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AUFTRAG UND VORGEHENSWEISE

AUFTRAG UND VORGEHENSWEISE

1.1
1.1.1

1.1.2

Gegenstand des Auftrags
Formelle Beauftragung und Ziele des Gutachtens

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (im Folgenden ,,DKG*“ genannt) hat die BDO AG
Wirtschaftspriifungsgesellschaft (im Folgenden ,,BDO* genannt) mit Schreiben vom 11.
Juli 2011 mit der Erstellung eines Gutachtens zum ,,Abrechnungsverhalten deutscher
Krankenhauser* beauftragt.

Aktuell wird in der Offentlichkeit eine Diskussion iiber verbreitete Falschabrechnungen im
Zuge der Rechnungslegung der Krankenh&user fur die Erbringung stationarer Krankenhaus-
leistungen (abgebildet durch DRG-Fallpauschalen) gefiihrt (vergl. z. B. ARD-Magazin
,,Monitor“ Nr. 621 vom 16.6.2011, Die Zeit ,,Korrupte Arzte und Pharma-Vertreter kosten
Kassen Milliarden* vom 27.5.2011, Bundesrechnungshof ,,Falsche Krankenhausrechnungen
belasten die GKV mit 875 Mio. EUR* vom 6.6.2011). Im Zuge der Berichterstattung wird
der Offentlichkeit hierbei nach Auffassung der DKG ein falsches Bild des Abrechnungs-
geschehens vermittelt.

Ziel der Gutachtenerstellung durch BDO ist es, ein umfassenderes, differenzierteres Bild
der Abrechnungsgegebenheiten zu beférdern, welches

B politischen Entscheidern sowie der interessierten Offentlichkeit in verstandlicher Form
die Komplexitat des Abrechnungsverfahrens nahebringt,

B dem Generalverdacht der Falschabrechnung auf Grundlage der Daten der ,,Frihjahrs-
umfrage 2011 - MDK-Priifung in deutschen Krankenhausern* entgegenwirkt,

B Verstandnis fir Wahlfreiheiten im Zuge der Leistungsabrechnung schafft sowie

m die hohen Aufwendungen, welche die Krankenhauser im Zuge der Auseinandersetzung
mit dem MDK/den Kostentragern aufbringen missen, verdeutlicht.

Abgrenzung des Auftragsgegenstandes

Die Untersuchung des Abrechnungsverhaltens der Krankenhduser bezieht sich ausschlieR-
lich auf die stationare Leistungsabrechnung gemaR DRG-Systematik. Ausdricklich von der
Betrachtung ausgeschlossen werden folglich insbesondere

B die Leistungsabrechnung der Erméchtigungsambulanzen sowie
B die Leistungsabrechnung im Rahmen von Medizinischen Versorgungszentren und
B bspw. die Abrechnung von Wahlleistungen.

Darliber hinaus ist der Komplex zur Vergitung psychiatrischer Leistungen, geregelt Gber
die Bundespflegesatzverordnung (BPflV), nicht Gegenstand des Auftrages.

Weiterhin erfolgt keine rechtliche Wirdigung der Regeln und Gesetze, die auf das Ab-
rechnungssystem Anwendung finden.

Seite 1
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1.2

Vorgehensweise und Methodik

Aufgrund der zunehmenden Thematisierung von mutmaBlichen Falschabrechnungen in
Krankenh&usern soll im ersten Schritt durch Auswertung und Interpretation 6ffentlich zu-
ganglicher Analysen und Studien eine neutrale und umfassende Informationsbasis ge-
schaffen werden zur Darstellung

B der wirtschaftlichen Situation des Krankenhauswesens in seiner Entwicklung,
B der Spezifitdten des DRG-Abrechnungssystems und

B den damit zusammenhangenden krankenhausinternen Prozessen und Ressourcenauf-
wendungen.

BDO nimmt eine verstandliche Beschreibung des DRG-Abrechnungssystems vor. Hierzu
wird ebenfalls kurz auf die geschichtliche Entwicklung des Systems eingegangen.
Weiterhin werden die Bestimmungsfaktoren bei der Bildung der Fallpauschalen verstand-
lich erlautert. Insbesondere wird auf die Gestaltungsspielrdume im Zuge des Ab-
rechnungsverfahrens eingegangen. Hierzu werden beispielhafte Fallkonstellationen auf-
gezeigt, die verschiedene Kodierungs- und Abrechnungsoptionen bieten.

Zur moglichst umfassenden Beschreibung der Situation in den Krankenh&ausern hat BDO
eine aktuelle Umfrage initiiert, welche zunéchst ausgewéahlte Krankenh&user unterschied-
lichster Strukturen, Versorgungsstufen und Tragerschaften aufforderte, Daten zur Ver-
figung zu stellen, um die interne wirtschaftliche und personelle Entwicklung in den
Krankenhausern mit Fokus auf Abrechnungsmodalitaten und MDK-Priifungen im Zeitver-
lauf zu analysieren. Im Wesentlichen existieren derartige Daten bereits durch die so-
genannte ,,Frihjahrsumfrage* zum Thema ,,MDK-Priifung in deutschen Krankenh&ausern*
des Portals medinfoweb.de. Die BDO-Umfrage diente einem hoheren Detaillierungsgrad
und somit der Darstellung von Ressourcenbindung und organisatorischen Zwéangen durch
DRG-Abrechnung und MDK-Priifungen. Es handelt sich bei der Erhebung um eine
reprasentative Umfrage. Die Anzahl an Ricklaufern i. H. v. 138 ausgefullten Fragebdgen
lasst aussagekraftige Rickschlisse auf die Entwicklung auf Seiten der Krankenh&user zu
(vgl. Abb. 1). Vertreten sind Krankenhauser aller GréfRenklassen, insbesondere auch acht
Universitatsklinika. Dies entspricht einem Anteil von 8 % der deutschen Krankenh&user
sowie 25 % der Universitatsklinika. Die Grundgesamtheit der Erhebung erstreckt sich mit
einer Ausnahme (Hamburg) tber alle Bundeslander.

Ein besonderes Augenmerk in der Befragung liegt auf der Auseinandersetzung mit dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (im Folgenden ,,MDK*) (Aufwand durch
MDK-Management). Aufgrund der Ergebnisse wird eine Ableitung fiir die Gesamtauf-
wendungen der Krankenh&user in Deutschland erstellt (bspw. mit Hilfe der Ubertragung
der durchschnittlichen Personalbindung je Priffall und der Fallzahlen multipliziert mit
der mittleren Prifquote laut Befragung).

|IBDO
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Abb. 1: Rucklaufer nach KrankenhausgréRe
1.3 Bestandteile des Gutachtens

Wesentlicher Bestandteil des vorliegenden Gutachtens soll eine allgemeinverstandliche
Beschreibung der Ausgangssituation und der Systematik hinsichtlich der Abrechnung und
deren Prifung im Krankenhaus sein. Hierzu erfolgt in Kapitel 3 zunéchst die Beschreibung
der wirtschaftlichen Ausgangslage deutscher Krankenh&auser gefolgt von einer Darstellung
des Abrechnungssystems nach DRG-Fallpauschalen und die Einflussgréfien auf die Erlés-
bemessung und mogliche Fehlerquellen im Kontext der Krankenhausorganisation. Im
Folgenden wird dann auf den Rechnungspriifprozess durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung eingegangen und die verschiedenen Priifgrinde werden erortert.

Durch die gutachterliche und unabhangige Sichtweise soll der Offentlichkeit eine um-
fassende Darstellung der Situation, deren Konfliktpunkte und vorgesehenen Spielraume
im DRG-Abrechnungssystem gegeben werden. Hierzu wird in Kapitel 4 der Begriff der
,.Falschabrechnung* vor dem Hintergrund dieser Spielrdume relativiert und bestehende
Anreiz- und Sanktionsmechanismen fur Krankenhduser, Krankenkassen und MDK auf-
gezeigt. Besondere Bedeutung kommt der Betrachtung der wirtschaftlichen
Konsequenzen fir die Prifinstitution MDK und die zu prufenden Krankenh&auser mit Blick
auf die systembedingten Burokratiekosten zu (vgl. Kapitel 4.4).
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2 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Die Aussagen und Verdffentlichungen der Kostentrager und des MDK
zum Thema ,,Falschabrechnung im Krankenhaus* sind sachlich falsch

Die derzeitigen Veroffentlichungen des Spitzenverbandes der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, der Krankenversicherungen und des MDK zum Thema ,,Falschabrechnungen in
Krankenh&usern* sind interessengesteuert und lassen bewusst entscheidende und system-
bedingte Mechanismen auer Acht.

Der Begriff der ,,Falschabrechnung® suggeriert der Offentlichkeit das Bild von durch-
gangigen Betrugsversuchen seitens der Krankenhauser. Die mit diesem Begriff medial
plazierten Daten und Beitrdge zu nachtraglichen Rechnungskorrekturen sind jedoch mit
dem Begriff der Falschabrechnung im Sinne einer eigentlichen dolosen Handlung nicht
vereinbar.

Hierbei machen es sich die oben genannten Institutionen zu Nutze, dass nur ,,System-
kenner* die hinter den Rechnungskorrekturen stehenden Wirkweisen und Mechanismen
verstehen und auch richtig einordnen kénnen.

Bei der GKV und dem MDK handelt es sich zweifelsfrei um ,,Systemkenner*. Insofern
kénnen die medial plazierten Aussagen nicht durch Missverstandnisse und Fehlinter-
pretationen zustande gekommen sein, sondern es handelt sich um bewuR3te und gezielte
AuRerungen.

Der das Abrechnungsverhalten der Krankenh&user kritisierende Bundesrechnungshof hin-
gegen kann in diesem Zusammenhang nicht als ,,Systemkenner* bezeichnet werden, da
ansonsten die vorliegenden Fakten zu einer anderen Interpretation gefiihrt haben
wirden.

Der MDK ist nicht unabhangig und verursacht einen immensen Aufwand
auf Seiten der Krankenhauser

Die Rolle des MDK bei der Priifung von Krankenhausrechnungen kann nicht als die eines
neutralen Gutachters bezeichnet werden. Der MDK wird durch die Kostentréager
finanziert. Dementsprechend kann der MDK als ein Instrument zur Durchsetzung der
Interessen der GKV angesehen werden. Hier besteht unserer Einschatzung nach eine
systembedingte Schieflage zu Lasten der Krankenhauser.

Um dieser Asymmetrie zu begegnen, waren die Krankenh&user in den letzten Jahren ge-
zwungen, ein Gegengewicht zum MDK und dessen Prifvorgehensweise aufzubauen. So
sind seit der Einfihrung des DRG-Systems neue Berufsbilder entstanden (Medizin-
Controller, Kodierfachkréafte, Casemanager), die in ihrer quantitativen Ausgestaltung laut
der BDO-Umfrage hochgerechnet auf alle Krankenh&user rund 13.700 Vollkrafte umfassen
(basierend auf einer einfachen Hochrechnung der angegebenen mittleren Personalkosten
sowie der genannten Personalbesetzung in den durch BDO befragten Krankenhausern).

|IBDO
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ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Hierdurch entstehen jahrlich rund 700 Millionen EUR Kosten, was statistisch den Auf-
wendungen fiir die Behandlung von rund 190.000 stationdren Patienten entspricht.

Die meisten Rechnungskorrekturen entstehen durch die Nicht-
anerkennung tatsachlich erbrachter Leistungen

Den verdffentlichten Hochrechnungen zu dem angeblichen Schaden durch die ,,Falschab-
rechnungen* liegen zum Teil nicht zutreffende Pramissen zugrunde. Es ist davon auszu-
gehen, dass samtliche Rechnungen in einem mehrstufigen Verfahren zunachst auf Auf-
falligkeiten plausibilisiert und dann tiefergehend gepriift werden. Insgesamt werden rund
4 % der Krankenhausrechnungen nachtraglich korrigiert, wobei system- und auch z. T.
verhandlungsbedingt nur ein Bruchteil dieser Rechnungen tberhaupt ein Potenzial fir
eine echte Falschabrechnung bietet.

Der mit Abstand grote Teil der nachtraglichen Rechnungskorrekturen ist bedingt durch
interessengesteuerte, unterschiedliche medizinische Auffassungen zwischen den
Krankenh&usern und dem MDK. Den divergierenden Auffassungen liegen jedoch immer
tatsachlich durch die Krankenh&user erbrachte Leistungen zugrunde, so dass es sich hier
nicht um Falschabrechnungen handeln kann.

Legale Wahlmdglichkeiten

Das hier vorliegende Gutachten zeigt auf, dass viele legale Wahlméglichkeiten als Be-
standteil des Abrechnungssystems bestehen. Dabei ist es verstandlich und legitim, dass
der Leistungserbringer bei Wahlmdglichkeiten die Alternative mit dem héheren Erlés aus-
sucht. Ebenso nachvollziehbar ist es, dass die Kostentrager jeweils die Alternative mit
den geringstmdglichen Kosten durchsetzen méchten. Welche der beiden hier um die
richtige Rechnungshéhe streitenden Parteien sich am Ende durchsetzt, ist abhéangig von
vielen - zum Teil auch personlichen - Faktoren. Den Versuch eines Abrechnungsbetrugs
stellt jedoch die Rechnung der Krankenhauser nicht dar.

Betrachtungszeitpunkt

Oftmals entscheidend, aber in der derzeitigen 6ffentlichen Diskussion vernachlassigt, ist
die jeweilige Betrachtungsperspektive und vor allem der Betrachtungszeitpunkt. Im Falle
des haufigen Streites um die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung hat der MDK
nach Entlassung des Patienten samtliche entscheidungsrelevanten Informationen vor-
liegen. Der Krankenhausarzt, der vor der Entscheidung steht, ob z. B. ein Patient auf-
genommen werden muss oder nicht, hat zum Zeitpunkt dieser Entscheidung zumeist nicht
dieses Wissen. Wahrend der MDK mit seiner Entscheidung, dass der Patient ex post be-
trachtet z. B. gar keiner stationdren Behandlung bedurft hatte, kein Risiko eingeht (der
Patient ist bereits behandelt und entlassen) und ausschlieflich das Kostenminimierungs-
gebot der Kostentrager als Ziel verfolgt, stellt sich die Sachlage beim Krankenhausarzt
anders dar. Vor dem Hintergrund des Haftungsrechts und auch moralisch-ethischer Frage-
stellungen ist es klar, dass auch nur bei geringem Zweifel am Gesundheitszustand des
Patienten eine stationare Aufnahme erfolgen muss. Die Folgen fiir Kosten und Erlése
dirfen hierbei keine Rolle spielen. Obwohl orientiert an priméar dem Patientenwohl
dienenden Zielen wird auch in diesen Fallen dem Krankenhaus durch den Begriff ,,Falsch-
abrechnung* ein Betrugsversuch seitens der Kostentrager unterstellt, wenn das Kranken-
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haus den tatséachlich angefallenen Patientenaufenthalt in Rechnung stellt. Zu betonen ist,
dass es sich hierbei nicht um Ausnahmefalle handelt. Die ex-post-Priifung der Verweil-
dauer und der stationaren Behandlungsnotwendigkeit bilden tGber 60 % der Priifgrinde des
MDK aus dem Jahr 2010 ab.

