschritten werden
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Verminderung der Prifquote

O EinfUhrung maximaler Prafquoten

$275c Abs. 2 SGBV

(2) Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse bis zu 10 Prozent der bei ihr je Quartal eingegangenen Abrechnungen eines Krankenhauses nach Absatz 1
priifen lassen (quartalsbezogene Priifquote).

Ab dem Jahr 2021 gilt eine quartalsbezogene Priifquote je Krankenhaus in Abhéngigkeit von dem krankenhausbezogenen Anteil korrekter
Abrechnungen nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2, die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Absatz 4 fiir jedes Quartal auf der
Grundlage des Ergebnisses der Priifung des vorvergangenen Quartals nach folgenden MafSsgaben ermittelt wird:

1. bei einem Anteil korrekter Abrechnungen an allen gepriiften Abrechnungen von 60 Prozent oder mehr betrdigt die krankenhausbezogene
Priifquote bis zu 5 Prozent,

2. bei einem Anteil korrekter Abrechnungen an allen gepriiften Abrechnungen zwischen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent betrdgt die
krankenhausbezogene Priifquote bis zu 10 Prozent,

3. bei einem Anteil korrekter Abrechnungen an allen gepriiften Abrechnungen unterhalb von 40 Prozent betréigt die krankenhausbezogene
Priifquote bis zu 15 Prozent.

Der Medizinische Dienst hat eine nach Absatz 1 Satz 2 eingeleitete Priifung abzulehnen, wenn die nach Satz 1 oder 2 zuldssige Priifquote eines
Krankenhauses von der Krankenkasse (iberschritten wird; dabei sind die nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 4 veréffentlichten Abrechnungen, die
die einzelne Krankenkasse vom einzelnen Krankenhaus im vorvergangenen Quartal erhalten hat, heranzuziehen.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Verminderung der Prifquote

O EinfUhrung maximaler Prafquoten

§ 275¢c Abs. 2 SGB V
(2) ..

Liegt der Anteil korrekter Abrechnungen eines Krankenhauses unterhalb von 20 Prozent oder besteht ein begriindeter Verdacht einer
systematisch liberh6hten Abrechnung, kann auch nach Erreichen der krankenhausbezogenen Priifquote vor Ende eines Quartals eine Priifung
nach Absatz 1 eingeleitet werden.

Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben das Vorliegen der
Voraussetzungen nach Satz 4 unter Angabe der Griinde vor der Einleitung der Priifung bei der fiir die Krankenhausversorgung zustédndigen
Landesbehérde gemeinsam anzuzeigen.

Begriindung

Die Einzelfallpriifung wird weiterhin krankenhausindividuell durch jede einzelne Krankenkasse auf Basis von Auffdlligkeiten durchgefiihrt. Zur
Begrenzung des Aufwandes, der allen an den Krankenhausabrechnungspriifungen Beteiligten entsteht, und zur Reduzierung des
Kassenwettbewerbes im Bereich der Abrechnungspriifungen werden ab dem Jahr 2020 quartalsbezogene Priifquoten eingefiihrt. Bei der
Priifquote handelt es sich um den Anteil der innerhalb eines Quartals beim MD eingeleiteten Priifungen an allen Abrechnungen eines
Krankenhauses, die innerhalb desselben Quartals bei der Krankenkasse eingegangenen sind. MafSgeblich ist das Datum der Rechnung der
stationdren Behandlung.
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Verminderung der Priifquote

O EinfUhrung maximaler Prafquoten

Begriindung

Satz 1 gibt der einzelnen Krankenkasse fiir die Quartale des Jahres 2020 eine zuléissige Priifquote je Krankenhaus in Hoéhe von bis zu 10 Prozent der
im jeweiligen Quartal bei der Krankenkasse eingegangenen Abrechnungen eines Krankenhauses vor. Die quartalsbezogenen Ergebnisse zu den je
Krankenhaus an die einzelne Krankenkasse gestellten Rechnungen werden erstmals im zweiten Quartal 2020 auf Basis von Daten des ersten
Quartals 2020 veréffentlicht und stehen damit dann dem MD fiir eine krankenkassenspezifische Begrenzung von Priifauftréigen bei einer
krankenkassenbezogenen Uberschreitung der zuldssigen Priifquote zur Verfiigung. Fiir das erste Quartal 2020 ist damit die einzelne Krankenkasse
eigenverantwortlich in der Pflicht, die zuldssige Priifquote nicht zu (iberschreiten.

Nach Satz 2 ist die quartalsbezogene Priifquote je Krankenhaus ab dem Jahr 2021 auf Basis des nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2 vom GKV-
Spitzenverband zu veréffentlichenden Anteils korrekter Abrechnungen des Krankenhauses zu bestimmen. Hierfiir sind nach der Systematik des
Absatzes 4 Satz 3 die Daten des dritten Quartals des Jahres 2020 maf3geblich. Der Anteil korrekter Abrechnungen ergibt sich aus dem Verhdltnis
der gepriiften Abrechnungen, die nach dem Priifergebnis des MDD nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags gefiihrt haben und insoweit
unbeanstandet geblieben sind, an allen abgeschlossenen Priifungen in dem betrachteten, die Datenbasis bildenden Quartal.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

