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MDK-Reformgesetz: Die Neuerungen und deren
Folgen fur die Krankenhausabrechnung

von RA Malte Brinkmann, armedis Rechtsanwalte, Seesen, armedis.de

| Der Bundestag hat am 07.11.2019 in zweiter und dritter Lesung uber den
.Entwurf eines Gesetzes Uber bessere und unabhdngigere Prifungen
(MDK-Reformgesetz])” beraten und das Gesetz in der durch den Gesund-
heitsausschuss vorgelegten Fassung (Beschlussentwurf, BT-Drs. 19/14871)
angenommen. Ziel der Reform ist es, die Priifung der Krankenhausabrech-
nung einheitlicher und transparenter zu gestalten. Strittige Kodier- und Ab-
rechnungsfragen zwischen Krankenhausern und Krankenkassen sollen sys-
tematisch vermindert werden. Das MDK-Reformgesetz soll am 01.01.2020 in
Kraft treten. Es bedarf nicht der Zustimmung des Bundesrats. |

Eckpunkte

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK] wird kiinftig orga-
nisatorisch von den Krankenkassen geldst. Bisher waren die 15 eigenstandi-
gen MDK als Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen organisiert; kiinftig
sollen sie eine unabhangige Kdorperschaft des 6ffentlichen Rechts bilden und
.Medizinischer Dienst” (MD] heiflen. Auch der Medizinische Dienst des Spit-
zenverbands der gesetzlichen Krankenkassen (MDS) wird organisatorisch
vom Spitzenverband abgeldst. In die Verwaltungsrate der Medizinischen
Dienste werden kiinftig Vertreter von Patienten, Pflegebeddirftigen, Verbrau-
chern, Arzten und Pflegeberufen entsandt.

Neben der Neustrukturierung des MDK hat das Gesetz wesentliche Auswir-
kungen auf zukiinftige Abrechnungs- und Strukturpriifungen eines Kranken-
hauses sowie seine Fachbereiche. Im folgenden Beitrag werden zunachst die
wesentlichen Auswirkungen des Gesetzes auf die DRG-Abrechnung im Kran-
kenhaus dargelegt und im CB 01/2020 wird der Bereich der Strukturpriifun-
gen erortert.

Was sind die zentralen Anderungen des Gesetzes?

Fir das MDK-Prifverfahren bei Vorliegen einer Krankenhausbehandlung
(bisher in § 275 Abs. 1 Nr. 1i. V. m § 275 Abs. 1 ¢) SGB V geregelt), hat der
Gesetzgeber mit § 275¢ SGB V (Durchfiihrung und Umfang von Priifungen bei
Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst) eine neue, sepa-
rate Vorschrift geschaffen, in denen die Art und Weise sowie der Umfang der
MDK-Priifungen geregelt sind. § 275¢c SGB V verfiigt Uber sieben Absatze.

§ 275c Abs. 1: Priifungseinleitung nach vier Monaten

Eine wesentliche Veranderung stellt dar, dass bei einer Krankenhausbehand-
lung eine Priifung der Rechnung des Krankenhauses spatestens vier Monate
nach deren Eingang bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den MD
dem Krankenhaus anzuzeigen ist. Es verbleibt dabei, dass eine Prifung, die
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nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags fihrt, die Aufwandspau-
schale in Hohe von 300 Euro zugunsten des Krankenhauses entstehen lasst.

§ 275c Abs. 2: Begrenzung der Einzelfallprifungen durch Priifquoten
Der Umfang der Einzelfallprifungen wird tUber sogenannte quartalsbezoge-
ne Priifquoten im Krankenhaus begrenzt:

B Die Prifquote fur das Jahr 2020 wird dabei auf 12,5 % der pro Quartal ein-
gegangenen Schlussrechnungen in einem Krankenhaus je Krankenkasse
begrenzt.