Komplexes Abrechnungssystem

Das DRG-System ist das komplexeste Abrechnungssystem eines deutschen Wirtschafts-
zweiges. Medizinische Leistungen in Krankenhdusern missen zu Abrechnungszwecken mit
der vollstéandigen und korrekten Auswahl aus 13.275 Diagnose- und 25.500 Prozeduren-
schlusseln abgebildet werden. Darliber hinaus sind in vielen Fallen auf das Milligramm
genaue Angaben zu verabreichten Medikamenten, die stundengenaue Erfassung von Be-
atmungszeiten bei schwerstkranken Patienten und der Nachweis Uber die Prifung der
Ausschlusskriterien bei ambulant mdglichen Operationen erforderlich. Das Abrechnungs-
system hat einen Komplexitatsgrad erreicht, der nur von Systemkennern zu beherrschen
ist. Die Letztverantwortung fir die richtige und vollstandige Auswahl der Abrechnungs-
schlissel liegt aber beim behandelnden Arzt. Die Hochschulausbildung der Arzte sieht
Kenntnisse des deutschen Abrechnungswesens nicht vor, dennoch wird von ihnen mit Ab-
schluss des Studiums erwartet, sehr gute Mediziner und gleichzeitig Experten in der ab-
rechnungskonformen Codierung zu sein. Viele Krankenhduser haben erkannt, dass dies
nicht moglich ist und beschaftigen fur diesen Bereich daher Medizincontroller, Kodier-
fachkrafte oder Casemanager.

Glte der abrechnungsrelevanten Dokumentation

Derzeit gibt es in vielen Krankenhdusern bezogen auf die abrechnungsrelevante
Dokumentation Versaumnisse in der Form, dass erbrachte Leistungen oder abrechnungs-
relevante medizinische Sachverhalte nicht ausreichend dokumentiert werden.
Ausschlaggebend hierfir ist ein nicht unerheblicher Zeitmangel - vor allem im Arztlichen
Dienst - und zukiinftig noch vermehrt im Pflegedienst. Bereits heute sind laut BDO-
Umfrage 4 % der Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzt. Dies entspricht etwa 5.500
Vollzeitstellen. Eine Kompensation dieser nicht verfligbaren Arbeitskraft kann nur unter
Vernachlassigung anderweitiger Aufgaben erfolgen. In vielen Fallen leidet die
Dokumentation. Auch wenn dies nicht ein Problem ist, welches die Kostentrager betrifft,
darf dieser sich zukiinftig verscharfende Sachverhalt nicht unterschatzt werden. Arbeits-
verdichtung, Uberlastung, zunehmende Multimorbiditat und Pflegebediirftigkeit der
Patienten belasten das Krankenhauspersonal. Fehlende, unpréazise oder nicht in der vom
MDK gewiinschten Detailtiefe gefiihrte Patientenakten sind haufig Anlass, vom Kranken-
haus erbrachte Leistungen aufgrund von Dokumentationsméangeln von der Rechnung zu
kirzen.

Zu den beiden letztgenannten Punkten der Komplexitat und der Dokumentationsqualitét
ist weiterhin anzumerken, dass viele Abrechnungen aus den hier genannten Griinden
deutlich zu niedrig gestellt werden, was jedoch in den aktuellen Diskussionen véllig aufier
acht gelassen wird.

Echte Falschabrechnung

Echte Falschabrechnungen kodnnen zwar grundsétzlich nicht ausgeschlossen werden,
jedoch kann es sich dann nur um die Inrechnungstellung von nicht erbrachten Leistungen
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oder um die forensisch mehr als bedenkliche Falschung der medizinischen Dokumentation
(abrechnungsorientierte Behandlung) handeln. An dieser Stelle wirkt jedoch die
Organisation der Rechnungsstellung im Krankenhaus dagegen. Die BDO-Umfrage hat er-
geben, dass eine Rechnungsstellung nur mithilfe von in der Regel drei bis vier kranken-
hausinternen Abteilungen erfolgt. Sowohl der Arztliche Dienst einer Fachabteilung als
auch Kodierfachkréfte und/oder Medizin-Controller und zusatzlich die Patientenver-
waltung sind an der Abrechnung beteiligt. In diesen Abteilungen arbeiten jeweils unter-
schiedlich viele Mitarbeiter, so dass der Kreis der ,,Mitwisser* fir systematische be-
trigerische Handlungen prinzipiell zu groR ist. Das Vier-Augen-Prinzip greift an mehreren
Stellen. Das Risiko, dass der Betrugsversuch intern durch die ,,Mitwisser* und/oder extern
durch die Priifungen des MDK aufgedeckt wird, ist somit sehr gro3. Vor dem Hintergrund,
dass die am Betrugsversuch beteiligten Mitarbeiter nicht personlich profitieren, kann ein
systematischer Betrug als unwahrscheinlich angesehen werden. Fir die nicht ganzlich
auszuschlielende RestgroRe tatséchlicher Betrugsversuche ist zu betonen, dass es fir
diese Art des Betrugs bereits einschlagige Sanktionsmafnahmen gibt.

Die Forderungen nach einer symmetrischen Aufwandspauschale sind
unbegrindet und systemschadlich

Der Spitzenverband der GKV fordert als Riickschluss zu den veréffentlichten AuRerungen
die Einfihrung der symmetrischen Aufwandspauschale als Strafe fir eine Falschab-
rechnung. Dies wiirde jedoch eine doppelte Bestrafung der Krankenhauser bedeuten, die
aufgrund von medizinischen Meinungsverschiedenheiten mit dem MDK bereits nicht den
kompletten Betrag fiir tatsachlich erbrachte Leistungen erstattet bekommen und nun zu-
satzlich dafiir noch eine Gebuhr entrichten sollen.

Die Einfiihrung der symmetrischen Aufwandspauschale hatte zur Folge, dass die Prifungs-
aktivitaten des MDK sich ausweiten wirden. Hierdurch erhéht sich dementsprechend der
Aufwand auf der Krankenhausseite. Daruber hinaus ist zu erwarten, dass die Prifinhalte
sich zunehmend auf die Betrachtung medizinischer Ermessensspielrdume konzentrieren
werden, wobei die Qualitéat der Patientenbehandlung aufgrund der ex-post-Betrachtung
und der bereits erbrachten Leistungen in dieser Diskussion keine Rolle mehr spielt.
Hierbei geht es ausschlieBlich um 6konomische Interessen, was nicht im Sinne des
Systems sein darf.

Der Nutzen und die Angemessenheit des von der GKV gewinschten Anreizes erschliefit
sich daher fir uns nicht. Unserer Auffassung nach sind neue Anreizmechanismen nicht er-
forderlich. Vielmehr missen verniinftige und standardisierte Vorgehensweisen bei der
Prifung an sich und vor allem fir die sich anschlieRenden ,,Verhandlungen* geschaffen
werden.

|IBDO
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WIRTSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN DES
KRANKENHAUSMARKTES SOWIE BESCHREIBUNG DES AB-
RECHNUNGSSYSTEMS UND DER ABRECHNUNGSPROZESSE

3.1

Entwicklung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fir Kranken-
hauser

Die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser in Deutschland ist als zunehmend
schwierig zu bezeichnen, da die jahrlichen Kostenanstiege nicht durch entsprechende
Umsatzerhéhungen ausgeglichen werden. Dies fiihrt zu einem Abschmelzen eventuell vor-
handener Uberschiisse bei den Krankenhausern bzw. zu einer Erhéhung bereits
existierender Verluste. Diese Auswirkungen sind bspw. an dem z. T. hohen Investitionsstau
an den Krankenhdusern ersichtlich, da an Investitionen oftmals zwangsléufig gespart
werden muss. Grundsatzlich erfolgt zwar die Investitionsfinanzierung im Rahmen der
dualen Krankenhausfinanzierung', zukiinftig wird jedoch ein hoherer Eigenanteil der
Krankenhduser erforderlich sein, da die Investitionsfinanzierung durch die Lander seit
langerer Zeit ricklaufig ist und den bestehenden Investitionsbedarf nicht decken kann.

Betriebswirtschaftliche Optionen zur Verbesserung der Situation sind aus der
individuellen Sicht des einzelnen Krankenhauses oftmals bereits ausgeschopft. Umsatzer-
héhungen der Krankenhduser im stationdren Bereich sind im bestehenden Entgeltsystem
nur sehr eingeschréankt zu erzielen, da diesem - anders als in der freien Wirtschaft, wie z.
B. der Industrie - systemimmanente Restriktionen entgegenstehen, welche die wirtschaft-
liche Erbringung zusétzlicher Leistungen erheblich erschweren. Erzielte Mehrerlose
werden in der bestehenden Systematik und unter den vorgegebenen Ausgleichsmechanis-
men nicht adéaquat refinanziert. Gleichzeitig ist dabei zu bericksichtigen, dass zusatz-
liche Fallzahlen (und hierdurch zusatzliche Erlése) einen zusétzlichen Ressourcenver-
brauch - und somit Kosten - induzieren (Personaleinsatz, Sachbedarf). Weiterhin ist zu
bedenken, dass Fallzahlen und damit einhergehend die Erlése aufgrund von regionalen
Marktgegebenheiten (Krankenhauswettbewerbssituation) und Bevdlkerungsstrukturen
(BevolkerungsgroBe im Einzugsgebiet, Altersstruktur der Bevolkerung) nur bedingt ge-
steigert werden koénnen.

Aufgrund der skizzierten betriebswirtschaftlichen Gegebenheiten sind die Krankenhauser
zwingend zu einer kritischen Analyse samtlicher Wirtschaftlichkeitspotenziale auf Erl6s-
und Kostenseite angewiesen, wenn sie unter den zunehmend schwierigen Rahmen-
bedingungen ihren Fortbestand sichern wollen. Hierzu gehért im Zuge einer verantwort-
lichen und wirtschaftlichen Betriebsflihrung auch eine aufwandsgerechte Abrechnung der
tatsachlich erbrachten stationdren Leistungen im Rahmen der durch das DRG-System ge-
gebenen Abrechnungswahlméglichkeiten. Dort, wo aufgrund der Abrechnungsregeln des
DRG-Systems legale Wahl- und Gestaltungsmdglichkeiten existieren, welche einen Einfluss
auf die Hohe der Leistungsvergiitung haben, missen diese auf Basis der tatsachlich er-

1 Duale Krankenhausfinanzierung: Die Betriebskostenfinanzierung der Krankenhé&user erfolgt

durch die Kostentrager (GKV, PKV, Selbstzahler, etc.); Investitionen sollen durch die Lander ge-
tragen werden.
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brachten Leistungen sowie der Abrechnungsregeln erlésgerecht genutzt werden, um den
skizzierten Bedingungen, unter denen Krankenh&user in Deutschland zur wirtschaftlichen
Leistungserbringung gezwungen sind, gerecht werden zu kénnen.

Die Nutzung von Wahl- und Gestaltungsmoglichkeiten dient dabei nicht der Gewinn-
maximierung vor dem Hintergrund méglichst hoher Ausschittungen an die Anteilseigner.
Etwa 68 % der deutschen Krankenhduser befinden sich in offentlicher bzw. frei-
gemeinnitziger Tragerschaft, was dies grundsatzlich ausschlief3t. Es geht vielmehr darum,
dass jedes Krankenhaus aufgrund des extern einwirkenden wirtschaftlichen Drucks ge-
zwungen ist, etwaige Wahlmdglichkeiten zu nutzen. Unstrittig ist, dass dies nur im
Rahmen der legalen Méglichkeiten erfolgen darf. Es muss sichergestellt sein, dass die ge-
leisteten Behandlungsaufwendungen im Rahmen legaler Abrechnungsregeln vollumfang-
lich vergiitet werden, da die Krankenhauser einen Rechtsanspruch in Hohe dieser
Finanzierungsforderung besitzen.

Zukunftige Entwicklung des Krankenhausmarktes

Nach allgemeiner Prognose wird sich die wirtschaftliche Situation deutscher Kranken-
hauser in den nachsten Jahren weiter verschlechtern. Hierfir ist eine Reihe von Faktoren
verantwortlich.

Die mittleren Personalkosten im Bereich der mit patientennahen Tatigkeiten betrauten
Arbeitskrafte im Krankenhaussektor (Arztlicher Dienst, Pflegedienst, Medizinisch-
technischer Dienst, Funktionsdienst) werden weiter steigen. Aufgrund des bereits heute
in einigen Bereichen (vor allem dem Arztlichen Dienst, aber auch zunehmend im Bereich
des Pflegedienstes) erkennbaren Personalmangels wird die arbeitnehmerseitige Ver-
handlungsposition mit Blick auf Tarifverhandlungen gestarkt und es ist daher prospektiv
mit deutlichen Tarifsteigerungen zu rechnen.

Einige Krankenhauser sind bereits derzeit gezwungen, Ubertarifliche Gehélter zu zahlen,
da ansonsten die Stellen nicht besetzt werden kénnten. Im Durchschnitt der befragten
Krankenhauser wird der Anteil der nicht besetzten Stellen im Arztlichen Dienst mit ca.
4 % angegeben. Bezogen auf die Anzahl der 2010 in deutschen Krankenh&usern be-
schaftigten Arzte entspricht dies im Ergebnis einem Forschungsgutachten des DKI (siehe
hierzu auch die Abbildungen in den Anlagen unter Kapitel 6.1).

Zusatzlichen Druck auf die Krankenhauser und ihre Beschaftigten 16st die demographische
Entwicklung aus, die aufgrund einer zunehmend alter werdenden Bevélkerung zu einer
héheren Anzahl von (stationaren) Krankenhausbehandlungsfallen fihren wird. Dies kann
weitere negative Rickwirkungen auf die Attraktivitat des ,,Arbeitsplatzes Krankenhaus*
haben, da durch morbidere Patienten die Arbeitsbelastung zunimmt. Weiterhin werden
sich bei einer steigenden Anzahl von Behandlungsféallen die variablen und sprungfixen
Kosten der Krankenhduser (Sachkosten und Personalkosten) aufgrund der dann héheren
Patientenzahl erhdhen (z. B. wegen hoherer Verbrauchsmengen im Bereich des
medizinischen Sachbedarfs, wie Medikamenten etc.).

Der medizinische Fortschritt (neue Behandlungsmethoden, Einsatz neuer Medikamente)
wird ebenfalls zu weiteren Kostensteigerungen beitragen, da deren Refinanzierung durch
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das DRG-System erst mit einem gewissen Zeitversatz vorgesehen ist’. Die Vorfinanzierung
neuer Ansatze und Methoden in der Patientenbehandlung erfolgt daher priméar durch die
Krankenh&user. Weiterhin ist davon auszugehen, dass der Einzug neuer Behandlungs-
methoden in das Behandlungsspektrum der Krankenhduser hinsichtlich deren Finanzierung
im Wesentlichen zu einer Umverteilung von Erlésen fiihren wird. Eine Erhdhung der
Gesamterldse ber alle Leistungen im Krankenhaus hinweg ist hingegen nicht in gréRerem
Umfang zu erwarten, da im § 10 KHEntgG das Ziel der Beitragssatzstabilitdt umgesetzt
wird.

Mehreinnahmen fiur die Krankenhduser, bspw. durch ein erhthtes GKV-Finanzvolumen,
sind aktuell nicht abzusehen, so dass die Herausforderung der nachsten Jahre vorwiegend
in der Beherrschung der Kostensituation liegen wird. Hier sind - wie bereits in der
jingeren Vergangenheit - erhebliche Anstrengungen zu unternehmen, um die
existierenden Prozesse in den Krankenhdusern - wo noch méglich - weiter zu ver-
schlanken.