O Einfuhrung maximaler Prufquoten

Begriindung

Satz 2 gibt aufSerdem vor, wie sich die Priifquote in Abhéngigkeit von dem Anteil korrekter Abrechnungen in dem jeweiligen Krankenhaus
verdndert. Liegt der Anteil korrekter Abrechnungen des einzelnen Krankenhauses liber alle Krankenkassen hinweg, mit denen das Krankenhaus in
dem betrachteten Quartal Féille abgerechnet hat, bei 60 Prozent oder mehr, betréigt die zuldssige Priifquote bis zu 5 Prozent. Bei einem Anteil
korrekter Abrechnungen zwischen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent verbleibt die zuldssige Priifquote fiir das Krankenhaus bei bis zu 10
Prozent. Ein Anteil korrekter Abrechnungen unterhalb eines Schwellenwertes von 40 Prozent fiihrt zu einer zuldssigen Priifquote von bis zu 15
Prozent. Durch dieses Stufensystem erhalten die Krankenhduser einen Anreiz fiir eine korrekte Rechnungsstellung. Das einzelne Krankenhaus
hat im Sinne eines lernenden Systems durch Bemiihungen zur Umsetzung einer korrekten Kodierung und Abrechnung Einfluss auf den Anteil
korrekter Abrechnungen und somit auf die im Gibernéichsten Quartal anzuwendende Priifquote und die Héhe des Aufschlags nach Absatz 3. Die
Anderung der Priifquote erfolgt jeweils im iibernéichsten Quartal (Anwendungsquartal), weil ein Quartal fiir die Datenauswertung durch den GKV-
Spitzenverband gemdfs Absatz 4 benétigt wird. Durch die quartals-bezogene Priifquote wird gewdihrleistet, dass sich Verbesserungen eines
Krankenhauses bei der Abrechnungsqualitéit zeitnah in einer geringeren Priifquote niederschlagen. Entsprechendes gilt bei einer Verschlechterung
der Abrechnungsqualitdt fiir die Erhéhung der Priifquote.

13.05.2019 Reinhard Schaffert | Geschaftsfihrer 47



Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Verminderung der Priifquote

O EinfUhrung maximaler Prafquoten

Begriindung

In Satz 3 wird festgelegt, dass der MD eine von der Krankenkasse eingeleitete Priifung abzulehnen hat, wenn die in dem jeweiligen Quartal
zuldssige Priifquote eines Kranken-hauses von der Krankenkasse (iberschritten wird. Dabei ist als Bezugsgrundlage fiir die zuléissige Priifquote der
Krankenkasse die Zahl der eingegangenen Abrechnungen des jeweiligen Krankenhauses im vorvergangenen Quartal heranzuziehen. Die MD
erhalten diese Information aus der Veréffentlichung der vierteljdhrlichen Auswertungen des GKV-Spitzenverbandes nach Absatz 4.

Unter bestimmten Voraussetzungen soll jedoch auch nach Ausschépfung der zuldssigen Priifquote in dem einzelnen Krankenhaus eine
Abrechnungspriifung ermdéglicht werden. In Satz 4 werden dazu abschliefSend die Voraussetzungen genannt. Eine Priifung im Ausnahmefall ist
zuldssig, sofern der Anteil korrekter Abrechnungen des betreffenden Krankenhauses unterhalb von 20 Prozent liegt oder ein begriindeter Verdacht
einer systematisch liberhéhten Abrechnung vorliegt. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG [Kostentragerseite
der Budgetverhandlung] haben nach Satz 5 das Vorliegen eines Ausnahmetatbestands unter Angabe der Griinde vorher bei der fiir die
Krankenhausversorgung zustdndigen Landesbehérde gemeinsam anzuzeigen.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Verminderung der Prifquote

O EinfUhrung maximaler Prafquoten

© Berechnungsgrundlagen (krankenhausbezogen)

O Anzahl der Abrechnungen

O Anzahl der eingeleiteten und abgeschlossenen Priifungen

O Anzahl der Abrechnungen ohne Minderung des Rechnungsbetrages

1.

$ 275c Abs. 4 SGB V

(4) Zur Umsetzung der Einzelfallpriifung nach den Vorgaben nach Absatz 1 bis 3 wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verpflichtet,
bundeseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen zu erstellen.

Die Krankenkassen libermitteln dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zum Ende des ersten auf ein Quartal folgenden Monats, die
folgenden Daten je Krankenhaus:

Anzahl der eingegangenen Abrechnungen,

. Anzahl der eingeleiteten Priifungen nach Absatz 1,

2
3.
4

Anzahl der nach Absatz 1 abgeschlossenen Priifungen,

. Anzahl der Abrechnungen, die nach der Priifung gemdf$ Absatz 1 nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags gefiihrt haben und

insoweit unbeanstandet geblieben sind.
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Verminderung der Prifquote

O EinfUhrung maximaler Prafquoten
O Auswertung durch den GKV-Spitzenverband

§275c Abs. 4 SGB V
(4) ..

Ab dem Jahr 2020 sind vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der Grundlage der Daten nach Satz 2 bis jeweils zum Ende des

zweiten Monats, der auf das Ende des jeweiligen betrachteten Quartals folgt, fiir das einzelne Krankenhaus insbesondere auszuweisen und zu
verdffentlichen:

1. Anteil der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Priifungen an allen in dem betrachteten Quartal eingegangenen Abrechnungen
(realisierte Priifquote),

2. Anteil der Abrechnungen, die nach der Priifung durch den Medizinischen Dienst nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags gefiihrt

haben und insoweit unbeanstandet geblieben sind, an allen abgeschlossenen Priifungen in dem betrachteten Quartal (Anteil korrekter
Abrechnungen),

3. zuldssige Priifquote nach Absatz 2 und die Héhe des Aufschlags nach Absatz 3, die sich aus dem Ergebnis nach Nummer 2 des betrachteten
Quartals ergibt,

4. Werte nach Satz 2 Nummer 1, die nach den einzelnen Krankenkassen zu gliedern sind.
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O) Klinikverbund
Hessen e.V.
Verminderung der Prifquote

O EinfUhrung maximaler Prafquoten

O Veroffentlichung aggregierter Ergebnisse

O Rechtsweg ohne aufschiebende Wirkung

§275¢ SGB V
(4) ...
Die Ergebnisse sind auch in aggregierter Form, bundesweit und gegliedert nach Medizinischen Diensten, zu verdffentlichen.