B Ab dem Jahr 2021 wird eine quartalsbezogene Priifquote fir Schlussrech-
nungen fir vollstationdare Krankenhausbehandlungen eingefihrt. Die Ho-
he der Prifquote richtet sich nach dem Anteil unbeanstandeter Rechnun-
gen im mafigeblichen Quartal. Mit der Hohe des Anteils an beanstandeten
Schlussrechnungen steigert sich folglich die Priifquote. Die quartalsbezo-
gene Prifquote wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen fr je-
des Quartal auf der Grundlage der Prifergebnisse des vorvergangenen
Quartals ermittelt und ergibt sich wie folgt:

al Anteil unbeanstandeter Abrechnungen in Hohe von 60 % oder héher:
von 5 % der Schlussrechnungen in einem Krankenhaus je
Krankenkasse.

b) Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 40 % und unterhalb
von 60 %: Priifquote von 10 % der Schlussrechnungen in einem Kran-
kenhaus je Krankenkasse

c) Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 40 %: Priifquote
von 15 % der Schlussrechnungen in einem Krankenhaus je Krankenkasse

MERKE | Wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 20 %
liegt oder ein begriindeter Verdacht einer systematischen Falschabrechnung be-
steht, gelten die Priifquoten nicht.

§ 275c Abs. 3: Strafzahlungen fiir die Krankenhauser!

Wie bereits erwahnt erhalt das Krankenhaus - wie gewohnt - fiir unbean-
standet gebliebene Rechnungen eine Aufwandspauschale von 300 Euro. Fir
beanstandete Rechnungen haben Krankenhauser kiinftig Aufschlagszahlun-
gen an die Krankenkassen zu entrichten, die sich wie folgt ermitteln lassen:

B Zunachst hat der Gesetzgeber fir das Jahr 2020 festgelegt, dass die Kran-
kenhauser — neben der Riickzahlung des vom MD festgestellten Differenz-
betrags - einen Aufschlag in Hohe von 10 % des Differenzbetrags zwischen
dem urspriinglichen und dem nach Prifung durch den MD geminderten
Abrechnungsbetrag an die Krankenkassen zu zahlen haben. Der zu leis-
tende Betrag ist auf einen Mindestbetrag von 300 Euro (Aquivalent zur Auf-
wandspauschale) nach unten begrenzt, wohingegen ein vom Krankenhaus
an die Krankenkasse zu zahlender Hochstbetrag nicht festgelegt worden
ist. Es handelt sich mithin um eine Strafzahlung der Krankenhauser an die
Krankenkasse fiir eine vom MD beanstandete Rechnung.
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B Ab dem Jahr 2021 haben die Krankenh&user

m bei einem Anteil unbeanstandeter Rechnungen von 60 % oder dariiber
keine Strafzahlungen - neben der Rickerstattung des Differenzbetrags
- zu beflrchten.

m Bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 40 % und
unterhalb von 60 % muss ein Krankenhaus einen Aufschlag von 25 bis
50 % des Differenzbetrags zwischen dem urspriinglichen und dem ge-
minderten Abrechnungsbetrag als Strafzahlung leisten.

m Betragt der Anteil unbeanstandeter Rechnungen weniger als 40 % bzw.
besteht der Verdacht einer systematisch tiberhohten Abrechnung, ist ein
Aufschlag in Hohe von 50 % der festgestellten Differenz zu zahlen.

Der Abschlag ab dem Jahr 2021 betragt jedoch mindestens 300 Euro und
hochstens 10 % des aufgrund der Prifung durch den MD geminderten Ab-
rechnungsbetrags, wobei der Mindestbetrag von 300 Euro nicht unterschrit-
ten werden darf.

MERKE | Die Krankenh&user werden durch die im Gesetz festgelegte Systema-
tik in erheblichem Mafle von diesen Beanstandungsquoten abhangig sein, da
hierdurch sowohl die Festlegung der Prifquoten als auch der Sanktionszahlun-
gen erfolgt und damit ein entsprechendes Ergebnis auch eine doppelte Sanktio-
nierung fiir das Krankenhaus bedeutet.

§ 275c Abs. 4: Krankenkassen diirfen nicht mehr aufrechnen!

Dieser Absatz verpflichtet den Spitzenverband Bund der Krankenkassen da-
zu, zur Umsetzung der Einzelfallprifung nach den Vorgaben der Absatze 1 bis
3 bundeseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen zu erstellen.