Vor dem Hintergrund dieser angespannten Zukunftsperspektive ist die Erléssicherung im
Zuge der Abrechnungsregeln und auf Basis der tatsachlichen Leistungserbringung aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht unabdingbar. Bestehende legale und leistungsinduzierte
Gestaltungs- und Wahlmdglichkeiten ungenutzt zu lassen, wéare aus Sicht des Kranken-
hausmanagements schon als wirtschaftlich fahrlassig zu bezeichnen. Im Gesundheits-
wesen liegen wie in anderen Wirtschaftssektoren gewisse Marktverhéaltnisse vor, welchen
rechtliche Grenzen gesetzt sind. Innerhalb dieser Grenzen jedoch ist es die Pflicht eines
jeden Krankenhauses, eine fir sich optimale Marktstellung unter Nutzung der gegebenen
Moglichkeiten und sich stetig verandernden Anforderungen herzustellen.

Die Hohe der Abrechnung im DRG-System basiert auf jeweils ,,historischen* Kalkulationsdaten
einer bestimmten Anzahl von Krankenhausern (Datenlieferung von 263 Krankenhausern laut
INEK: ,,Abschlussbericht Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir das Jahr 2011*), so dass
Innovationen kostenseitig erst mit Zeitversatz bericksichtigt werden.
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Grundlagen des DRG-Systems

Merkmal des deutschen Diagnosis Related Groups (DRG) - Systems ist eine differenzierte
algorithmische, einander ausschlieBende Zuordnung samtlicher akutstationdrer Falle
(derzeit noch mit Ausnahme der Psychiatrie) in Fallgruppen. Das Ziel liegt darin, neben
der Gruppierung klinisch &hnlicher Krankheitsbilder vor allem méglichst kostenhomogene
Fallpauschalen abzubilden.?

Die Vergltung jeder DRG-Fallpauschale erfolgt aufwandsorientiert. Grundlage ist eine
jahrlich durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) durchgefiihrte
Kalkulation auf Basis der retrospektiven Istkosten ausgewahlter Krankenhauser®. Die Teil-
nahme an der jahrlichen Kalkulation erfolgt freiwillig gegen Zahlung einer Aufwands-
entschadigung. Im Jahr 2010 haben 263 Krankenhauser Kalkulationsdaten geliefert, davon
10 Universitatsklinika. Im Zuge des Kalkulationsverfahrens wird jahrlich durch die Selbst-
verwaltung ein DRG-Katalog verabschiedet, in dem jeder DRG ein Fallgewicht (Relativ-
gewicht) entsprechend des Ressourcenverbrauchs relativ zur normierten Bezugsleistung
zugeordnet ist. Die Vergitungshohe einer DRG resultiert schlieBlich, vereinfacht dar-
gestellt, aus der Multiplikation des zugehorigen Relativgewichtes mit dem Landesbasis-
fallwert des jeweiligen Bundeslandes.
Bewertungs{ Landesbasisfallwert | Rechnungs-
relation Berlin betrag

Bezeichnung

Appendektomie aulRer bei Peritonitis,

G23C ohne &ulerst schwere Komplikationen 0,737 2.935,00 € 2.163,10 €
oder Komorbiditaten, Alter > 13 Jahre
Herztransplantation ohne Beatmung > 179

A05B 22,655 2.935,00 € 66.492,43 €
Stunden, Alter > 15 Jahre

Abb. 2: Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog 2011

Die Zuordnung eines Behandlungsfalles zu einer DRG erfolgt auf Basis definierter
Patientendaten und dokumentierter Behandlungen:

Patientendaten:

o Alter

O Geschlecht

o Aufnahmegewicht (Neugeborene)
Behandlungsdaten:

O Hauptdiagnose

O Nebendiagnosen
O Prozeduren
u]

Dauer der maschinellen Beatmung

Vgl. Hégemann, (2006a)
Vgl. Hégemann, (2006b)
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O Verweildauer in der stationdren Behandlung
O Entlassungsgrund

Die Deutschen Kodierrichtlinien definieren die Hauptdiagnose als ,,die Diagnose, die nach
Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptséachlich fiir die Veranlassung des
stationdren Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist*.’

Analog dazu werden Nebendiagnosen als ,,eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder
gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Krankenhausauf-
enthaltes entwickelt* definiert.® Hierunter sind bereits vor Aufnahme in das Krankenhaus
bestehende Begleiterkrankungen (z. B. Diabetes mellitus) oder als Komplikation (z. B.
Lungenentziindung) wahrend des Krankenhausaufenthalts auftretende Erkrankungen zu
verstehen. Voraussetzung fiir die Anwendbarkeit einer Nebendiagnose zur Eingruppierung
in eine DRG ist, dass aus ihr therapeutische oder diagnostische Malnahmen folgen oder
ein erhohter Pflege- und/oder Uberwachungsaufwand resultiert.’

Die Zuordnung der Patienten- und Behandlungsdaten zu einer DRG erfolgt software-
gestutzt durch eine zertifizierte Grouper-Software. Die Diagnosen, Operationen,
Diagnostik- und TherapiemaRnahmen (Prozeduren) sind nach der ,,International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems* (ICD) bzw. dem Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) zu erfassen (kodieren). Die Klassifikationssysteme werden jahr-
lich an die medizinische Entwicklung angepasst und umfassen ca. 13.275 Diagnose- und
25.500 Prozedurenschliissel.? Die Schweregraddifferenzierung resultiert im Wesentlichen
aus den fur den entsprechenden Patienten dokumentierten Nebendiagnosen. Sie
markieren mit Blick auf den Ressourcenverbrauch in der Nomenklatur der Fallpauschalen
die letzte Stelle, den DRG-spezifischen Schweregrad (A: hdchster Ressourcenverbrauch,
B: zweithtchster Ressourcenverbrauch, C: dritthdchster Ressourcenverbrauch, etc.; mit
einem Z am Ende der DRG Kklassifizierte Fallpauschalen sind nicht schweregrad-
differenziert). Die DRG Version 2011 umfasst 1.194 abrechenbare Fallpauschalen.

Fur die Finanzierung sachkostenintensiver Therapien, die nicht notwendigerweise in Zu-
sammenhang mit einer bestimmten Fallpauschale erbracht werden, wurde der Fall-
pauschalenkatalog 2005 um Zusatzentgelte erweitert. Mit diesen werden aufwands-
bezogen bestimmte Medikamente, Verfahren oder Implantate zusatzlich zur DRG ver-
gutet. Es handelt sich im Wesentlichen um Blut und Blutprodukte, Chemotherapeutika,
monoklonale Antikdrper, Dialyseverfahren oder Implantate, wie z.B. bestimmte
Koronarstents. Die Hohe des Entgeltes richtet sich nach der verabreichten Menge. Die
DRG Version 2011 umfasst 82 Zusatzentgelte mit insgesamt 1.039 zum Teil mengen-
abhangigen Preisen.

Deutsche Kodierrichtlinien, (2010a)
Deutsche Kodierrichtlinien, (2010b)

Vgl. Deutsche Kodierrichtlinien, (2010c)
Vgl. Bundestagsdrucksache 17/5350, (2011)

o N o o
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OPS Version 2011

Bezeichnung OPS- ST Betrag
Kode

ZE107 |Gabe von Erythrozyten- Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozyten-
konzentraten konzentrat: Erythrozytenkonzentrat
ZE107.01%8-800.c1 [6 TE bis unter 11 TE 607,66 €
7E107.02% [8-800.c2 |11 TE bis unter 16 TE 1.003,96 €
ZE107.03 [8-800.c3 |16 TE bis unter 24 TE 1.479,52 €

Abb. 3: Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog 2011, Anlage 5: Zusatzentgelte-Katalog

Zur Vermeidung falscher wirtschaftlicher Anreizmechanismen in einem pauschalierten
Fallverglitungssystem werden mit jeder Fallpauschale Verweildauergrenzen definiert.
Uberschreitet ein Patient die Obere Grenzverweildauer seiner Fallpauschale aufgrund von
z. B. Begleiterkrankungen oder Komplikationen, erhalt das Krankenhaus einen tages-
bezogenen Zuschlag auf die DRG. Ebenso wird die DRG um einen tagesbezogenen Ab-
schlag gekirzt, sofern das Krankenhaus den Patienten vor Erreichen der ,,Mindest*-
Verweildauer bzw. Unteren Grenzverweildauer entlasst. Ein vergleichbarer Mechanismus
wurde ebenfalls fur Verlegungen in ein anderes Krankenhaus im System implementiert.

Als weiteres Sicherungssystem hat die Fallpauschalenvereinbarung Regelungen zur Be-
wertung der DRGs bei Wiederaufnahmen in das Krankenhaus vorgesehen. Eine Wiederauf-
nahme, z. B. aufgrund von Komplikationen nach Entlassung, fihrt innerhalb bestimmter
Grenzen nicht zur Abrechenbarkeit einer zweiten Fallpauschale. Ziel dieser Mechanismen
ist es, wirtschaftliche Vorziige einer (zu) frihen, sog. ,,blutigen* Entlassung abzu-
schwéchen.

Ziele der Einfuhrung des DRG-Systems

Bereits mit der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) von 1995 wurden Grundzige fiir ein
Vergiitungssystem auf Basis von Fallpauschalen gelegt. Bis zur Einfiihrung der DRG wurden
nur ca. 20 % der stationdren Krankenhausumsatze Uber Fallpauschalen und Sonderent-
gelte abgebildet. Fiir die brigen 80 % der Leistungen fehlte eine hinreichende Trans-
parenz. Das bisherige Fallpauschalensystem war zudem durch operative Therapieformen
dominiert, konservative Behandlungen wurden vorzugsweise Uber tagesgleiche Pflege-
satze abgebildet, eine Bericksichtigung von Krankheitsschweregraden, Komplikationen
oder Morbiditaten fand nicht statt.’

Durch die Einfiihrung eines neuen Vergltungssystems auf Basis von DRG sollten als
wesentliche Ziele Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Qualitdt im Krankenhausbereich
gefordert werden. Die Systemziele stellten auf ein méglichst umfassendes, handhabbares
deutsches DRG-System ab, das regelgebunden und transparent weiterentwickelt wird.

Die Wirtschaftlichkeit der Krankenhauser sollte verbessert werden durch

B Die Beseitigung von Fehlanreizen der tagesgleichen Pflegesatze, insbesondere zur Ver-
langerung der Verweildauer,

° Vgl. Haubrock, Schar, (2002)
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ABRECHNUNGSSYSTEMS UND DER ABRECHNUNGSPROZESSE

3.3.2

B Einen bedarfsgerechten und effizienten Ressourceneinsatz krankenhausintern und
krankenhausibergreifend,

Leistungsorientierter Fluss der Finanzmittel - ,,Geld folgt der Leistung*,
Mehr Wettbewerb aufgrund einer leistungsorientierten Vergitung,

Eine starker am taglichen Bedarf orientierten Entwicklung der Leistungsstrukturen und
-kapazitaten.™

Die Umstellung von einer bislang kostenbasierten auf eine leistungsorientierte Ver-
gutungsform wurde als entscheidender Faktor zu Realisierung des politischen Ziels einer
Kostensenkung im Gesundheitswesen durch die Gesundheitsreform gesehen. So wird in
der Gesetzesbegriindung zur GKV-Gesundheitsreform 2000 beschrieben, dass ,,Kranken-
hauser, die mit ihren Kosten bisher héher liegen [..], ab dem 1. Januar 2003 mit den
niedrigeren Entgelten auskommen* mussen. ,,Mittelfristig werden die Méglichkeiten zur
Kindigung von Krankenhdusern und Abteilungen [..] zu Einsparungen fiihren.” Weit-
reichenden Strukturverédnderungen im Krankenhausbereich und eine Reduzierung der
Bettenzahlen wurden mit diesem Gesetz angestrebt.™

In der Ausgestaltung des DRG-Entgeltsystems wurde die Selbstverwaltung beauftragt ein
»lernendes System* auszugestalten. Es soll die allgemeinen voll- und teilstationéren
Krankenhausleistungen mit Ausnahme der Psychiatrie und Psychosomatik abbilden. Die
Ausgestaltung in einem praktikablen Differenzierungsgrad sowie ein regelgebundenes,
transparentes Verfahren zur Pflege und Weiterentwicklung des Systems soll die Akzeptanz
bei allen Beteiligten unterstitzen.

Grundlagen der Finanzierungssystematik

Im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ist festgelegt, dass die Krankenhauser dadurch
wirtschaftlich gesichert werden, dass

B ihre Investitionskosten im Wege 6ffentlicher Férderung Gbernommen werden und sie

B leistungsgerechte Erlése aus den Pflegesdtzen sowie aus den Vergutungen fiir die vor-
und nachstationare Behandlung und fiir ambulante Operationen erhalten.*

Die Trennung der Krankenhausfinanzierung in Betriebs- und Investitionskostenfinanzierung
wird als ,,duales Finanzierungssystem* bezeichnet.

Pflegesatze und Fallpauschalen fiir stationédre und teilstationéare Leistungen werden durch
die Kostentréger finanziert.”® Die Pflegesétze sind prospektiv zu vereinbaren. Bei der Er-
mittlung der Pflegesitze ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat zu beachten. Uber-
schiisse aus den vereinbarten Pflegesatzen verbleiben dem Krankenhaus; Verluste sind
vom Krankenhaus zu tragen.™

10
11

Vgl. Braun, Rau, Tuschen, Krankenhaus Report, 2007
Bundestagsdrucksache 14/1245, (1999)

2 vgl. § 4 KHG

13 vgl. § 2 Satz 1 Nr. 4 KHG

14 vgl. § 17 Abs. 1 KHG
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3.3.3

WIRTSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN DES KRANKENHAUSMARKTES SOWIE BESCHREIBUNG DES
ABRECHNUNGSSYSTEMS UND DER ABRECHNUNGSPROZESSE

Mit Einfihrung der Abrechnung nach DRG-Fallpauschalen erfolgt die Vereinbarung
somatischer Krankenhausleistungen Uber ein Erlésbudget zwischen den Krankenkassen
oder den Verbanden der Krankenkassen und dem Krankenhaus. Das Erlosbudget wird jahr-
lich leistungsgerecht fir die voraussichtlich zu erbringenden Leistungen ermittelt. Hierzu
werden Art und Menge der Leistungen mit der jeweils mafRgeblichen Entgelthéhe (Be-
wertungsrelation) und dem Landesbasisfallwert multipliziert (vgl. Abb. 4).

. Summe der
. Leistungs-|Bewertungs-
Bezeichnung . Bewertungs-
relation .
relationen

G23C Appendektomie [...] 50 0,737 36,85
A05B Herztransplantation [...] 25 22,655 566,375
Summe Bewertungsrelationen 603,225
Landesbasisfallwert (Berlin) 2.935 €
Erlésbudget 1.770.465 €

Abb. 4: Berechnungsbeispiel zum Erlésbudget

Veranderungen im Erlésbudget, die aus wettbewerblichen oder demographischen Ent-
wicklungen auf ein Krankenhaus einwirken, koénnen Berlicksichtigung finden. Die
finanzielle Abbildung dieser Veranderungen unterliegt detaillierten Regelungen im
KHENntgG (z. B. Mehrleistungsabschlag). Fiir den Fall, dass ein Krankenhaus sein mit den
Kostentragern prospektiv vereinbartes Leistungsbudget nicht erfiillt oder Uberschreitet,
sind umfangreiche Ausgleichsmechanismen gesetzlich vorgesehen. Sie regeln nach Art,
Umfang und Versorgungsbereich der Abweichungen die HO6he von Ausgleichszahlungen
zwischen Krankenh&usern und Krankenkassen.