Die ndheren Einzelheiten, insbesondere zu den zu libermittelnden Daten, deren Lieferung, deren Veréffentlichung sowie Konsequenzen, sofern
Daten nicht oder nicht fristgerecht libermittelt werden, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Mdrz 2020 fest.

Bei der Festlegung nach Satz 5 sind die Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Medizinischen Dienste einzubeziehen.

(5) Widerspruch und Klage gegen die Geltendmachung des Aufschlags nach Absatz 3 und gegen die Ermittlung der Priifquote nach Absatz 4
haben keine aufschiebende Wirkung.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.
Verminderung der Prifquote

O Ausnahme der Pflegeentgelte bei Priifanlass und Anderungen

O Ausnahme der Pflegeentgelte

O Bedeutet in dieser Formulierung, dass die Abrechnung des Pflegeentgeltes unverandert bleibt (Anzahl Tage und ggf. auch zugrundeliegende
DRG), auch wenn sich das DRG-Entgelt hinsichtlich DRG oder Tage andert oder der Fall sogar als primare Fehlbelegung bewertet wird

O Ausnahme der Strukturprifungen

© Verbot von prifungsbeschrankenden Pauschalvereinbarungen

§275¢ SGBV
(6) Eine einzelfallbezogene Priifung nach Absatz 1 Satz 1 ist nicht zuldssig bei

1. der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a des Krankenhausentgeltgesetzes; Priifergebnisse
aus anderweitigen Priifanldssen werden nur insoweit umgesetzt, als sie keine Auswirkungen auf die Abrechnung der tagesbezogenen
Pflegeentgelte haben,

2. der Priifung der Einhaltung der Strukturmerkmale nach § 275d.

(7) Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern liber pauschale Abschlége auf die Abrechnung geltender Entgelte fiir
Krankenhausleistungen zur Abbedingung der Priifung der Wirtschaftlichkeit erbrachter Krankenhausleistungen oder der Rechtmdfigkeit der
Krankenhausabrechnung sind nicht zuldssig.
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Klinikverbund
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Quartal 1

Quartal 2

Quartal 3

\

y

-

Meldung der Krankenkasse an GKV SV
O Anzahl im Quartal eingegangener Abrechnungen
O Anzahl der dazu eingeleiteten MD-Priifungen
O Anzahl der davon abgeschlossenen MD-Priifungen
\o Anzahl der davon nicht beanstandeten Rechnungen )

~N

13.05.2019

MDK
O Ablehnung der Prifung
bei Uberschreiten der
Prifquote

/ GKV SV \

O realisierte Prifquote =

\ 4

0 Korrekte Abrechnungen =

0 Zulassige Prifquote entsprechend Anteil korrekter

k Abrechnungen

Eingeleitete Prifungen

Anzahl Abrechnungen

Prifungen ohne Minderung
abgeschlossene Priifungen

J
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Verminderung der Priifquote

Vorgesehene Entwicklung der Prifquoten
20,00%

18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%

2,00%

0,00%
Aktuell 2020 2021
Anteil unbeanstandeter Rechnungen -->
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Verminderung der Priifquote

Keine Auswirkungen auf Pflegeerlose:

Urspringliche Abrechnung
DRG

Pflegeentgelt

MD-Priifung: DRG-Anderung
DRG

Pflegeentgelt

MD-Prifung: VWD-Anderung
DRG

Pflegeentgelt

MD-Priifung: Primare Fehlbelegung
DRG

Pflegeentgelt

13.05.2019 Reinhard Schaffert | Geschaftsfihrer 55



MDK-Reformgesetz — Ziele und Inhalte

Klinikverbund
© Hessen e.V.

Reduzierung primarer
Fehlbelegung und des
Streitpotentials

Unabhangigkeit des
Medizinischen Dienstes

(

Motivation zur , korrekten’
Abrechnung

Verminderung der Prifquote

® Anpassung des AOP-Kataloges

® Anpassungen des
Schlichtungsausschusses

® Einheitliche Rechtsform
® Besetzung Verwaltungsrat
® Interne Richtlinienhoheit
® Sichere Finanzierung

® Verbot der Rechnungsanderung

® Nach ,Fehlerquote” gestaffelte
Aufschlage

® EinfUhrung maximaler
Prifquoten

® Ausnahme der Pflegeentgelte
bei Priifanlass und Anderungen

Sicherung des

Grundlage und
Planungssicherheit fir
Komplexkodes

Daten und Transparenz

Sonstige Regelungen

O FallabschlieBende Priifung
O Verbot der Nachpriifung
0 Verpflichtende Umsetzung
O Aufrechnungsverbot

O Falldialog vor Klage

® Verfahrensordnung fiir DIMDI

® Gesetzliche Grundlage fur
Strukturprifungen

® Datenubermittlung
® Statistiken des GKV-SV

® Gemeinsamer Bericht GKV-DKG
zu Auswirkungen

® Streaming von G-BA Sitzungen

® Anpassungen des SGB Xl an
neue Struktur des MD

® Anerkennung von
Solidargemeinschaften
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Sicherung des Prifergebnisses

O FallabschlieBende Prufung: Verbot der Nachprifung

§ 17c Abs. 2a KHG

(2a) Nach Ubermittlung der zahlungsbegriindenden Unterlagen an die Krankenkasse ist eine Korrektur dieser Unterlagen durch das Krankenhaus
ausgeschlossen.

In der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 kbnnen von Satz 1 abweichende Regelungen vorgesehen werden.

Weitere Priifungen der Krankenhausabrechnung durch die Krankenkasse oder den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung finden
nach Abschluss einer Priifung nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht statt.