§ 275c Abs. 5: Kein Aufschub durch nachtrigliche Anderungen

Fir die Festlegung der Prifquote ist es irrelevant, ob nachtragliche Feststel-
lungen zur Abrechnung - bspw. durch gerichtliche Verfahren - getroffen wer-
den. Das Erheben eines Widerspruchs und/oder einer Klage gegen die Gel-
tendmachung von Aufschlagszahlungen und gegen die Ermittlung der
Prifquote haben keine aufschiebende Wirkung und sind damit von den Kran-
kenhdusern mit deren Festlegung zunachst bindend.

8§ 275c Abs. 6: Unzuldssigkeit einer einzelfallbezogenen Priifung ...

... bei der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten und bei der Pri-
fung der Einhaltung von Strukturmerkmalen, die nach dem neuen § 275d
SGBV gepriift wurden.

§ 275c Abs. 7: Krankenkassen diirfen nicht mehr aufrechnen!

Gegen Forderungen von Krankenhausern fir ab 01.01.2020 aufgenommene
Patienten darf seitens der Krankenkassen nur noch aufgerechnet werden,
wenn die Forderung der Krankenkasse vom Krankenhaus nicht bestritten
wird oder rechtskraftig festgestellt wurde. Demnach kénnten die Kranken-
kassen nicht mehr ihre potenziellen Rickerstattungsanspriche mit neuen
Vergitungsforderungen der Krankenhauser aufrechnen. Die Vertragspartei-
en auf Bundesebene konnen abweichende Regelungen vereinbaren.
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Demnach missten grundsatzlich die Krankenkassen ihre Rickforderungs-
anspriche einklagen, sodass die Klageobliegenheiten von den Krankenhau-
sern auf die Krankenkassen Ubertragen worden sind.

MERKE | Das Aufrechnungsverbot zulasten der Krankenkassen hat zur Folge,
dass die Liquiditat bis zur Entscheidung der Gerichte beim Krankenhaus bleibt.
Es bleibt jedoch zu beflirchten, dass die Krankenkassen dieses Verbot umgehen
werden und damit die Regelung ad absurdum fiihren konnten.

Klageerhebung als Ultima Ratio!

Vor Erhebung einer Klage ist zwingend eine Einzelfallerorterung zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus durchzufiihren, in der zu klaren ist, ob eine
Klage Uberhaupt zulassig ist. Damit wird eine Art Vorverfahren eingefihrt,
das in der Umsetzung noch der Klarstellung durch die Vertragsparteien auf
Bundesebene bedarf. Diese Regelung ist bis zum 30.06.2020 zu treffen.

Bereits festgelegt ist, dass die Parteien von Einwendungen oder einem Tat-
sachenvortrag im Gerichtsverfahren ausgeschlossen sind, insoweit diese
nicht vorab erortert worden sind oder Fristen versaumt wurden, wenn sie
auf von der Krankenkasse oder vom Krankenhaus zu vertretenden Griinden
beruhen.

Ein Schlichtungsausschuss auf Bundesebene soll zudem Kodier- und Ab-
rechnungsfragen von grundsatzlicher Bedeutung zwischen Krankenhausern
und Krankenkassen verbindlich beurteilen, indem dieser innerhalb von acht
Wochen nach seiner Anrufung entscheidet und seine Entscheidungen verof-
fentlicht. Der Schlichtungsausschuss kann angerufen werden vom Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, vom Verband der Privaten Krankenversi-
cherung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen, den Landeskrankenhausgesell-
schaften, den Krankenkassen, den Krankenhausern, den Medizinischen
Diensten, den mit Kodierung von Krankenhausleistungen befassten Fachge-
sellschaften, dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem unpartei-
ischen Vorsitzenden.

Zukunftig keine Rechnungskorrektur mehr!

Nach Ubermittlung der Abrechnung an die Krankenkasse ist eine Korrektur
dieser Abrechnung durch das Krankenhaus ausgeschlossen, es sei denn,
dass die Korrektur zur Umsetzung eines Prifergebnisses des Medizinischen
Dienstes oder eines rechtskraftigen Urteils erforderlich ist.

Kann das MDK-Reformgesetz seine Ziele erreichen?