Mit Einfihrung der DRG-Fallpauschalen erfolgte ein vollstéandiger Systemwechsel. Die bis-
her verfolgte kostenorientierte Vereinbarung eines Erlésbudgets zur Finanzierung der Be-
triebskosten wich einer erldsorientierten Betrachtungsweise. Im Rahmen einer Kon-
vergenzphase erhielten die Krankenhduser von 2004 bis 2008 Zeit, ihre gewachsenen
Kostenstrukturen an eine leistungs- und erldsorientierte Vergltung anzupassen. Eine
konsequente Umsetzung des mit der Gesundheitsreform 2000 einhergehenden Leitsatzes
,»Geld folgt der Leistung“ wurde durch die erneute Einfihrung des Abschlags auf Mehr-
leistungen allerdings wieder teilweise zuriickgenommen.

Wesentliche Parameter und EinflussgréRen

Einfluss auf die Abrechnung einer DRG-Fallpauschale hat zunachst die generelle Frage der
stationaren Behandlungsbedirftigkeit. § 39 SGB V verpflichtet die Krankenh&user vor
Beginn einer stationdren Behandlung deren Bedurftigkeit insbesondere vor dem Hinter-
grund alternativer teilstationarer, vor- und nachstationdrer oder ambulanter Be-
handlungsformen zu berprifen. Maligebliches Kriterium fiir die Einschatzung zur Wahl
der Versorgungsform ist das Erreichen des Behandlungszieles. Darliber hinaus wurden im
Rahmen des ,,Vertrag nach § 115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren und anderer
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WIRTSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN DES KRANKENHAUSMARKTES SOWIE BESCHREIBUNG DES
ABRECHNUNGSSYSTEMS UND DER ABRECHNUNGSPROZESSE

stationsersetzender Eingriffe im Krankenhaus* Krankenhausleistungen definiert, die
zwingend bzw. vorwiegend ambulant zu erbringen sind. Weiter wurden Kriterien
definiert, bei deren Vorliegen ein primar ambulanter Eingriff vollstationdr erbracht
werden darf.”

Der Ressourcenverbrauch in Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt wird im
Wesentlichen Uber die Hauptdiagnose, dem Grund der stationaren Aufnahme, und der
dazugehoérigen Therapie (Prozedur; z.B. ein operativer Eingriff) bestimmt. Darlber
hinaus werden im  DRG-System  Komplikationen oder Begleiterkrankungen
(Komorbiditaten), die zu einem erhéhten Ressourcenverbrauch fiihren, bei der Einstufung
in die abzurechnende Fallpauschale z. T. erléssteigernd beriicksichtigt. Die Abbildung
dieses zusatzlichen Ressourcenverbrauchs erfolgt Uber Nebendiagnosen, Beatmungs-
stunden, Alter, Geburtsgewicht, Komplex-Kodes oder z. B. den Medikamentenverbrauch
bei zusatzentgeltfahigen Arzneimitteln.

Bewertungs-|Landesbasisfallwert| Rechnungs-
relation Berlin betrag

Bezeichnung

Andere Eingriffe am Thorax mit auferst

EO5A schweren Komplikationen oder 3,630 2.935,00 € 10.654,05 €
Komorbiditaten
Andere Eingriffe am Thorax ohne auBerst

EO5B schweren Komplikationen oder 2,733 2.935,00 € 8.021,36 €
Komorbiditaten [...]

Abb. 5: Effekte der Komorbiditadten am Bsp. der Basis-DRG E05

Trotz der Abrechnung von Fallpauschalen spielt die stationdre Behandlungsdauer dennoch
eine Rolle bei der Berechnung des Entgeltes. Jeder Fall bzw. jede DRG ist durch einen
definierten Zeitkorridor gekennzeichnet, welcher die mittlere Liegedauer eines
vergleichbaren Patienten beschreibt. Dieser Korridor beinhaltet eine sogenannte Obere
und eine Untere Grenzverweildauer. Auflerhalb dieses Korridors, welcher fiir jede DRG
individuell festgelegt ist, gelten von der Fallpauschale abweichende Verglitungsregeln.
Wird die Untere Grenzverweildauer unterschritten, d. h. der Patient vor Erreichen der
Unteren Grenzverweildauer entlassen, so erhalt das Krankenhaus nicht die volle Ver-
gutung fir die gruppierte DRG, sondern muss tagesbezogene Abschléage vornehmen (vgl.
Abb. 6).

5 vgl. § 3 Abs. 3 AOP-Vertrag 2009
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WIRTSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN DES KRANKENHAUSMARKTES SOWIE BESCHREIBUNG DES
ABRECHNUNGSSYSTEMS UND DER ABRECHNUNGSPROZESSE

Bewertungs-| Abschlag Rechnungs-
relation pro Tag betrag

Bezeichnung

Beispiel 1: Verweildauer 2 bis 6 Tage
Vaginale Entbindung ohne komplizierende

060D . 0,502 0,000 1.473,37 €
Diagnosen

Beispiel 2: Verweildauer 1 Tag

Vaginale Entbindung ohne komplizierende
060D . 0,502 0,212 851,15 €
Diagnosen

Abb. 6: Effekte der Verweildauerabschldge am Bsp. der DRG 060D

Analog dazu ist bei Uberschreitung der Oberen Grenzverweildauer fiir jeden weiteren Be-
legungstag ein tagesbezogener Zuschlag auf die Fallpauschale abrechnungsféhig. So be-
tragt der Zuschlag pro Tag zur DRG-Fallpauschale bei nachfolgendem Beispiel 842,35 EUR
(BezugsgroRe Basisfallwert Berlin) ab Uberschreitung der Oberen Grenzverweildauer von
46 Behandlungstagen (vgl. Abb. 7).

Bewertungs-| Zuschlag Rechnungs-
relation pro Tag betrag

Bezeichnung

Beispiel 1: Verweildauer 8 bis 45 Tage
A02Z Transplantation von Niere und Pankreas 10,197 0,000 29.928,20 €

Beispiel 2: Verweildauer 46 Tage

A02Z Transplantation von Niere und Pankreas 10,197 0,287 30.770,54 €

Abb. 7: Effekte der Verweildauerzuschlage am Bsp. der DRG A02Z

Zunehmende Relevanz fir die Abrechnungsfahigkeit von DRG-Fallpauschalen bzw. die ein-
deutige Zuordnung sind Komplexleistungen. In der Diskussion um Struktur- und Be-
handlungsqualitat der medizinischen Versorgung werden stetig mehr Leistungen im Zu-
sammenhang mit einer konkreten Erkrankung als ein Leistungskomplex definiert und ab-
gerechnet. Mit diesen Leistungskomplexen verbunden sind in der Regel bestimmte
Strukturqualitdtsmerkmale oder definierte Behandlungsinhalte. Die Erfullung der
Strukturqualitdt und der Nachweis der definierten Behandlungsinhalte berechtigt die
Dokumentation dieser Komplexprozeduren und damit zur Abrechnung der
korrespondierenden Fallpauschalen. So sind bspw. fir die Dokumentation der ,,neuro-
logischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls* folgende Strukturvoraus-
setzungen notwendig (Details finden sich in Kapitel 3.5.3.1):

B Behandlung auf einer spezialisierten Einheit - Stroke Unit
B 24-stindige &rztliche Anwesenheit

B 24-Stunden-Monitoring von Blutdruck, Herzfrequenz, EKG, Atmung, Sauerstoff-
sattigung, Temperatur, etc.
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WIRTSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN DES KRANKENHAUSMARKTES SOWIE BESCHREIBUNG DES
ABRECHNUNGSSYSTEMS UND DER ABRECHNUNGSPROZESSE

B Durchfiihrung einer Computertomographie [...] innerhalb von 6 Stunden nach der Auf-
nahme.

Bewertungs-|Landesbasisfallwert| Rechnungs-
relation Berlin

Bezeichnung

Apoplexie mit neurologischer
B70G 0,855 2.935,00 € 2.509,43 €
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls [...]

Apoplexie ohne neurologischer
B70H 0,678 2.935,00 € 1.989,93 €
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls [...]

Abb. 8: Effekte der Komplexbehandlungen am Bsp. der Basis-DRG B70

Durch den héheren Ressourcenverbrauch in der Versorgung im Rahmen solcher Komplex-
behandlung sind die hierzu korrespondierenden DRG-Fallpauschalen héher vergitet (vgl.
Abb. 8).

3.3.4 Beteiligte Institutionen bei der Abrechnung von Krankenhausleistungen

Bei der Abrechnung von stationdren Behandlungsleistungen, die mit DRG-Fallpauschalen
vergltet werden, ist eine Reihe von Akteuren beteiligt. Diese werden nachfolgend kurz
hinsichtlich ihrer Aufgaben skizziert, die sie wahrnehmen. Im Wesentlichen wird hierbei
die Abrechnung des Krankenhauses ggii. der Gesetzlichen Krankenversicherung dar-
gestellt, da es sich hinsichtlich des Abrechnungsvolumens um die bedeutsamsten Kosten-
trager handelt.

3.3.4.1 Organisationseinheiten im Krankenhaus

Eine héaufig anzutreffende Organisation des Abrechnungsgeschehens im Krankenhaus
erfolgt unter Beteiligung von Mitarbeitern des Arztlichen Dienstes, von Kodierfachkraften,
Mitarbeitern der Patientenverwaltung sowie (mittelbar) dem Medizin-Controlling des
Krankenhauses.

Aus unserer Umfrage zeigt sich hinsichtlich des Gesamtprozesses folgender Beteiligungs-
umfang der beschriebenen Berufsgruppen:
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Abb. 9: Beteiligte am gesamten Abrechnungsprozess

In der Entwicklung der Berufsgruppen der Medizin-Controller und Kodierfachkrafte zeigt
sich im direkten Vergleich der Jahre 2004 und 2010 eine deutliche Zunahme der Voll-
krafte (VK). So hat sich die Anzahl der Kodierfachkrafte gegentiber dem Jahr 2004 nahezu
vervierfacht, die Anzahl der Medizin-Controller hat sich fast verdoppelt. Im Mittel hatte
jedes Krankenhaus im Jahr 2010 6,64 Vollkrafte in diesen beiden Bereichen beschéftigt.
Dabei reicht die Spannweite von 1,24 VK in Krankenhadusern in der Grofienklasse unter
100 Betten bis zu Universitatsklinika mit im Durchschnitt 23,09 Vollkréaften.

Das Abrechnungsgeschehen kann auf zwei wesentliche Sachverhalte reduziert werden: die
eigentliche Abrechnung des Behandlungsfalles ggii. dem jeweiligen Sozialleistungstrager
sowie die Bearbeitung von Fragen, Beanstandungen und Widerspriichen gegen/zu ge-
stellten Rechnungen.
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Abb. 10: Beteiligte an der Abrechnung des Behandlungsfalles (rote Darstellung) versus Bearbeitung
von Fragen, Beanstandungen und Widersprichen (griine Darstellung)

Es zeigt sich, dass in den vorbereitenden Prozessen der Abrechnung im Besonderen der
Arztliche Dienst und die Kodierfachkréfte involviert sind. Der im Anschluss haufig
folgende Prozess der Bearbeitung von Anfragen und Beanstandungen der Sozialleistungs-
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trager wird primar durch die Patientenverwaltung und das Medizin-Controlling ab-
gebildet.

Die Aufgaben der oben genannten Mitarbeitergruppen sind oftmals wie folgt zugeordnet:

Im Zuge der Rechnungserstellung

Arztlicher Dienst: Fihren der Patientenakte hinsichtlich aller wesentlichen
medizinischen, &arztlich tangierenden Inhalte (dem Pflegedienst kommt an dieser
Stelle eine weitere wichtige Rolle zu). Zumeist erfolgt nach der Erstellung der
Kodierung durch die Kodierfachkréfte eine finale Freigabe des Abrechnungsfalles durch
einen Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes (oftmals Oberarzte und zumeist Facharzte).
Vgl. dazu auch die Ausfiihrungen unter Kapitel 3.4.2.

Kodierfachkrafte: Durchfihrung der Fallkodierung aufgrund der medizinischen
Dokumentation in der Patientenakte auf Basis der geltenden Abrechnungsregeln (maR-
geblich sind hier primar die Definitionshandbiicher des InEK und die Deutschen Kodier-
richtlinien in der jeweils giltigen Fassung). Hierbei wird parallel die medizinische
Dokumentation zumeist auf Vollstandigkeit und Plausibilitat Uberpruft.

Patientenverwaltung: Erstellung und Fakturierung der Ausgangsrechnung nach Frei-
gabe des kodierten Falles durch iiberwiegend elektronische Ubermittlung an die
Kostentrager.

Medizin-Controlling: Unterstiitzung aller Beteiligten bei besonders komplexen und
schwierigen Fragestellungen der Kodierung. Controlling und Steuerung des Ab-
rechnungsgeschehens (z. B. Uberwachung nicht abgeschlossener Féalle). Schulung der
an der Kodierung beteiligten Mitarbeiter (Arztlicher Dienst und Kodierer). Uber-
wachung und Steuerung tber ein DRG-Berichtswesen.

Casemanager: Begleitung des Patienten wahrend seiner Behandlung, Schnittstellen
Ubergreifende koordinative Funktion. Dadurch Optimierung der Behandlungsprozesse
und Einflussnahme und Steuerung der Verweildauer (so auch zur Vermeidung unnétiger
Behandlungstage im Krankenhaus).

Bei Rechnungsbeanstandungen

Arztlicher Dienst: Beantwortung von Fragen inhaltlicher Art zum Behandlungs-
geschehen. Nicht selten sind dies schriftliche Stellungnahmen gutachterlichen
Charakters, da der behandelnde (Fach-)Arzt die Verantwortung Uber die Kodierung
tibernehmen muss.

Kodierfachkrafte: Beantwortung von Fragen inhaltlicher Art zur Kodierung und ggf.
- bei Fallen einfacher und wenig komplexer Art - des Behandlungsgeschehens.

Patientenverwaltung und/oder Medizin-Controlling: Steuerung des Prozesses mit
Blick auf die internen Informationsflisse sowie externe Kommunikation mit dem
jeweiligen Sozialleistungstrager. Administrative Begleitung des Prozesses: Kopie und
Ubermittlung von Ausziigen der Patientenakte an den MDK. Ggf. Rechnungsstornierung
und -korrektur nach erfolgter Neukodierung des Falles.

|IBDO
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3.3.4.2

3.3.4.3

WIRTSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN DES KRANKENHAUSMARKTES SOWIE BESCHREIBUNG DES
ABRECHNUNGSSYSTEMS UND DER ABRECHNUNGSPROZESSE

Bei Organisationsformen die auf den Einsatz von Kodierfachkréften verzichten, werden
die oben beschriebenen Tatigkeiten dieser Berufsgruppe i. d. R. allein durch den Arzt-
lichen Dienst und die Mitarbeiter des Medizin-Controllings wahrgenommen. Dieses
System ist jedoch tendenziell haufiger bei kleinen Krankenhdusern der Grund- und
Regelversorgung anzutreffen.

Kostentrager

Unter den Kostentragern im Gesundheitswesen ist primar die gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) zu sehen. Sie ist neben der Renten-, Pflege-, Arbeitslosen- und Unfallver-
sicherung wichtigster Bestandteil des deutschen Sozialversicherungssystems. Mitglieder
der GKV sind die Krankenkassen, so u. a. mit groflen Anteilen die Allgemeinen Orts-
krankenkassen (AOK), der Verband der Ersatzkrankenkassen (VAJEK), Betriebskranken-
kassen (BKK) und die Innungskrankenkassen (IKK).