Begriindung

Bisher haben Krankenhduser nach Rechnungsstellung, wdhrend einer Priifung durch den MD sowie teilweise noch nach Einleitung eines
Gerichtsverfahrens ihre Rechnung, zum Teil mehrfach, korrigiert. Dies erschwert eine effiziente und ziigige Durchfiihrung der Priifverfahren und
der Verfahren vor dem Sozialgericht. Zur Erleichterung und Beschleunigung dieser Verfahren werden Korrekturen von Krankenhausrechnungen
durch Absatz 2a grundsdtzlich ausgeschlossen. Dariiber hinaus werden nach Abschluss einer Priifung weitere anschliefSende Priifungen durch
die Krankenkassen oder den MDD ausgeschlossen. In der Vereinbarung nach Absatz 2 kénnen die Vertragsparteien abweichende Regelungen im
Hinblick auf die Zuldssigkeit von Rechnungskorrekturen treffen.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.
Sicherung des Prifergebnisses

O Verpflichtende Umsetzung

$275c Abs. 1SGBV

(1) Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Priifung nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 spdtestens sechs Wochen nach Eingang der
Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen.

Falls die Priifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages fiihrt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale
in Héhe von 300 Euro zu entrichten.

Als Priifung nach Satz 1 ist jede Priifung der Abrechnung eines Krankenhauses anzusehen, mit der die Krankenkasse den Medizinischen Dienst
beauftragt und die eine Datenerhebung durch den Medizinischen Dienst beim Krankenhaus erfordert.

Die Krankenkasse ist an das Ergebnis der Priifung durch den Medizinischen Dienst gebunden.

Widerspruch oder Klage gegen das Priifergebnis sind gegen die Krankenkasse zu richten.

Begriindung

Der bisherige Wortlaut wird angepasst und um eine Regelung ergdnzt, nach der die Krankenkasse an das Ergebnis der Priifung durch den MD
gebunden ist. Derzeit entscheidet die Krankenkasse nach Abschluss einer Priifung durch den MD, welche Folgerungen sie aus dem Priifergebnis
zZieht. Es steht der Krankenkasse insofern frei, auch (iber das Priifergebnis des MD hinausgehende Anspriiche gegen das Krankenhaus geltend zu
machen. Dem Anliegen, die Rolle des MD zu stdrken, wird dies nicht gerecht. Aus diesem Grunde wird vorgesehen, dass die Krankenkasse kiinftig
an das Ergebnis der Priifung durch den MD gebunden ist.
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Sicherung des Prifergebnisses

O Aufrechnungsverbot

$ 109 Abs. 6 SGB V

(6) Gegen Forderungen von Krankenhdusern auf Vergliitung erbrachter Leistungen knnen Krankenkassen nicht mit Anspriichen auf
Riickforderung geleisteter Vergiitungen aufrechnen.

In der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes kénnen von Satz 1 abweichende Regelungen
vorgesehen werden.

Begriindung

In der Vergangenheit haben Krankenkassen Riickforderungsanspriiche gegen Krankenhduser wegen lberzahlter Verglitungen in der Regel nicht
durch Klage vor dem Sozialgericht geltend gemacht, sondern mit Riickforderungsanspriichen gegen unbestrittene Forderungen des
Krankenhauses auf Vergiitung erbrachter Leistungen aufgerechnet. Dies hat zu erheblichen Liquiditidtsengpdssen auf Seiten der Krankenhduser
gefiihrt, da mit Erkldrung der Aufrechnung die Krankenkassen die Mdglichkeit haben, ihre Forderungen sofort zu befriedigen, wéhrend gleichzeitig
die Vergiitungsforderung des Krankenhauses erlischt. Durch die Aufrechnung wird auf8erdem das Prozessrisiko, Verglitungsanspriiche im Wege der
Klage durchsetzen zu miissen, auf die Krankenhduser verlagert, da das Krankenhaus die Krankenkasse auf Zahlung der ungeschmdlerten
Verglitung verklagen muss, wenn es das Bestehen eines Riickforderungsanspruchs bestreitet. Um diese negativen Folgen von Aufrechnungen zu

begrenzen, wird die Méglichkeit der Krankenkassen, mit Riickforderungsanspriichen gegen Vergiitungsanspriiche der Krankenhduser
aufzurechnen, ausgeschlossen.
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Sicherung des Prifergebnisses

O Verpflichtender Falldialog vor Klageerhebung

§ 17c Abs. 2b KHG

(2b) Eine gerichtliche Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung findet nur statt, wenn vor der Klageerhebung die Rechtmdfigkeit der
Abrechnung einzelfallbezogen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus erdrtert worden ist.

Abweichend von § 275c Absatz 1 Satz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch kénnen die Krankenkasse und das Krankenhaus eine bestehende
Ungewissheit (iber die Rechtmdfigkeit der Abrechnung durch Abschluss eines einzelfallbezogenen Vergleichsvertrags beseitigen.

Die Krankenhduser sind befugt, personen- und einrichtungsbezogene Daten fiir die Durchfiihrung der Erérterung nach Satz 1 im
erforderlichen Umfang zu verarbeiten.

Begriindung

In der Priifverfahrensvereinbarung, in welcher nach § 17c Absatz 2 der GKV-Spitzenverband und die DKG das Nédhere zum Priifverfahren nach §
275c Absatz 1 SGB V zu regeln haben, ist in § 5 bislang fakultativ ein Falldialog zwischen Krankenhaus und Krankenkasse vorgesehen. An der
Freiwilligkeit des Falldialogs wird festgehalten. Mit dem Ziel, die Sozialgerichte zu entlasten, wird durch Absatz 2b Satz 1 die Erhebung einer Klage
auf gerichtliche Uberpriifung der erfolgten Abrechnung jedoch kiinftig an die vorherige Durchfiihrung eines Falldialogs gekniipft und wird somit
zur Zuldssigkeitsvoraussetzung der Klage. Im Rahmen des Falldialogs haben die Krankenkassen und Krankenhduser, wie auch bereits bislang, die
Moéglichkeit, ihre Auffassungsunterschiede (iber die Rechtmdfigkeit der Krankenhausabrechnung durch Abschluss eines Vergleichsvertrags zu
bereinigen. Insoweit besteht hier nach Satz 2 eine Ausnahme von dem Grundsatz nach § 275c Absatz 1 Satz 5 SGB V, dass das Priifergebnis des
MD fiir die Krankenkassen verbindlich ist. Da der Falldialog bereits vor Beauftragung des MD durch die Krankenkasse erfolgen kann, kann durch
eine im Rahmen des Falldialogs erzielte Einigung eine Beauftragung des MD entbehrlich werden. Im Anschluss an die MD-Priifung kann durch eine
Einigung liber die Rechtmdfigkeit der Krankenhausabrechnung ein gerichtliches Streitverfahren vermieden werden.
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MDK-Reformgesetz — Ziele und Inhalte