Nach den Angaben des Bundesgesundheitsministeriums bestehen die Ziele
des MDK-Reformgesetzes insbesondere darin, dass der Medizinische Dienst
kiinftig organisatorisch von den Krankenkassen gelost wird und als unabhan-
gige Korperschaft des offentlichen Rechts ausgestaltet ist. Zudem soll die
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Prifung der Krankenhausabrechnung einheitlicher und transparenter ge-
staltet werden. Strittige Kodier- und Abrechnungsfragen sollen systematisch
vermindert werden. Hierbei wird vom Bundesgesundheitsminister Spahn
apodiktisch betont, dass zukinftig die Abrechnungsqualitat eines Kranken-
hauses den Umfang der zulassigen Prifungen durch die Krankenkassen be-
stimmen soll. Die Krankenhauser, die schlecht abrechnen werden mehr ge-
prift als gut abrechnende - so das Bundesgesundheitsministerium.

Dies drfte vor allem deshalb ein Trugschluss sein, weil zum einen die han-
delnden Personen beim MDK - bzw. dem neu geschaffenen MD - immer noch
dieselben Personen sind, die jahrelang .auf Geheifl” der Krankenkassen zu
einem nicht unerheblichen Teil anlasslos Priifungen mit absehbaren Begut-
achtungsergebnissen durchgefiihrt haben. Zum anderen kdnnen diese Pri-
fungen und ihre Ergebnisse demzufolge nicht zwingend einen Riickschluss
daruber zulassen, ob ein Krankenhaus ,.schlecht abrechnet” und daher einer
hoheren Prif- und Strafzahlungsquote unterliegt.

Auch eine Entlastung der Sozialgerichte diirfte aus den vorgenannten Rege-
lungen keinesfalls resultieren, da neben den gewdhnlichen inhaltlichen Aus-
einandersetzungen zwischen Krankenkassen und Kliniken nunmehr auch
andere Streitgegenstande (Riickforderung der Strafzahlungen, Klage gegen
Festsetzung der Priifquote) .beklagt” werden dirften. Zudem missen die
Krankenhauser die gegen sie festgesetzten Strafzahlungen zunachst ent-
richten und kdnnen sich erst im Nachhinein dagegen zu Wehr setzen, wobei
Rickstellungen in erheblichem Umfang gebildet werden missen.

Fur die Krankenhauser und deren Fachbereiche sind die neuen Regelungen
des MDK-Reformgesetzes daher nicht unwesentlich belastend, da aufgrund
der neu eingefiihrten Praklusionsvorschrift in § 17c KHG nur noch Einwen-
dungen, die bereits im Prifverfahren eingebracht wurden bei Gericht beriick-
sichtigt werden sollen. Damit ist im Prifverfahren noch mehr als bislang be-
sonders auf die vorgelegten Unterlagen und Angaben zu achten. Nachlassig-
keiten im vorgerichtlichen Bereich wirken sich nunmehr elementar auf die
gerichtliche Durchsetzbarkeit von Vergitungsansprichen aus.

Es ist bis zum heutigen Tag nicht ersichtlich, welche Anforderungen an die
Erorterungen zwischen den Parteien im kommenden Jahr gestellt und
welche Fristen hierzu vereinbart werden. Die Leistungserbringer miissen da-
her dringend prifen, ob die offenen Behandlungsfalle vom 01.01.2015 bis
31.12.2019 noch vor dem Inkrafttreten des MDK-Reformgesetzes rechtshan-
gig gemacht (dem Gericht zur Entscheidung libergeben] werden sollen, um
den Anforderungen einer vorgerichtlichen Erdrterung zu entgehen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die Streitigkeiten zwischen
den Parteien nicht wesentlich vermindern dirften, sondern gerade eine in-
haltliche Verlagerung der Problematiken droht, was zu einer weiteren Unbe-
rechenbarkeit des Systems fiihren durfte. Auch die Vorgaben zu den durchzu-
fihrenden Strukturprifungen im neu geschaffenen § 275d SGB V beinhalten
einige Stolpersteine und Systemprobleme fiir die Krankenhduser. Hierauf
wird in einem folgenden Artikel eingegangen.
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