Die Leistungen der GKV sind im SGB V festgesetzt. Die Versicherten haben grundséatzlich
einen Leistungsanspruch gemaR § 12 Abs. 1 SGB V. Demnach mussen die Leistungen ,,aus-
reichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein und diirfen das MaR des Notwendigen nicht
Uberschreiten.

Im Gegensatz zur GKV ist die Private Krankenversicherung (PKV) etwas anders
strukturiert; wesentlicher Unterschied ist das Kostenerstattungsprinzip, welches vorsieht,
dass der Versicherte fir anfallende Kosten grundsatzlich in Vorleistung tritt und diese
spater Uber die PKV erstattet werden.

Auf Seiten der Kostentréger ist das Abrechnungsgeschehen haufig in Form des sog. ,,Fall-
managements* professionalisiert. Dort erfolgt zumeist eine erste Plausibilisierung und
Kontrolle der durch die Krankenh&user gestellten Rechnungen aus Sicht des Rechnungs-
empfangers. Im Falle von Auffalligkeiten werden diese - soweit moglich - unmittelbar mit
dem behandelnden Krankenhaus geklart. Bestimmte Einschlusskriterien und Fall-
konstellationen fiihren zu einer Weitergabe der Uberpriifung an den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung, der - im Gegensatz zu den Kostentragern selbst -, mit Prifungs-
rechten und Kompetenzen ausgestattet ist. Das Recht auf Einsicht in die Kranken-
akten/Behandlungsunterlagen kommt allein dem MDK zu.

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist der sozialmedizinische
Beratungs- und Begutachtungsdienst der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Pflegeversicherung. Er finanziert sich ausschlief3lich durch eine Umlage der Kranken- und
Pflegekassen. Der MDK unterliegt der staatlichen Aufsicht gemaR § 281 Abs. 3 SGB V. Die
Arzte des MDK unterliegen bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem
arztlichen Gewissen. Sie sind nicht berechtigt, in die arztliche Behandlung einzugreifen.®

Der MDK berét die Gesetzlichen Krankenkassen in allgemeinen Grundsatzfragen wie bspw.
bei der Krankenhausplanung, Qualitatssicherung in der ambulanten und stationaren Ver-

16 vgl. § 275 Abs. 5 SGB V

Seite 21

|IBDO



WIRTSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN DES KRANKENHAUSMARKTES SOWIE BESCHREIBUNG DES
ABRECHNUNGSSYSTEMS UND DER ABRECHNUNGSPROZESSE

3.3.4.4

sorgung und bei der Wirksamkeit neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und
filhrt dariiber hinaus Einzelfallbegutachtungen durch'’. Diese umfassen im Wesentlichen:

B die sozialmedizinische Begutachtung und Beratung auf Einzelfallebene, bspw. in
Fragen zur Arbeitsunféhigkeit oder zur Notwendigkeit medizinischer Vorsorge- bzw.
Rehabilitationsleistungen,

B die Beratung zur Notwendigkeit und Dauer von Krankenhausbehandlung oder haus-
licher Krankenpflege.

Der MDK wird von den Kostentréagern mit der Priifung von Behandlungsfallen beauftragt.
Mit der Fallprifung sind beim MDK i. d. R. (Fach-)Arzte befasst. Die eigentliche Fall-
priufung erfolgt Uberwiegend auf Basis der Patientenakte, welche zuvor nach Anforderung
durch den MDK an diesen zu tbermitteln ist'®. Fiir detaillierte Ausfihrungen sei auf
Kapitel 3.5.3 verwiesen.

Im Priffokus stehen grundsatzlich die folgenden Sachverhalte, die zumeist bereits dem
Kostentrager als Kriterien fir die Auswahl eines Behandlungsfalles zur Priifung dienen:

B Primére Fehlbelegung,

Knappes Erreichen der Unteren Grenzverweildauer,
Erfullung der AEP-Kriterien zur stationaren Aufnahme,
Uberschreiten der Oberen Grenzverweildauer,
Beatmungsstunden,

Richtigkeit der gewéahlten Hauptdiagnose,

Angemessenheit der erfassten Nebendiagnosen,

Medizinische Dokumentation, bspw. hinsichtlich der Erfordernisse an Komplex-
behandlungen.

Nach Abschluss der Priifung gruppiert der MDK den Priifungsfall auf Basis der gewonnenen
Erkenntnisse. Ggf. erfolgt durch dieses Ergebnis des Gutachtens ein Vorschlag zur
Rechnungskorrektur. Bleibt eine Korrektur aus, d. h. kommt der MDK-Gutachter nicht zu
einer Minderung des urspriinglichen Rechnungsbetrages des Krankenhauses, so ist der dem
Krankenhaus durch die Priifung entstandene Aufwand mit einer pauschalen Entschadigung
i. H. v. derzeit 300 EUR zu vergiiten®®.

Rechtliche Instanzen/Schlichtungswege

Institutionalisierte Schlichtungswege sind im deutschen Krankenhausabrechnungssystem
grundséatzlich nicht vorgesehen. Haufig existieren allerdings informelle und mehr oder
weniger regelméalige Abstimmungsgesprache zwischen den verschiedenen Kostentragern
und den Krankenhdusern, die dazu dienen, den bis zu einem gewissen Zeitpunkt auf-
gelaufenen Pool strittiger Abrechnungsfélle einer einvernehmlichen Klarung zuzufiihren.

17 vgl. MDK, (2011)

8 Eine Begutachtung des Patienten vor Ort findet ganz tiberwiegend nicht statt, da der MDK zeit-
lich erst deutlich nach Fallabschluss eingeschaltet wird.

9 vgl. § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V
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In der Praxis bedeutet dies, dass uUber die Streitfalle verhandelt wird. Je nach Ver-
handlungsgeschick der Beteiligten werden Kompromissldsungen - mit jeweils mehr oder
weniger groBen Zugestandnissen auf beiden Seiten - angestrebt.

Ist eine Losung auf dem skizzierten Abstimmungswege nicht moglich, so bleibt den
Parteien nur der Rechtsweg. Zustandig sind hier die Sozialgerichte, bis hin zum Bundes-
sozialgericht. Hierbei handelt es sich fiir die Krankenhauser i. d. R. um einen lang-
wierigen, Gber mehrere Jahre andauernden Prozess.

Die Einschaltung von Schiedsstellen ist hinsichtlich der einzelfalloezogenen Abrechnung
nach § 275 SGB V weder Ublich noch relevant und kommt im Krankenhaus praktisch aus-
schlieRlich im Zuge der Budgetverhandlungen zum Tragen. Hinsichtlich der Priifung gemaR
§ 17¢ KHG gibt es jedoch bereits Schlichtungsverfahren zum Prifergebnis.
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3.4
3.4.1

Prozesse zur Rechnungserstellung im Krankenhaus
DRG-Kodierung

Die DRG-Kodierung besteht aus den wesentlichen Elementen:
B Hauptdiagnose,

B Nebendiagnosen/Komplikationen,

B Prozeduren/operativen Eingriffen.

Eine sachgerechte Kodierung ist die Basis fiir die leistungs- und aufwandsorientierte Ver-
gutung und dient der Erléssicherung fir stationdre Krankenhausleistungen. Eine Miss-
achtung der sachgerechten Kodierung sowie auch ungenutzte Wahlméglichkeiten hinsicht-
lich Interpretationsmoglichkeiten im Abrechnungssystem sind als wirtschaftlich fahrléssig
zu beurteilen.

Einige der unter Kapitel 3.3.3 aufgefiihrten, die DRG beeinflussenden Parameter sind als
Basisdaten zu verstehen und kodnnen nicht beeinflusst werden. Beispiele sind das
Patientenalter, das Geschlecht, der Aufnahmegrund oder das Geburtsgewicht bei S&ug-
lingen.

Die DRG-Kodierung erfordert ein sog. ,,Rightcoding®, d. h. Ziel ist es, die Realitat und den
Ressourcenaufwand der Krankenhausbehandlung vollstandig abzubilden ohne einen Fall
komplexer darzustellen, als er war, jedoch ebenso, ohne medizinisch relevante Details
unberiicksichtigt zu lassen.

Die Anforderungen an die Dokumentation sind die Nachvollziehbarkeit und liickenlose Er-
fassung in der Krankenakte. Vorgaben bestehen durch die Regelwerke ICD-10-GM, OPS-
301 sowie die Deutschen Kodierrichtlinien in ihrer jeweils gilltigen Fassung.

Die DRG-Kodierung beginnt mit der Erfassung der Aufnahmediagnosen; diese werden
bereits bei Aufnahme des Patienten ins Krankenhaus erfasst und gemeinsam mit einer
voraussichtlichen Verweildauer an die Krankenkasse iibermittelt.?

Die Aufnahmediagnose ist zunachst die Diagnose, die als Grund der Krankenhausaufnahme
identifiziert wird. Hierbei kann es sich noch um unspezifische Diagnosen oder Symptome
handeln, da eine eingehende Untersuchung und medizinische Abklarung noch nicht erfolgt
ist.

Die Abschlusskodierung soll so zeitnah wie mdglich nach Entlassung des Patienten aus der
Krankenhausbehandlung erfolgen und elektronisch an den jeweiligen Kostentrager ber-
mittelt werden.

Die DRG wird nach Abschlusskodierung, nach der Eingabe aller Parameter, systemseitig
durch einen zertifizierten Grouper generiert. Hierbei sind grundséatzliche Ausschluss-
kriterien wie bspw. Geschlechterkonflikte oder der Ausschluss von versehentlich doppelt
kodierten Diagnosen hinterlegt. Operationen werden meist in Verbindung mit dem OP-
Dokumentationssystem durch die Operateure oder durch sie beauftragtes OP-Personal er-
fasst. Die Eingabe der Diagnosen erfolgt manuell, systemabhéngig (vgl. Kapitel 3.4.2)
i. d. R. durch die behandelnden Assistenzarzte oder die Kodierfachkrafte. Eine Beachtung
der gesetzlichen Regelwerke muss hier gegeben sein. Eine Problematik besteht darin,

2 ygl. § 301 Abs. 1 SGB V
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dass nicht jeder im Krankenhaus tatige Arzt die Komplexitat des Systems vollstéandig be-
herrschen kann, zumal das System auch jahrlichen Anderungen unterworfen ist. In der
Praxis ist es so, dass es eine Reihe ,,Standardfalle” gibt, die ganz eindeutig kodiert
werden kdnnen und auch aufwands- und leistungsgerecht durch die DRG abgebildet und
abgerechnet werden kodnnen. Hier sei als Beispiel eine haufige Erkrankung gewahit,
welche in Krankenhausern aller GroRenklassen vorkommt und nicht als spezialisiert gilt,
die Appendizitis (Blinddarmentziindung) mit operativem Eingriff, ohne weitere
Komplikationen. Dieser Fall wird aufgrund der Hauptdiagnose (einfache Blinddarment-
zindung) und des operativen Eingriffes (Appendektomie, Entfernung des Blinddarms,
laparoskopisch) ganz eindeutig in eine DRG (gemaR DRG 2011: G23C ,,Appendektomie
auller bei Peritonitis, ohne &uBerst schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre*)
gruppiert.

Tatsachlich stellt sich das Leistungsgeschehen, nicht zuletzt aufgrund alterer und zu-
nehmend multimorbider Patienten, im Krankenhaus komplexer dar. Durch die
Kombination verschiedener fester, patientenbezogener Parameter, durchgefiihrter
Prozeduren sowie Haupt- und Nebendiagnosen generiert sich die jeweilige Abrechnungs-
DRG. Anders als bei dem vereinfacht dargestellten Fall der Appendizitis werden oftmals
zahlreiche ressourcenverbrauchende Diagnosen neben der Hauptdiagnose mitbehandelt.
Nur die Erfassung aller in diesem Sinne relevanten Erkrankungen kann dazu fiihren, dass
der Fall aufwandsgerecht vergitet wird. Zum heutigen Stand des DRG-Systems ist oftmals
eine einzige Nebendiagnose allein nicht ausschlaggebend fiir eine Erhéhung des Fall-
Schweregrades und entsprechend fiir eine erldssteigernde Abrechnung. Vielmehr er-
fordert es eine intensive Fallanalyse, um sowohl die Volistandigkeit aller kodierbaren
Diagnosen als auch deren medizinisch-inhaltliche Richtigkeit zu gewahrleisten. Die rund
1.194 abrechenbaren DRG in 2011 basieren auf den umfangreichen Katalogen des ICD-10-
GM und des OPS-301 und somit einer Vielzahl von Kombinationsmdglichkeiten von
Diagnosen und Prozeduren.

Diese Komplexitat zeigt sich schon alleine durch die Klarstellungsversuche unterschied-
licher Institutionen. Kodierempfehlungen werden regelmafRig durch den MDK veréffent-
licht. Durch den Fachausschuss fiir ordnungsgeméfRe Kodierung und Abrechnung (FoKA)
der DGfM werden diese Kodierempfehlungen der Sozialmedizinischen Expertengruppe
,»vergltung und Abrechnung* (SEG-4) des MDK uberpruft; z. T. werden sie bestéatigt und
ebenso vertreten, aber auch Einschréankungen formuliert oder klare Dissense gekenn-
zeichnet.” Die deklarierten Dissense werden jedoch nicht weiter auf héherer Ebene
reguliert. Der FoKA wurde u. a. aufgrund der erheblichen Interpretationsspielraume?® und
Unklarheiten der Deutschen Kodierrichtlinien und den daraus resultierenden Differenzen
zwischen Kostentragern, Krankenhausern und MDK gegriindet. Ziel dieser Institutionen ist
eine weitestgehende Vereinheitlichung der Kodierqualitat, bei der ein vergleichbarer
Krankenhausfall auch identisch kodiert wird. Daruber hinaus sollte Uber die SEG-4-
Empfehlungen des MDK durch MDK-weit einheitliche Kodierung mehr Transparenz hin-
sichtlich der Begutachtungen geschaffen werden, was auch fir die Krankenhauser und
Krankenkassen mehr Verfahrenssicherheit bieten sollte.? Keine der herausgegebenen

2 Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Medizincontrolling e.V. (2011)

2 Vgl. Euler (2008a)
2 vgl. Euler, (2008b)
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3.4.2

Kodierempfehlungen ist rechtsgiltig. Sie stellen lediglich einen Diskussionsbedarf und
mogliche Argumentationslinien dar. Dieser Diskussionsbedarf als Indikator fiir bestehende
Interpretationsspielraume auRert sich weiterhin durch:

B Spezielle Kodierleitfaden der Fachgesellschaften,
Kodierbeispiele in Buchern und Fachzeitschriften,
Kommentare und Klarstellungen zu den Deutschen Kodierrichtlinien,

Diskussionsforen (z. B. www.mydrg.de),

Arbeits- und Benchmarkgruppen der Krankenh&user mit fachlichem Austausch.

Das DRG-System versteht sich als ,,lernendes System* und besteht in Deutschland nun seit
acht Jahren. Mittlerweile kann davon ausgegangen werden, dass nach Etablierung des
Systems grundsatzliche Systemschwachen behoben sind und nun tiefer gehende Frage-
stellungen in der Systematik thematisiert werden kénnen. Das InEK ist daher seit 1.
Oktober 2010 mit der direkten Riickkopplung beziglich Abrechnungsfragen beschaftigt
(,,Anfrageverfahren*). Ziel dessen ist ,,eine stetige Qualitatsverbesserung der Ausgangs-
daten fur eine sachgerechte Kalkulation von Pauschalen von Krankenhausfallen sowie
eine nachhaltige Verminderung von Streitfallen bei abweichenden Auffassungen iber die
Abrechnung von Krankenhausfallen“.?* Dadurch werden regelhafte Streitfragen durch
Teilnahme der Krankenhauser und Kostentrager an dem Verfahren benannt und durch das
InEK nach Mdoglichkeit behoben, um das Streitpotenzial zwischen Kostentragern/MDK und
den Krankenh&usern zu verringern.