Klinikverbund
© Hessen e.V.

Reduzierung primarer
Fehlbelegung und des
Streitpotentials

Unabhangigkeit des
Medizinischen Dienstes

{

Motivation zur , korrekten’
Abrechnung

Verminderung der Prifquote

® Anpassung des AOP-Kataloges

® Anpassungen des
Schlichtungsausschusses

® Einheitliche Rechtsform
® Besetzung Verwaltungsrat
® Interne Richtlinienhoheit
® Sichere Finanzierung

® Verbot der Rechnungsanderung

® Nach ,Fehlerquote” gestaffelte
Aufschlage

® EinfUhrung maximaler
Prifquoten

® Ausnahme der Pflegeentgelte
bei Priifanlass und Anderungen

Sicherung des
Prifergebnisses

Grundlage und

Daten und Transparenz

Sonstige Regelungen

® FallabschlieBRende Prifung
® Verbot der Nachpriifung
® Verpflichtende Umsetzung
@ Aufrechnungsverbot

® Falldialog vor Klage

0 Verfahrensordnung fiir DIMDI

O Gesetzliche Grundlage fir
Strukturprifungen

® Datenubermittlung
® Statistiken des GKV-SV

® Gemeinsamer Bericht GKV-DKG
zu Auswirkungen

® Streaming von G-BA Sitzungen

® Anpassungen des SGB Xl an
neue Struktur des MD

® Anerkennung von
Solidargemeinschaften
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Grundlage und Planungssicherheit fir Komplexkodes

O Gesetzliche Grundlage und Verfahrensordnung fiir das DIMDI
O Grundlage zur Festlegung von Strukturmerkmalen fiir das DIMDI

O Etablierung der Klassifikationen als eigenstandiger Bestandteil der Abrechnung

13.05.2

$ 301 Abs. 2 SGB V

(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen
Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen deutschen
Fassung zu verschliisseln.

Die Operationen und sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem vom Deutschen Institut flir medizinische Dokumentation
und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen Schliissel zu verschliisseln; der Schliissel hat die
sonstigen Prozeduren zu umfassen, die nach § 17b und § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerechnet werden kénnen.

In dem Schliissel nach Satz 2 kénnen durch das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information auch Voraussetzungen fiir
die Abrechnung der Operationen und sonstigen Prozeduren festgelegt werden.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt den Zeitpunkt der Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung des Diagnosenschliissels nach Satz 1
sowie des Prozedurenschliissels nach Satz 2 im Bundesanzeiger bekannt; es kann das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und
Information beauftragen, den in Satz 1 genannten Schliissel um Zusatzkennzeichen zur Gewdhrleistung der fiir die Erfiillung der Aufgaben der
Krankenkassen notwendigen Aussagefihigkeit des Schliissels zu ergéinzen.

Von dem in Satz 4 genannten Zeitpunkt an sind der Diagnoseschliissel nach Satz 1 sowie der Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz
2 verbindlich und fiir die Abrechnung der erbrachten Leistungen zu verwenden.




Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Grundlage und Planungssicherheit fur Komplexkodes

O Gesetzliche Grundlage und Verfahrensordnung fiir das DIMDI
O Verfahrensordnung fir die Weiterentwicklung der Klassifikationen

§ 301 Abs. 2 SGB V
) ..

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information kann bei Auslegungsfragen zu den Diagnosenschliisseln nach Satz 1

und den Prozedurenschliisseln nach Satz 2 Klarstellungen und Anderungen mit Wirkung auch fiir die Vergangenheit vornehmen, soweit diese
nicht zu erweiterten Anforderungen an die Verschliisselung erbrachter Leistungen fiihren.

Fiir das Verfahren der Festlequng des Diagnoseschliissels nach Satz 1 sowie des Operationen- und Prozedurenschliissels nach Satz 2 gibt sich
das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information eine Verfahrensordnung, die der Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit bedarf und die auf der Internetseite des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und
Information zu verdffentlichen ist.
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

O Gesetzliche Grundlage und Verfahrensordnung fir das DIMDI

Begriindung

In der Vergangenheit ist teilweise bezweifelt worden, ob das DIMDI auf der Grundlage des § 301 Absatz 2 im OPS abstrakt-generelle
Voraussetzungen festlegen kann, die unabhdngig vom Einzelfall erfiillt sein miissen, damit eine bestimmte Leistung abgerechnet werden kann.
Hierzu gehoren insbesondere strukturelle Anforderungen an die Anzahl und Qualifikation des medizinischen Personals oder an die technische
Ausstattung. Zur Vermeidung von Rechtsunsicherheiten wird daher klargestellt, dass der OPS auch derartige Vorausset-zungen fiir die Abrechnung
erbrachter Leistungen enthalten kann.