Krankenhausinterne Prufprozesse

Krankenhausinterne Priifprozesse sind ein wesentliches Instrument zur Qualitatssicherung
der Kodierung und somit auch der Abrechnung. Sie sind notwendig, da wie zuvor be-
schrieben, eine Reihe von Interpretationsspielrdumen im DRG-System gegeben ist und die
Prifung auf Vollstandigkeit der Akte (z. B. das Vorhandensein aller relevanten Befunde)
und der Dokumentation aus forensischer Sicht und fiir mogliche Abrechnungsprifungen
von groflRer Bedeutung ist.

Prifprozesse beginnen regelhaft bereits wahrend der Krankenhausbehandlung. So obliegt
die Steuerung und Optimierung von Behandlungsprozessen - und somit u. a. auch das
Controlling der Verweildauer - bspw. dem Casemanager.

Hinsichtlich der krankenhausinternen kodierbedingten Prif- und Qualitétssicherungs-
prozesse gibt es unterschiedliche Ansdtze. Grundsatzlich stellt sich hierbei die Frage, in-
wiefern Kodierung &rztliche Tatigkeit ist. Insgesamt zeichnet sich ab, dass in den
Krankenh&usern i. d. R. mehrstufige Verfahren praktiziert werden, in denen meistens
zumindest das Vier-Augen-Prinzip gewahrt wird. Die Kompetenzen zur Kodier- bzw.
Rechnungsfreigabe sind hierbei entsprechend der gewéahlten Prifsystematik unterschied-
lich verteilt, die Beteiligung der verschiedenen, bereits in Kapitel 3.3.4.1 dargestellten
Berufsgruppen in abweichender Intensitat eingebunden.

24 Vgl. Verfahrensbeschreibung InEK, (2010)
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Im Folgenden werden géngige Varianten der Prifprozesse nach dem Kodierungsvorgang
exemplarisch und vereinfacht aufgezeigt:

Mehrstufiges Vidierkonzept

Das mehrstufige Vidierkonzept kam insbesondere mit Einfiihrung des DRG-Systems haufig
zur Anwendung. Es sieht vor, dass die primare Kodiertatigkeit durch weitere Hierarchie-
stufen kontrolliert wird. In der Praxis erfolgt die Erstkodierung bspw. durch den be-
handelnden Assistenzarzt. Dieser setzt systemseitig eine elektronische Unterschrift,
damit der durch ihn kodierte Fall in die Arbeitsliste der ndchsthoheren Hierarchiestufe
gelangt. Dies kann bspw. die Kodierfachkraft oder der Medizin-Controller sein. Wurde die
Erstkodierung durch diese Stelle Uberprift, wird der Fall in die letzte Arbeitsliste -
i. d. R. des Oberarztes oder Chefarztes - verarbeitet. Dort erfolgt eine letzte Kontrolle
und mit Freigabe des Falles die Erlaubnis der Rechnungsstellung. Durch die Beteiligung
des Arztlichen Dienstes als letzte Instanz entspricht dieses Konzept der MaRgabe der
Deutschen Kodierrichtlinien: ,,Die Verantwortung fiir die Dokumentation von Diagnosen
und Prozeduren, insbesondere der Hauptdiagnose, liegt beim behandelnden Arzt, un-
abhangig davon ob er selbst oder eine von ihm beauftragte Person die Verschliisselung
vornimmt.“® Dann erfolgt die eigentliche Rechnungsstellung durch die Verwaltung unter
Berticksichtigung der verschiedenen Zu- und Abschléage.

Zweistufiges Vidierkonzept

In Hinblick auf effizientere Prozesse wird heutzutage zunehmend das verschlankte, zwei-
stufige Vidierkonzept umgesetzt. Hierbei wird versucht, den Arztlichen Dienst durch den
Einsatz von Experten (Kodierfachkraften) starker zu entlasten. Die Ausgestaltung kann
unterschiedlich sein:

B Erstkodierung durch die Kodierfachkraft, Rechnungsfreigabe durch Ober- oder Chef-
arzt

B Erstkodierung durch Assistenzarzte, Kontrolle und Rechnungsfreigabe auf Vertrauens-
basis durch die Kodierfachkraft.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass sich durch Einfihrung des deutschen DRG-Systems
und dessen Komplexitat neben den Medizin-Controllern weitere eigene Berufsbilder wie
z. B. Kodierfachkrafte/Clinical Coder oder Medizinische Dokumentations-Assistenten
(MDA) gebildet haben. Deren Aufgabengebiet umfasst primar die Unterstiitzung der Arzte
bei der sachgerechten und vollstdndigen Dokumentation der erbrachten Leistungen und
die leistungsgerechte Abbildung dieser Uber eine gesetzeskonforme Kodierung. Um diese
Anforderungen zu erfillen, ist eine spezifische Qualifikation erforderlich. Ziel des Ein-
satzes dieser spezialisierten Berufsgruppen ist die Lieferung eines Beitrags zur wirtschaft-
lichen Sicherung des Krankenhauses. Die im Krankenhaus tatigen und am Kodierprozess
beteiligten Arzte kénnen neben der Arbeit am Patienten keine vollumfanglichen Ab-

% peutsche Kodierrichtlinien, (2010d)
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3.4.3

rechnungsspezialisten sein. Die Kodierfachkrafte arbeiten nicht direkt am Patienten,
sollten jedoch in engem Kontakt mit den direkten Leistungserbringern (Arztlichem Dienst,
Pflegedienst) stehen.

Neben den exemplarisch beschriebenen Vidierhierarchien sieht jedes Krankenhaus i. d. R.
weitere Mechanismen zur Qualitatssicherung vor. Diese kénnen sich wie folgt gestalten:

B Gezielte Schulungen fur alle am Kodierprozess beteiligten Personen (insbesondere
Kodierfachkrafte, Arzte), oftmals bedarfsgerecht aufbereitet durch das Medizin-
Controlling, aber auch durch externe Fortbildungsveranstaltungen,

B Grundsatzliche Schulungen bei Neuanstellung von Kodierfachkraften und Arzten,

B Interne Stichprobenprifungen durch Medizin-Controlling oder Kodierfachkrafte (je
nach Konzept, s. 0.) zur Identifikation systematischer Fehler in der Kodierung,

B Pflege und Controlling des leistungsbezogenen DRG-Berichtswesens,

B Regelmalige Fallbesprechungen mit den beteiligten Berufsgruppen (z. B. Kodierfach-
krafte mit Arztlichem Dienst),

B Externe Uberpriifung der Kodierqualitat durch unabhéngige und spezialisierte Be-
ratungsunternehmen.

Essentieller Bestandteil der internen Priifprozesse ist nicht allein die DRG-Kodierung, also
die eigentliche ,,Rechnungsstellung*, sondern zunehmend auch die Dokumentationsquali-
tat in Papier- oder elektronischer Patientenakte. Grundsatzlich gilt: jede Leistung, die
nicht dokumentiert ist, darf nicht kodiert, d. h. in Rechnung gestellt werden. Erster
Schritt zu einer leistungsgerechten Vergitung erbrachter Krankenhausleistungen ist die
lickenlose Dokumentation erforderlicher Daten. Eben diese bildet in der Praxis jedoch
oftmals eine Schwachstelle. Die Prioritat liegt i. d. R. immer in der Patientenbehandlung,
aus Zeitdruck, dem Mangel an qualifiziertem Personal und der daraus resultierenden
Uberlastung des Arztlichen Dienstes wird die Dokumentation tendenziell eher als
sekundar betrachtet. Insofern auRert sich hier haufig die Problematik zwischen tatséach-
lich erbrachter Leistung und dokumentierter Leistung. Aufgrund dieser Diskrepanz sind
die Leistungen fur Dritte nicht immer lickenlos nachvollziehbar und entsprechend seitens
des Krankenhauses zu verteidigen.

Rechnungserstellung und -Ubermittlung an die Kostentrager

Die Rechnungsstellung erfolgt nach abschlieRender Kodierung und der offiziellen Freigabe
zur Abrechnung. Hierzu werden alle fallrelevanten Daten nach § 301 SGB V elektronisch
Ubermittelt. Rechnungen sind innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungseingang durch die
Kostentrager zu begleichen. Dies gilt grundsatzlich auch bei Beanstandungen seitens der
Krankenkassen. Sollte es zu Rechnungskorrekturen zu Gunsten der Krankenkassen
kommen, sind Rickerstattungen durch die Krankenhduser zu leisten. Oftmals erfolgt die
Ruckerstattung durch die Krankenkassen ber den Verrechnungsweg durch Saldierung mit
anderen Rechnungen. In der Realitait werden Rechnungen hé&ufig aufgrund von Be-
anstandungen zuriickgehalten oder gemaR Ansicht der Krankenkasse bereits vor offizieller
Prifung gekurzt. RechtmdfRig ist dieses Verhalten nicht und kann im Extremfall zu
negativen Liquiditatseffekten fur das Krankenhaus fiihren. Weiterhin ergeben sich aus
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verspateter Zahlung Zinsverpflichtungen fiir die Krankenkassen. Hier bleiben als Reaktion
nur ein funktionierendes Mahnwesen und ein konsequentes Vorgehen.

Erster Schritt zu einer mdoglichst zeitnahen Rechnungsstellung ist die schnelle End-
Kodierung der Félle und die Freigabe zur Rechnungsstellung.

Potenzielle Fehlerquellen bei der Leistungsabrechnung

Die zuvor beschriebenen Prozesse zur Kodierung, internen Qualitatssicherung und schlief3-
lich zur Rechnungsstellung erfordern je nach Ansatz unterschiedlich intensive zeitliche
und personelle Ressourcen. Insgesamt kann jedoch festgehalten werden, dass aufgrund
der Komplexitat des DRG-Abrechnungssystems eine Vielzahl von Regularien und
Funktionalitaten zu beachten sind, die es bei der friheren Abrechnung nach tages-
gleichen Pflegesatzen nicht gab.

Wesentlicher Aspekt hinsichtlich méglicher Fehlerquellen bei der Leistungsabrechnung ist
die Ergebnisauswirkung in beide Richtungen: zu Gunsten der Kostentrager und zu Gunsten
der Leistungserbringer. In 8§ 17¢c KHG (vgl. Kapitel 3.5.3) geht der Gesetzgeber neben der
potenziell zu hoch gestellten Rechnung ebenso von zu niedrig ausgestellten Rechnungen
aus. Dies ist auf den Gesamtprozess der Leistungsabrechnung tUbertragbar. Wie die bereits
dargestellte Situation hinsichtlich der Kodierung und der damit zusammenhangenden
Prozesse veranschaulicht hat, handelt es sich um ein sehr komplexes und spezifisches Ab-
rechnungssystem mit zahlreichen Regularien, jedoch auch mit zahlreichen Unklarheiten
und Handlungsfreiheiten. Dem zu Folge ist es nahezu unvermeidlich, im Gesamtprozess
der Leistungsabrechnung zu unterschiedlichen Ergebnissen zu gelangen.

Zu den typischen Fehlerquellen in der Leistungsabrechnung zahlt eine nicht ausreichende
Schulung oder mangelndes Grundverstandnis der mitwirkenden Mitarbeiter (Arztlicher
Dienst, Kodierfachkraften). Dies ist in den heutigen Strukturen jedoch weitgehend
reduziert, da das DRG-System bereits acht Jahre besteht und weiterhin eine gewisse
Konzentration der Abrechnungskompetenz in Gestalt von Kodierfachkraften und Medizin-
Controllern in den Krankenh&usern stattfand.

Nicht zu vernachlassigen ist weiterhin der Aspekt des Ausbildungsauftrages an den
Krankenhdusern. Weniger erfahrene Assistenzarzte treffen tendenziell vorsichtigere Ent-
scheidungen zu Gunsten des Patienten, wenn es bspw. um die Aufnahme ins Krankenhaus
geht. Diese Falle sind im Nachhinein u. U. mit Kostentragern und MDK zu diskutieren.
Grinde sind hier im Bereich der priméren Fehlbelegung zu sehen, nicht in einer vorsatz-
lichen Falschabrechnung.

Ein groRerer Aspekt hinsichtlich méglicher Fehler im Abrechnungssystem ist der zeitliche
Druck, unter dem in allen Bereichen des Krankenhauses gearbeitet wird. Nicht immer ist
es moglich, Fragen zur Kodierung berufsgruppeniibergreifend ausreichend zu
kommunizieren, so dass es nicht selten vorkommt, dass ein Fall auch ohne vorhandenen
Arztbrief oder ohne vollstandige Krankenakte nur anhand des Arztbriefes zur Abrechnung
freigegeben wird. Tendenziell handelt es sich hierbei mehr um eine zu geringe Kodierung
mit der Konsequenz, dass eine zu niedrige Rechnung gestellt wird.
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3.5

3.5.1

3.5.2

Prozesse zur Rechnungsabstimmung mit den Kostentragern

Uber die Quote der durchschnittlich durch den MDK gepriiften Falle gibt es unterschied-
liche Aussagen. Der MDK selbst gibt eine Priifquote von ca. 12 % an, die Frihjahrsumfrage
2011 von medinfoweb.de, myDRG und der Deutschen Gesellschaft fir Medizincontrolling
Regionalverband Mitteldeutschland beziffert sie auf 11,2 %. Aus der BDO-Umfrage ergibt
sich fur das Jahr 2010 eine mittlere Prifquote von 10,4 %.

B zugunsten Kostentrager B zugunsten Krankenhaus

Abb. 11: Ergebnis der MDK-Prifungen 2010 gem. der Friihjahrsumfrage 2011 von medinfoweb.de
et.al.

Von den gepriften Fallen wurden im Mittel 41,2 % zugunsten der Sozialleistungstrager
entschieden. In 58,8 % der gepriften Falle wurde die Richtigkeit der gestellten
Rechnungen durch den MDK mindestens bestatigt. Die im Rahmen der Priifung gewonnen
Erkenntnisse fuhrten darliber hinaus bei 3,18 % der Féalle zu einer Erhéhung des urspriing-
lichen Rechnungsbetrages. Bezogen auf alle gepriften Falle betrug der mittlere Case-Mix
Verlust im Jahr 2010 0,162. Dies entspricht ca. 475 EUR (Basisfallwert Berlin 2.935 EUR)
pro betroffenem Fall.

Unbeanstandete Rechnungsbegleichung

Der haufigste Weg zur Begleichung einer durch das Krankenhaus gestellten Rechnung ist
die Begleichung der Rechnung nach technisch-formeller und systematisierter inhaltlicher
Prifung durch die Pruf-Software der Krankenkassen. Entsprechend den Ausfiihrungen der
TKK werden 45-50 % der Falle zunachst als ,,auffallig” selektiert.”® Entsprechend werden
50-55 % der Rechnungen unbeanstandet beglichen.

Beanstandung von Rechnungen ohne Einbeziehung des MDK

Die Einfilhrung der MDK-Aufwandspauschale gemaR § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V" durch den
Gesetzgeber i. H. v. 300 EUR (vgl. Kapitel 3.5.3.3) hat zunachst nicht wie beabsichtigt zu

% Vgl. Beyrle, (2010a)

2" Das Gesetz gewahrt den Krankenhausern eine Aufwandspauschale, sofern die Abrechnungs-
prifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages gefihrt hat.
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einer restriktiveren Vergabe von Prifauftragen durch die Kostentrager gefiihrt. Vielmehr
ist ein Trend dahingehend erkennbar, dass die Kostentrdger Rechnungen nicht
akzeptieren, ohne zunadchst den vorgesehenen Prifweg Uber den MDK einzuleiten.
Oftmals geht dies einher mit einem Zurlckhalten des Rechnungsbetrages, zu dessen
Zahlung die Kostentrager jedoch zunéchst verpflichtet sind.

Beanstandung von Rechnungen unter Einbeziehung des MDK

Die Krankenkassen verfigen nicht Uber ein eigenes Prifungsrecht bei Rechnungs-
unstimmigkeiten. Dieses Recht auf Einsicht in die Krankenakten/Behandlungsunterlagen
kommt allein dem MDK zu.

Sogenannte ,,verdachtsabhangige Einzelfallprifungen“ werden im Krankenhaus gemaR
§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V durchgefiihrt. Der vorgesehene offizielle Priifweg beginnt mit der
Beauftragung des MDK iber den zustandigen Kostentréger. Dieser Prufauftrag muss seit
dem 1. April 2007 auf bundesgesetzlicher Ebene spatestens sechs Wochen nach
Rechnungseingang bei der Krankenkasse durch die Krankenkassen und den MDK ge-
meinsam beim Krankenhaus angezeigt werden. Die Form der Anmeldung ist nicht durch
den Gesetzgeber vorgegeben. AuBerhalb dieser sechswéchigen Frist verliert die Kranken-
kasse ihr Recht auf Priifung und Beanstandung der Rechnung.

Spatestens bei Aufforderung zur Terminierung einer Inhouse-Priifung/Vorort-Begehung
(vgl. Kap. 3.5.3.2) oder der Aufforderung zum Versand relevanter Ausziige aus der
Krankenakte seitens des MDK muss dem Krankenhaus der Inhalt des konkreten Prif-
auftrages (vgl. nachfolgend Kap. 3.5.3.1) bekannt gemacht werden. Nur so ist gewahr-
leistet, dass der Versand entsprechend dem Erfordernis erfolgt und der Datenschutz ge-
wahrt wird. Eine lber das notwendige MaR hinausgehende Ubermittlung von Daten zieht
moglicherweise den Tatbestand einer Strafbarkeit gemaR § 203 StGB fur VerstoRe gegen
den Datenschutz nach sich.

Grundsatzlich ist der MDK nicht berechtigt, den Priifauftrag ohne Anderungsauftrag der
Kostentrager abzuandern, bspw. bei Einsichtnahme in die Akten. Eine Anderung muss tiber
die Krankenkassen erfolgen und ist nur innerhalb der beschriebenen Sechs-Wochen-Frist
zuléssig.

Neben der Einzelfallprifung nach § 275 SGB V gibt es das Prufverfahren nach § 17c KHG.
Demnach sind die Kostentrager berechtigt, Stichprobenprifungen durchzufiihren, die sich
(entsprechend dem Mehrheitsbeschluss der Krankenkassen) auf bestimmte Fachab-
teilungen bzw. Organisationseinheiten, Diagnosen, Prozeduren oder DRG beziehen
kdénnen. Bei Feststellen fehlerhafter Abrechnungen sind gemaR § 17c Abs. 3 KHG zuné&chst
Ursachen und Umfang zu erheben. Dies umfasst jedoch sowohl zu hoch als auch zu niedrig
abgerechnete Falle, was als Basis fiir ein pauschaliertes Ausgleichsverfahren dienen soll.
Diese Prufung nach § 17c KHG hat sich in der Praxis derzeit jedoch nicht umfassend
etabliert. Festzuhalten ist an dieser Stelle, dass eine zu niedrige Abrechnung zur Bertick-
sichtigung in dem Verfahren nach § 275 SGB V grundsatzlich unter dem Aspekt des
definierten Kassenauftrags nicht vorgesehen ist. Hier bleibt dem Krankenhaus lediglich
der Weg der Rechnungsstornierung und Neukodierung innerhalb eines zeitlich begrenzten
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3.5.3.1

Korridors, sofern eine zu niedrige Kodierung vor endgiltigem Fallabschluss seitens des
Krankenhauses tGiberhaupt erkannt wird.

Eine weitere Form der Prifung sind Strukturprifungen in Krankenhausern (und Pflegeein-
richtungen). Zur Erbringung verschiedener OPS-Kodes, insbesondere Komplex-
behandlungen, werden verschiedene strukturelle Merkmale vorausgesetzt, damit die be-
treffende Leistung Uberhaupt im Sinne des OPS erbracht werden kann. Komplex-
behandlungen sind gekennzeichnet durch personelle, strukturelle und medizinisch-
inhaltliche Mindest- und Qualitétsanforderungen und haben eine hohe Erlésrelevanz.
Grundsatzlich dirfen im Rahmen der Einzelfallpriifung nach § 275 SGB V lediglich die
Daten an den MDK Ubermitteln werden, die sich auf den zu priifenden Einzelfall be-
ziehen. Weiterfihrende Dokumente wie z. B. Dienstpldne unterliegen nicht dieser
Prifung im eigentlichen Sinne. Andererseits ist eine vollumfangliche Prifung des Einzel-
falles nur moglich, wenn Kenntnis Gber die Voraussetzung zur Erbringung der bestimmten
Kodes besteht. Rechtlich befindet sich dieser Tatbestand in einer Grauzone (vgl. Ge-
richtsbescheid des SG Saarland vom 7.10.2009 (Az.: S 23 KR 355/09)). Oft ist es jedoch
auch das eigene Interesse der Krankenhduser, die Strukturen zur Erfillung der An-
forderungen bestimmter Kodes nachzuweisen um eine immer wiederkehrende Diskussion
mit dem MDK zu vermeiden (vgl. Kapitel 3.3.3). Demzufolge finden immer haufiger ge-
meinsam terminierte Strukturpriifungen statt. Die Rechtsgrundlage fiir die Giltigkeit der
Begehungsergebnisse ist jedoch nicht eindeutig.

Priafgrinde

Durch das komplexe Abrechnungssystem und die dem zugrunde liegenden beeinflussenden
Parameter gibt es entsprechend vielfaltige Griinde, eine durch das Krankenhaus in
Rechnung gebrachte Leistung zu tberprifen. Aufgrund des Gebotes der Wirtschaftlichkeit
besteht grundsatzlich die Intention der Kostentrager, erbrachte medizinische Leistungen
so preisglinstig wie moéglich zu vergiten.

Bezogen auf die Frihjahrsumfrage 2011 durch medinfoweb.de, myDRG und die Deutsche
Gesellschaft fir Medizincontrolling Regionalverband Mitteldeutschland auf Basis der
Daten des Jahres 2010 geben die befragten Krankenhduser die nachfolgende Haufigkeits-
verteilung der MDK-Priifgriinde geman Abb. 12 an:
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Abb. 12: MDK-Prufgriinde 2010 (Angaben in %)

Die Priifung der Verweildauer, zusammengesetzt aus Uberschreitung von Unterer und
Oberer Grenzverweildauer (sekundare Fehlbelegung) sowie stationdrer Behandlungs-
bedirftigkeit (primére Fehlbelegung), war mit 62,8 % der haufigste Prifungsgrund des
MDK. Fragen nach den korrekten Angaben zu Haupt- oder Nebendiagnosen waren nur in
16,5 % bzw. 15,3 % der Falle Priifgrund.

Allerdings ist hier ein deutlicher Trend zu beobachten, der sich wie folgt beschreiben
lasst: mit der DRG-Einfiihrung lag der Fokus hinsichtlich der Rechnungserstellung zunachst
auf Kodierfehlern. Heute finden zunehmend Priifungen zur stationaren Behandlungsnot-
wendigkeit statt.?® Es wird folglich aus retrospektiver Sicht die durch die Krankenhaus-
arzte veranlasste und durchgefiihrte stationéare Behandlung in Frage gestellt.

Das DRG-System ist als ,,lernendes System* gekennzeichnet. In den Anfangsjahren gab es
einhergehend mit dem jahrlichen Katalogwechsel auch einschléagige Veranderungen in den
der Abrechnung zugrunde liegenden Regelwerken, nicht zuletzt durch das Engagement
der einzelnen Fachgesellschaften und deren Antrage im Rahmen des Vorschlagswesens.
Insgesamt ist von einer leistungsgerechteren, aber komplexen Entwicklung auszugehen.
So wurde bspw. im Jahr 2006 zur leistungsgerechteren Vergiitung von Mehrfacheingriffen
am Bewegungsapparat die Funktion ,,Eingriffe an mehreren Lokalisationen* eingefihrt,
welche Ausléser fiir eine héherwertige DRG verschiedener Basis-DRG im Bereich Muskel-
Skelett-System sowie im Bereich der Polytraumata wurde. Im Jahr 2007 &nderte sich die
Beriicksichtigungssystematik  der intensivmedizinischen  Aufwandspunkte, indem
niedrigere Grenzwerte als Splitkriterium (,,Trennungsausloser* der leichteren zur
schwereren DRG innerhalb einer Basis-DRG) erforderlich wurden. Weiterhin bildeten sich
neue Behandlungen wie die komplexe Vakuumbehandlung als eigene, neue DRG ab.

Mittlerweile besteht das DRG-System in Deutschland seit acht Jahren; in den maligeb-
lichen Regelwerken werden keine grundlegenden Veréanderungen mehr vorgenommen, die
Fehlerhaufigkeit aufgrund von Unsicherheiten und jahrlichen Anpassungsproblemen kann
mittlerweile als weitgehend minimiert betrachtet werden.

28 Vgl. Roeder, Fiori, Bunzemeier (2010a)
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Prifungen durch die Krankenkassen sind oft regelbasiert; aufgrund verschiedener er-
flllter oder nicht erfillter Parameter werden bestimmte Fallkonstellationen selektiv zur
Prifung ausgewahlt. Mit wechselndem Katalog kann sich entsprechend auch das Prifver-
halten der Kostentrager &ndern.? Die Parameter, nach denen Falle zur Priifung aus-
gewahlt werden, sind zumeist in zwei Detaillierungsebenen zu unterteilen: zunachst wird
durch eine Prif-Software abrechnungstechnisch und medizinisch automatisiert geprift,
bei Anzeige moglicher Fehler im Anschluss durch einen Mitarbeiter.

Generell kann davon ausgegangen werden, dass alle Rechnungen, alle stationdren Falle
iiber ein Priiftool der Krankenkassen laufen.®® Aufgrund der definierten Parameter kann
eine Vorselektion stattfinden; die TKK geht hier von etwa 45-50 % der Falle aus, die ,,auf-
fallig* sind.®* Aus der Gesamtheit dieser Falle wird eine weitere Auswahl - zumeist durch
Krankenkassen-interne medizinische Berater - getroffen und die dadurch gefilterten Féalle
(geman TKK etwa 10-12 %) gehen zur Prifung zum MDK. Berichten aus den beteiligten
Krankenhausern der BDO-Umfrage zur Folge und nach Angabe der MDK-Gemeinschaft®
gibt es auch direkte Absprachen zwischen MDK-Gutachtern und Kostentragern. Hierbei
fungiert der MDK-Gutachter bereits als Kassen-Berater zur Vorauswahl der Félle, die ge-
pruft werden sollen. AngabegemaR reduziere sich hierdurch sowohl der Aufwand auf
Seiten der Krankenkassen als auch auf Seiten der Krankenhé&user.
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Abb. 13: Priifgriinde ,,zugunsten Kostentrager* 2010, 2009, 2007 und 2006 im Vergleich

Gemal der TKK betragt die ,,Erfolgsquote* bezogen auf die durch den MDK begutachteten
Falle Gber 50 %, wobei der durchschnittliche monetédre Effekt pro Gutachten Ulber

Vgl. Roeder, Fiori, Bunzemeier, (2010b)
% vgl. Beyrle, (2010b)

3 Vgl. Beyrle, (2010c)

Vgl. MDK (0.J.a)
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500 EUR betragt.®® Bundesweit ist von einer Quote um rd. 40 % auszugehen (entspricht
ca. 4% der Gesamtzahl an Rechnungen).** Diese hohe Quote resultiert aus der
strukturierten Vorauswahl méglicher diskutierbarer Félle. An dieser Stelle sei bemerkt,
dass diese Quote nicht eine Erfolgsquote aus Sicht der Krankenkassen darstellt, die
falsche Abrechnungen seitens der Leistungserbringer beschreibt. Vielmehr gibt es eine
Reihe von Grinden, nach erster Rechnungsstellung nachtraglich eine Korrektur im
Konsens mit MDK und/oder Kostentragern vorzunehmen (vgl. dazu Kapitel 3.5.3.4),
welche nicht mit einer Falschabrechnung oder gar vorsatzlichen oder grob fahrlassigen
Falschabrechnung gleichzusetzen ist.
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Abb. 14: Prifgriinde 2010 und 2009 im Vergleich35

Prifgrinde im Einzelnen sind:
Verweildauer

Wo der Verweildauer in Deutschland friiher noch eine erhebliche Bedeutung zukam (Ver-
gutung nach Tagessatzen), spielt sie im DRG-System nur noch in bestimmten Fallen eine
relevante Rolle. Ziel der Einfiihrung des DRG-Systems war es u. a., die Verweildauer zu
senken und Unwirtschaftlichkeiten in der Krankenhausbehandlung zu vermeiden (vgl. Aus-
fihrungen in Kapitel 3.3).

% vgl. Beyrle, (2010d)
3 Vgl. Hasenbein, (2010a)
% vgl. medinfoweb.de, (2010)

Der Anteil MDK-Priifungen relativ zu den Gesamtfallen hat sich im Jahr 2010 gegeniiber dem
Vorjahr nicht veréndert. Der ,,vermeintliche* Riickgang zum Jahr 2009 aufgrund der einzelnen
Priifgriinde, den die Abbildung suggeriert, resultiert aus gezielteren Priifanfragen der Kranken-
kassen und des MDK. 2009 wurden Falle haufiger auf gleich mehrere Kriterien (z. B. Verweil-
dauer und Nebendiagnosen) gepriift, weshalb sie in der Auswertung auch mehrmals eingeflossen
sind.
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Am wirtschaftlichsten fiir das Krankenhaus ist folglich i. d. R. eine Entlassung nach Er-
reichen der Unteren Grenzverweildauer, jedoch mdglichst weit unterhalb der Oberen
Grenzverweildauer.

Fir die Kostentrager wird die Verweildauer dann relevant, wenn die in Kapitel 3.3.3 be-
schriebenen Szenarien der Tangierung der Grenzverweildauern zutreffen. Durch Uber-
schreitung der Oberen Grenzverweildauer stellt sich die Frage nach der Notwendigkeit
einer langeren Krankenhausbehandlung und somit der Zahlung von Zuschlégen zuziiglich
der DRG-Pauschale. Lassen sich hierbei die Langlieger-Tage nicht durch eine liickenlose
Dokumentation belegen, kann die Berechnung des Zuschlages durch den MDK-Gutachter
aberkannt werden. Eine haufige Ursache hierfir ist, dass die Leistung (in dem Falle: die
Krankenhausbehandlung an den bestimmten Tagen) zwar erbracht und notwendig war,
jedoch aus Zeitmangel und Prioritatensetzung (Patientenbehandlung ist prioritar vor
Dokumentation zu sehen) die Dokumentation unzureichend ausfallt und nicht als Beleg
dieser Notwendigkeit geeignet ist.