Es wird klargestellt, dass die ICD und der OPS von Krankenhdusern fiir die Abrechnung der erbrachten Leistungen zu verwenden sind. Mit dem
Zeitpunkt der Inkraftsetzung durch das BMG werden die ICD und der OPS damit als Bestandteil der Krankenhausfinanzierung, des Entgeltrechts,
unmittelbar verbindlich. Eines Normenvertrags der Vertragsparteien auf Bundesebene flir die ICD und den OPS in Gestalt der jahrlich
abzuschliefSenden Fallpauschalenvereinbarung, der von der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts vorausgesetzt wird, damit der OPS
Bestandteil des Entgeltrechts wird, bedarf es damit nicht mehr. Dies ist insbesondere dann von Bedeutung, wenn das DIMDI auf der Grundlage der
mit dem Pflegepersonal-Stirkungsgesetz geschaffenen riickwirkenden Klarstellungs- sowie Anderungsmdéglichkeit unterjihrig Anpassungen des

OPS vornimmt. Diese Anderungen sind unabhdngig von einer Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene fiir die Abrechnung erbrachter
Leistungen verbindlich.

Auf Grund der unmittelbaren Geltung der ICD und des OPS fiir die Abrechnung erbrachter Leistungen ist es von besonderer Bedeutung, dass dieser
in einem transparenten Verfahren festgelegt werden. Zu diesem Zweck hat das DIMDI sich fiir die Festlegung der Schliissel eine
Verfahrensordnung zu geben und auf seiner Internetseite zu veréffentlichen. Zur Stér-kung der Legitimation des DIMDI bedarf die
Verfahrensordnung der Genehmigung durch das BMG.
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Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Grundlage und Planungssicherheit fur Komplexkodes

O Gesetzliche Grundlage fur Strukturprifungen

O Krankenhauser muissen den medizinischen dienst oder einen anderen Gutachterdienst mit der Prifung der
Strukturmerkmale fir Komplex OPS beauftragen

$275d SGBV

(1) Krankenhduser haben die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschliissels nach § 301 Absatz 2 durch den Medizinischen Dienst oder durch einen
anderen Gutachterdienst begutachten zu lassen be-vor sie entsprechende Leistungen abrechnen.

Grundlage der Begutachtung nach Satz 1 ist die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3. [Vom MD Bund zu erlassende Richtlinie]

Krankenhduser haben die fiir die Begutachtung erforderlichen personen- und einrichtungsbezogenen Daten an den Medizinischen Dienst oder
an den anderen Gutachterdienst zu libermitteln.
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Grundlage und Planungssicherheit fur Komplexkodes

O Gesetzliche Grundlage fur Strukturprifungen
O Das Ergebnis der Begutachtung ist zu bescheinigen mit Angabe eines Gliltigkeitszeitraumes
O Die Bescheinigung ist bei den Budgetverhandlungen vorzulegen
O Bei Nichterfullung der Voraussetzungen darf die Leistung nicht vereinbart, erbracht oder abgerechnet werden
O Kosten fiir andere Gutachterstellen als den MD muss das Krankenhaus selbst tragen

$275d SGB V

(2) Die Krankenhduser erhalten vom Medizinischen Dienst oder von dem anderen Gutachterdienst eine Bescheinigung liber das Ergebnis der
Priifung, die auch Angaben dartiber enthdlt, fiir welchen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale als erfiillt angesehen wird.

(3) Die Krankenhduser haben die Bescheinigung nach Absatz 2 den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes jeweils anldsslich der Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der
Bundespflegesatzverordnung auf elektronischem Wege zu libermitteln.

Fiir die Vereinbarung fiir das Jahr 2021 ist die Bescheinigung spdtestens bis zum 31. Dezember 2020 zu libermitteln.

(4) Krankenhduser, die die strukturellen Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht erfiillen, diirfen die Leistungen ab dem Jahr 2021 nicht vereinbaren
und nicht abrechnen.

(5) Beauftragt ein Krankenhaus fiir die Begutachtung den Medizinischen Dienst, werden die anfallenden Kosten entsprechend § 280 Absatz 1
durch eine Umlage aufgebracht.

Beauftragt ein Krankenhaus fiir die Begutachtung einen anderen Gutachterdienst, hat es die Kosten hierflir zu tragen.

13.05.2019 Reinhard Schaffert | Geschaftsfihrer 66




Klinikverbund
@ Hessen e.V.

Grundlage und Planungssicherheit fur Komplexkodes

O Gesetzliche Grundlage fur Strukturprifungen

Begriindung

Die Vorschrift regelt, dass Krankenhduser die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des vom DIMDI herausgegebenen Operationen- und
Prozedurenschliissels nach § 301 Absatz 2 durch den Medizinischen Dienst oder durch einen anderen Gutachterdienst begutachten zu lassen
haben, bevor sie entsprechende Leistungen mit den Kostentrdgern vereinbaren und abrechnen. Bisher werden die Strukturmerkmale der OPS-
Komplexbehandlungskodes regelmdfSig im Rahmen von Einzelfallpriifungen durch den MDK gepriift. Dies flihrt zu unnétigem Aufwand und auch
zu fehlender Planbarkeit flir die Krankenhduser beziiglich der Abrechnungsbefugnis. Um diese Probleme zu vermeiden, wird zukiinftig
krankenhausbezogen im Vioraus und aufSerhalb der Einzelfallpriifungen gepriift (vgl. § 275c Ab-satz 5 Nummer 2), ob das betreffende Krankenhaus
die strukturellen Voraussetzungen zur Abrechnung von OPS-Komplexbehandlungskodes erfiillt. Damit wird fiir die Krankenhduser wie fiir die
Krankenkassen im Vorhinein Rechtsklarheit geschaffen, ob die Anforderungen fiir die Vereinbarung und Abrechnung der entsprechenden
Leistungen erfiillt werden.
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Grundlage und Planungssicherheit fur Komplexkodes

-
DIMDI MD Bund Krankenhaus Krankenkassen
(lokale Vertragspartner)
\
Definition Richtlinie Auftrag zur
Strukturmerkmale Verfahrensregel Begutachtung

MD Land oder
anderer Gutachter

\ 4

Voraussetzung
erfullt?

A\ 4

Komplex-OPS Vereinbarung

Ja @

\ 4

Abrechnung
(Keine weitere Priifung
im Geltungszeitraum)
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MDK-Reformgesetz — Ziele und Inhalte

Klinikverbund
© Hessen e.V.

Reduzierung primarer
Fehlbelegung und des
Streitpotentials

Unabhangigkeit des
Medizinischen Dienstes

{

Motivation zur , korrekten’
Abrechnung

Verminderung der Prifquote

® Anpassung des AOP-Kataloges

® Anpassungen des
Schlichtungsausschusses

® Einheitliche Rechtsform
® Besetzung Verwaltungsrat
® Interne Richtlinienhoheit
® Sichere Finanzierung

® Verbot der Rechnungsanderung

® Nach ,Fehlerquote” gestaffelte
Aufschlage

® EinfUhrung maximaler
Prifquoten

® Ausnahme der Pflegeentgelte
bei Priifanlass und Anderungen

Sicherung des
Prifergebnisses

Grundlage und
Planungssicherheit fir
Komplexkodes

Sonstige Regelungen

® FallabschlieBRende Prifung
® Verbot der Nachpriifung
® Verpflichtende Umsetzung
@ Aufrechnungsverbot

® Falldialog vor Klage

® Verfahrensordnung fiir DIMDI

® Gesetzliche Grundlage fur
Strukturprifungen

0 Datenilbermittlung
O Statistiken des GKV-SV

0 Gemeinsamer Bericht GKV-DKG
zu Auswirkungen

® Streaming von G-BA Sitzungen

® Anpassungen des SGB Xl an
neue Struktur des MD

® Anerkennung von
Solidargemeinschaften

13.05.2019

Reinhard Schaffert | Geschaftsfihrer

69
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Daten und Transparenz

O Vereinbarung zwischen GKV-SV und DKG zur Datentbermittlung im Rahmen des Prifverfahrens

§ 17c Abs. 2 KHG (Ergénzung)

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft regeln das Néhere zum Priifverfahren nach § 275

Absatz 1c des Flinften Buches Sozialgesetzbuch; in der Vereinbarung sind abweichende Regelungen zu § 275 Absatz 1c Satz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch méglich.

Dabei haben sie insbesondere Regelungen liber

1. den Zeitpunkt der Ubermittlung zahlungsbegriindender Unterlagen an die Krankenkassen,

2. eine ab dem 1. Januar 2021 erfolgende ausschlieflich elektronische Ubermittlung von Unterlagen zwischen den Krankenhéiusern und den
Medizinischen Diensten sowie deren fiir eine sachgerechte Priifung der Medizinischen Dienste erforderlichen Formate und Inhalte,

3. das Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern bei Zweifeln an der RechtmdfSigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer
Beauftragung des Medizinischen Dienstes,

4. den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes,

5. die Priifungsdauer,

6. den Priifungsort und

7. die Abwicklung von Riickforderungen

zu treffen;
[...]
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Daten und Transparenz

O Statistiken des GKV-SV

$ 17c Abs. 6 KHG
(6) ...
Die Sachverhalte nach Satz 1 sind bundesweit und nach Medizinischen Diensten zu gliedern.

Fiir Zwecke der Statistik nach Satz 1 sind die Krankenkassen verpflichtet, bis zum 30. April des Folgejahres die erforderlichen Daten ohne
Versichertenbezug an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu (ibermitteln.

Fiir die erste Datenlieferung zum 30. April 2020 fiir das Jahr 2019 sind die in Satz 1 Nummer 1, 6 und 7 genannten Daten und die in Satz 1
Nummer 4 genannte durchschnittliche Héhe der Aufschlége nicht zu libermitteln; fiir die Datenlieferung zum 30. April 2021 fiir das Jahr 2020
sind die in Satz 1 Nummer 7 genannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Héhe der Aufschlédge nicht zu
tbermitteln.

Die néheren Einzelheiten, insbesondere zu den zu (ibermittelnden Daten, deren Lieferung, deren Veréffentlichung sowie den Konsequenzen,
wenn Daten nicht oder nicht fristgerecht iibermittelt werden, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Mdrz 2020 fest.

Bei der Festlegung nach Satz 5 sind die Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Medizinischen Dienste einzubeziehen.
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MDK-Reformgesetz — Bewertung

Klinikverbund
© Hessen e.V.

Reduzierung primarer
Fehlbelegung und des
Streitpotentials

Unabhangigkeit des
Medizinischen Dienstes

Motivation zur , korrekten”
Abrechnung

Verminderung der Prifquote

® Anpassung dag I ies

® Anpassi’ en des
Schlig® dngsausschusses

® Einheitliche Rechtsform
® Besetzung Verwaltungss
% ® Interne Richtlinienhg
-"'-._ISichere Finanzieru

pat der Rechnungsanderung

erquote” gestaffelte
Aufschlagu

4I\_IICI uilig uco

. Prifergebnisses

\Y Grundla

Planungssich

ll Transparenz

o FaIIabschu.i_:_"
® Verbot der Nachpruromg

~do Prijfungal’

® Verpflichtende Umsetzung
@ Aufrechnungsverbot
® Falldialog vor Klage

® Verfahrensordnung fir D

® Gesetzliche Grundlage fur
Strukturprifungen

Bermittlung
atistiken des GKV-SV

® Gemeinsamer Bericht GKV-DKG
zu Auswirkungen

® Anpassung
neue Struktur des MD

® Anerkennung von
Solidargemeinschaften
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Bewertung

Ambulantes
Potential

Gutachten AOP

Weiterentwicklung
AOP-Katalog

Reduzierung
Ambulantes Potential

13.05.2019

Stationadre Behandlung

9

Unabhdngiger

Medizinischer Dienst

Gestaffelte Prifquoten,
Strafzahlungen

\ 4

Verbot von
Rechnungsanderung
Nachprifung
Aufrechnung

A

Gesonderte prospektive
Strukturprifungen

Reduzierung des
Prifaufwands

Planungssicherheit,
weniger Aufwand bei
Einzelfallprifung
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a

Richtlinien
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Bewertung

O Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes
4+ Umsetzung der Koalitionsvereinbarung
4+ Wichtiger Schritt fiir eine objektivere Beurteilung der Krankenhausabrechnung durch die Medizinischen Dienste

- Es fehlen Vertreter der Leistungserbringer im Verwaltungsrat.

O Aufrechnungsverbot
%+ Forderung der Krankenhduser

O Achtung: Kassen dirfen nicht wieder nur unstrittigen Betrag bezahlen

© Anderungsverbot fiir einmal Gibersandte Krankenhausabrechnungen
== Deutliche Einschrankung fiir die sachgerechte Abrechnung der Krankenhausleistungen.
© Vor Versand interne Qualitatssicherung notwendig

O Trotz sorgfaltiger interner Vorabprifung der Krankenhausabrechnungen gibt es Falle, in denerkodierbare Leistungen oder
Diagnosen primar nicht angegeben werden kdnnen.

=>» Frist zur Moglichkeit der Rechnungsdanderung

=>» Prifung auch falsch zu niedriger Krankenhausabrechnungen
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Bewertung

O Begrenzung der Prifquote (10% in 2020)
=+ Schritt in die richtige Richtung

== Quote noch zu hoch
=>» Forderung: 5%

O Staffelung der Prifquoten
© Nachvollziehbar
== Quoten noch zu hoch
== Auch Verweildauerkirzungen wirken auf die Priifquote und Strafzahlung
== Mehrzahl der Krankenhauser befinden sich voraussichtlich in der mittleren Staffelung

=» Nur Beriicksichtigung von Anderungen in eine DRG mit niedrigerer Bewertungsrelation aufgrund der Kodierung

=>» Staffelung:
=»Bis zu 50% DRG-Anderung: Quote 2,5%, keine Aufschlige
=>» Mehr als 50% bis zu 70% DRG-Anderungen: Quote 5%, Aufschlag 25%
=>»Mehr als 70% DRG-Anderungen: Quote 7,5%, Aufschlag 50%

=» Begrenzung des Aufschlags auf maximal 300 €
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Bewertung

O Gesetzliche Grundlage fir Strukturprifungen
=+ Planungssicherheit flir Komplexleistungen
== Begriff Strukturmerkmale undefiniert

=» DIMDI muss im OPS Strukturmerkmale explizit definieren

O Ausnahme der Pflegeentgelte
=+ Kein Prifanlass

O Pflegeentgelt weicht bei DRG und Fallzahlung von DRG-Entgelten ab

O Schlichtungsausschuss
+ Offnung und Aktivierung

O Gefahr der Uberbeanspruchung, wenn einzelne Krankenh&user und Krankenkassen antragsberechtigt sind

O AOP-Katalog

+ Uberarbeitung und Neubewertung notwendig

=>» Auch Aufnahme von bisher rein ambulanten Leistungen notwendig (Gastroskopie)
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Hessen e.V.

Was fehlt?
O Vertreter der Krankenhauser im Verwaltungsrat der MD

O Die Aufwandspauschale bleibt erhalten und wird durch die Strafzahlungen erganzt.
Um den Entzug von Finanzmitteln aus der Versorgung entgegenzuwirken, ware ein Wegfall der
Aufwandspauschale bei Verzicht auf Strafzahlungen sinnvoller.

O Ruckzahlungen aus Prifungen muissen wieder der Versorgung zugefiihrt werden, z. B. tiber den
Landesbasisfallwert

O Die Verfahrenshoheit der Krankenkassen wird beibehalten.
Im Vorfeld waren einige Modelle mit rein datenbasierten Auffalligkeitskriterien fir die Auslosung der Prifung
angedacht. Dies wurde leider nicht umgesetzt. An der Auslosung einer Prifung durch die Sachbearbeiter der

Kasse, die durch viele Faktoren oder auch interne Vorgaben gesteuert sein kann und weder objektiv noch
zwingend nachvollziehbar sein muss, andert sich nichts
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O Klinikverbund

Hessen e.V.

Was fehlt?
O Qualitatsvorgaben fir die MDK-Gutachten wie z. B.

O Facharztstandard (Begutachtung durch in entsprechenden Fachgebieten qualifizierte Mitarbeiter)
O formale und inhaltliche Mindeststandards fiir Gutachten

O Expliziter Hinweis, dass der MDK bei der Einzelfallprifung die sachgerechte und korrekte Abrechnung zu prifen
hat und dabei

O die Abrechnung des Krankenhauses nur beanstanden kann, wenn nachweislich und begriindet gegen Abrechnungs- und
Kodierregelungen verstoRRen wurde

O zu prifen ist, ob relevante Kodes oder Angaben fiir eine korrekte Abbildung des Falles fehlen, das Krankenhaus also zu wenig
abgerechnet hat

O landesspezifische Behandlungskonzepte sowie regionalen Behandlungsmaoglichkeiten zu berlcksichtigen hat

O sofern aus seiner Sicht notwendige Angaben aus den Unterlagen nicht hervorgehen oder offensichtlich wesentliche
Unterlagen oder Angaben fehlen diese beim Krankenhaus (ggf. unter Fristsetzung) nachzufordern sind.
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Vielen Dank

Geschaftsstelle:

Hofgeismar

— Forsthausstr. 1-3 / Haus 3e | 35578 Wetzlar | 06441 / 897 43 41
S o y gf@klinikverbund-hessen.de | klinikverbund-hessen.de
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