Bei der Uberschreitung der Oberen Grenzverweildauer handelt es sich nicht selten um
sozialmedizinische Aspekte, die eine Entlassung des Patienten zunachst nicht erlauben.
Ist ein Patient nicht in der Lage, sich zuhause selbststandig weiterzuversorgen und ist
eine zukiinftige Versorgung uber eine Rehabilitationseinrichtung oder einen Pflegeheim-
platz noch nicht genehmigt, so bleibt dem Krankenhaus aus sozialmedizinischen Aspekten
oftmals keine andere Wahl, als den Patienten bis zu einer nahtlosen Verlegung stationéar
zu versorgen. Die Organisation von Kurzzeitpflegeplatzen wird zunehmend Uber den
Sozialdienst oder die sog. Pflegeiliberleitung vorgenommen, doch die Platze sind rar. Die
Zuteilung dieser erfolgt durch die Kostentrager.

Weiterhin wird seitens der MDK-Priifung oftmals ein theoretischer, reibungsloser Ablauf im
Krankenhaus vorausgesetzt, d. h. alle notwendigen Diagnostik- und Therapiemanahmen
stehen fir den betreffenden Patienten umgehend zur Verfiigung. Dies ist trotz ver-
besserter Behandlungsabldufe im Krankenhaus realitatsfern. In der Praxis entstehen z. B.
aufgrund von Notféallen durchaus Wartezeiten, so dass innerhalb eines selbst gut
organisierten Behandlungsablaufes kapazitdre Verztgerungen bei geplanten Unter-
suchungen oder Operationen entstehen kénnen.

Ein weiterer Aspekt ist typischerweise im Bereich der Wundheilungsbehandlung zu finden.
Es gibt heute sehr fortschrittliche Behandlungsmdglichkeiten, die auch Patienten mit
schweren GefaRproblemen und Wundheilungsstérungen erfolgreich therapieren kénnen.
Sog. Wundmanager im Krankenhaus haben sich darauf spezialisiert, fiir jeden Patienten
die individuell passende Therapieform zu finden und diese engmaschig stationéar zu be-
treuen. Die Behandlung verlauft naturgemafR bei den genannten Patienten sehr zah, so
dass die Obere Grenzverweildauer der jeweiligen DRG tangiert werden kann. Eine vor-
zeitige Entlassung in den ambulanten Versorgungssektor gewahrleistet jedoch ins-
besondere bei &lteren Patienten nicht die adaquate Weiterfiihrung der gewahlten
Therapie, weiterhin stehen die stationéren Therapieformen im ambulanten Bereich u. U.
nur eingeschrankt zur Verfiigung. Wird die Therapie frihzeitig ambulant fortgefiihrt, kann
es erneut zu Wundheilungsproblemen kommen, welche in einem weiteren Krankenhaus-
aufenthalt wiederholt therapiert werden mussen, wobei dieser Aufenthalt durch Aus-
therapierung hatte vermieden werden kdnnen. Es gibt keinen exakt bestimmbaren Tag,
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ab welchem eine ambulante Weiterbehandlung empfehlenswert oder medizinisch
indiziert ware. In der retrospektiven Verhandlung kommt es haufig notgedrungen zu
willkiirlichen Verhandlungslésungen, bei welchen z. B. ein oder zwei Tage abgezogen
werden.

Anders als bei der zuvor beschriebenen Langliegerproblematik verhélt es sich bei der
Priméaren Fehlbelegung. Hier kommen unterschiedliche Funktionen zum Tragen: zum
einen werden die Kriterien des Ambulanten Operierens nach § 115b SGB V abgeprift.
Auch bei Vorhandensein der operativen Leistung im AOP-Katalog kann eine stationére Be-
handlung bzw. Uberwachung erforderlich sein. Hierbei spielen bspw. auch soziale
Komponenten eine Rolle, welche haufig nicht durch die Kostentréger finanziert werden.
In der Praxis wird sich in solchen Féllen haufig auf Kompromisse in Form einer Vergiitung
dieser vermeintlich ambulanten Behandlung zu Gunsten einer Ein-Tages-Fallpauschale®
geeinigt.

Zum anderen werden auch hier die jeweiligen Fallkonstellationen gepriift; ein junger
Patient ohne Nebenerkrankungen mit niedriger Verweildauer oder Unterschreitung der
Unteren Grenzverweildauer wird potenziell als ambulanter Fall identifiziert.

Onkologische Behandlungszyklen sind meist ambulant bzw. tagesklinisch durchfiihrbar. Die
zumeist schwerstkranken Patienten sind im Krankenhaus i. d. R. hinlanglich bekannt, so
dass der behandelnde Arzt den Allgemeinzustand des Patienten sehr gut einschatzen
kann. Entscheidet sich der Arzt bewusst zu einer stationaren Aufnahme ins Krankenhaus,
so liegt dies bspw. an den Nebenwirkungen, die die verabreichte Therapie bei dem be-
stimmten Patienten auslost und die einer verstarkten Uberwachung bedarf. Retrospektiv
wird seitens des MDK haufig diese Entscheidung des Arztes in Frage gestellt und auf
Primére Fehlbelegung entschieden.

Ein Trend hinsichtlich der Verweildauer ist die Intention der Kostentrager, die Verweil-
dauer auf den Bereich unterhalb der Unteren Grenzverweildauer zu kiirzen; Abb. 15 zeigt
einige Beispiele aus dem Fallpauschalenkatalog 2011 mit den Auswirkungen, wenn ein
Patient nur einen Tag stationar behandelt wird (BezugsgréfRe Basisfallwert Berlin).
Weiterhin zeigt u. a. Abb. 13 den Anteil, den der Priifgrund ,,Untere Grenzverweildauer
mit dem Ergebnis zugunsten der Kostentrager abbildet. Hierbei ist zu erkennen, dass es
sich bei dem Vorgehen der Krankenkassen durchaus um eine Motivation handeln kann,
ihrerseits Kosten einzusparen, indem eine durchgefiihrte Krankenhausbehandlung, welche
innerhalb der definierten, also ,,ublichen* Verweildauergrenzen stattfand, retrospektiv
entweder auf ein Minimum der stationdren Behandlung zu reduzieren (ein Tag Verweil-
dauer oder vorstationdre Behandlung, in aller Regel mit Abschlagen verbunden) oder den
Fall gar ambulant abzurechnen.

Der Patient wurde regulér behandelt, so wie es auch der Zweck der definierten Verweil-
dauergrenzen ist, ex post wird diese Behandlung jedoch durch die Kostentrager nicht an-
erkannt. Dies widerspricht dem grundséatzlichen Ziel des DRG-Systems, keine verfriihten
und risikobehafteten Entlassungen durchzufiihren (vgl. Kapitel 3.3.1). Die Intention der
Kassen ist dem entgegengesetzt, wobei das medizinische Risiko, welches die Selbstver-
waltung durch die Festlegung der Unteren Grenzverweildauer minimieren wollte, ja

% DRG-Fallpauschale mit maximalem Abschlag fuir Unterschreitung der Unteren Grenzverweil-

dauer.
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durch die regulare Behandlung im Krankenhaus tatsachlich nicht bestand. Insofern kann
festgehalten werden, dass der Patient behandelt wurde, wie es das DRG-System vorsieht
(innerhalb definierter Verweildauerkorridore), die Krankenkassen die Leistungen jedoch
nicht entsprechend vergiten.

Aus der Praxis werden vermehrt Verweildauerkiirzungen bei knapper Uberschreitung der
Unteren Grenzverweildauer durch den MDK in folgenden Féllen berichtet:

Postoperative Schmerztherapie

Liegende Wunddrainagen

[
[
B Notwendigkeit der Einhaltung bestimmter Lagerungen
B Ruhigstellung oder Schonung von Extremitaten

[

Postoperative Wundbehandlung und Entfernung von Wundnahten

Starke Schmerzen oder noch liegende Drainagen stellen bspw. fiir den MDK keinen Grund
mehr fiir eine stationdre Versorgung des Patienten dar. Fir den verantwortlichen Arzt ist
jedoch eine frihere Entlassung unter diesen Umstanden nicht zu vertreten.

Erlos unter
. Beriicksichtigung
. . Mittlere N .
Bezeichnung Bewertungsrelation | oL Untere Grenzverweildauer Erlos DRG der Abschlage der Differenz
Unteren
Grenzverweildauer

Erster Tag mit Bewertungs-

praies - Abschlag in EUR Abschlag in %

B8OZ |sncere ptveriezungen 0,305 2,3 1 0,123 895,18€ | 534,17€ |- 361,01€ -40%
Andere perkutan-transLminake Intervention an

B [ e e 1,689 4,7 1 0,660 4.957,22€ | 3.020,12€ |-1.937,10 € -39%
Alter > 5 Jahre
Perkutane Koronarangiophstie mit komplexer

F2AB o e e o | 1,799 6,6 1 0,748 5.280,07 € | 3.084,69 € |-2.195,38 € -42%
ohne 4uBerst schwere CC
Implantation eines Herzschrittmachers, Zwei-

12 |famnersystem, cme korpiecen singet, 1,733 6,5 1 0,614 5.086,36 € | 3.284,27 € |-1.802,09 € -35%
Alter > 15 Jahre, ohne &uRerst schwere CC

I3 1,540 7,4 1 0,468 4.519,90 € | 3.146,32 € |-1.373,58 € -30%
Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabehernien
und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder

G24Z [ sver s smouni<sse| 0,768 3,6 1 0,271 | 2.254,08€ | 1.458,70€ |- 795,39€| -35%
oder Eingriffe bei Leisten- und Schenkeher nien,
Alter > 55 Jahre

Abb. 15: Auszug aus der FPV 2011 zum Beispiel Abschldge infolge der Unterschreitung der Untere
Grenzverweildauer

Dariiber hinaus liegen oftmals medizinische Streitfragen zugrunde; als Beispiel sei an-
gefiihrt, dass ein Kind mit Verdacht auf Commotio cerebri (Gehirnerschiitterung) geman
der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie unter regelméagiger Priifung
vom Kreislaufparametern 48 Stunden (berwacht werden soll.*’ Gemé&R géangiger
europaischer Literatur wird zunéachst eine Uberwachung tiber 24 Stunden empfohlen.
Dieses Beispiel zeigt, dass es an dieser Stelle kein medizinisches Richtig oder Falsch gibt.
Ein deutscher Arzt folgt i.d. R. den deutschen Leitlinien, welchen ein definierter

37 vgl. AWMF, (2002)
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Qualitats- bzw. Behandlungsstandard zugrunde liegt. In der Diskussion um die Uber-
wachung von 24 oder 48 Stunden geht es in monetarer Hinsicht um rd. 534 EUR oder
895 EUR. Durch Abschlage durch Nicht-Erreichen der Unteren Grenzverweildauer ent-
fallen 40 % des Entgeltes.

Eine weitere regelmaRige Streitfrage zielt in Richtung der préoperativen Verweildauer.
Bei &lteren und multimorbiden Patienten ist es oft kaum beurteilbar, inwiefern sie die
unbedingte Anforderung befolgen konnen, niichtern und unter Absetzen der eigenen
Medikamente am erst OP-Tag ins Krankenhaus zu kommen. Um eine reibungslose Be-
handlung zu gewahrleisten, ist es daher aus arztlicher Sicht prospektiv oftmals indiziert,
den Patienten bereits einen Tag vor OP stationar aufzunehmen, um die Voraussetzungen
zur Durchfiihrung des geplanten Eingriffes zu Gberwachen.

Diagnosen

Die Hauptdiagnose muss nicht zwangslaufig der Aufnahmediagnose entsprechen. Sie
bildet jedoch auch nicht immer automatisch die Erkrankung mit dem héchsten Aufwand
ab. Hat ein Patient bspw. eine schwerwiegende Grunderkrankung, z. B. ein Tumorleiden,
kommt jedoch mit einer unabhangig davon bestehenden Diagnose ins Krankenhaus, z. B.
einer Oberschenkelhalsfraktur in Folge eines Sturzes, so bildet letztere i. d.R. die
Hauptdiagnose, auch wenn die Mitbehandlung der Grunderkrankung im Krankenhausauf-
enthalt ebenfalls einen hohen Ressourcenverbrauch verursacht.

Die Hauptdiagnose ist primar richtungsweisend fiir die Eingruppierung in die Haupt-
diagnosegruppen (Major Diagnostic Categories - ,,MDC*) und in die DRG. Die Frage-
stellungen hinsichtlich der Hauptdiagnosen sind oftmals medizinische Sachverhalte. So ist
als ein Beispiel ein Krankenhausaufenthalt mit diabetischem FuRsyndrom zu nennen;
kommt der Patient zu einer GefaRoperation ins Krankenhaus, stellt sich die Frage, ob die
Ursache (Diabetes mellitus) oder der aktuelle Grund fir die Krankenhausbehandlung
(Periphere arterielle Verschlusskrankheit, operative MalRnahme: Bypass) zu verschlisseln
ist. Hierbei wird meist ein kausaler Zusammenhang mit der Grunderkrankung voraus-
gesetzt, welcher jedoch nicht zwingend besteht. Aufgrund eines ausgepragten Nikotin-
abusus kann die Diagnose bspw. eine andere Ursache als den Diabetes haben. Der Unter-
schied durch die Kodierung der Hauptdiagnose &ufierte sich bis zum Jahr 2010 noch in
einer Differenz i. H. v. rd. 2.471 EUR (6.752 EUR bei Hauptdiagnose im Bereich Gefalle zu
4.281 EUR durch den Diabetes mellitus mit GefalBkomplikationen). Wichtig ist an dieser
Stelle zu bemerken, dass es sich um ein und denselben Eingriff handelt, welcher den-
selben Ressourcenaufwand im Krankenhaus verursacht. Im Jahre 2011 konnte diese lang-
jahrige und schwerwiegende Problematik jedoch durch das Anfrageverfahren des InEK
(vgl. Kapitel 3.4.1) ausgeraumt werden, indem beide Kodierungen nun in dieselbe MDC
und DRG fiihren.

Durch die Hauptdiagnosen des ICD-10-Kataloges ist ein Kapitel zu ,,Komplikationen bei
chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert*
vorgesehen. Hierunter findet sich bspw. die Diagnose ,,Komplikation nach Infusion, Trans-
fusion oder Injektion zu therapeutischen Zwecken*, welche u. a. die Diagnose Thrombo-
phlebitis umfasst, so auch im ICD-10 beschrieben. Die Wahl des ,,Komplikations-Kodes*
fuhrt in eine DRG mit einem Entgelt von rd. 1.870 EUR (BezugsgroRe Basisfallwert Berlin),
die Kodierung der Thrombophlebitis aus dem Bereich ,Krankheiten der Venen, der
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LymphgefaRe und der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert” fihrt zu einem Ent-
gelt i. H. v. rd. 1.805 EUR. Beide Kodes beschreiben den Aufnahmegrund ins Krankenhaus
und sind abrechnungstechnisch korrekt.

Ausschlaggebend fiir die Kodierung einer Nebendiagnose ist, dass therapeutische oder
diagnostische MaRnahmen bzw. ein erhohter Betreuungs-, Pflege- und/oder Uber-
wachungsaufwand vorliegen muss, um den Ressourcenaufwand des Krankenhauses wider-
zuspiegeln und das Krankenhaus diesen Aufwand zur Rechnungsermittlung heranziehen
darf. Wesentliches Kriterium ist hierbei die Dokumentation in der Patientenakte, die die
Kodierung der jeweiligen Nebendiagnose ausreichend belegt. Nimmt bspw. ein Diabetiker
seine hausarztlich verordneten Medikamente selbststandig ein, ohne dass dem Kranken-
haus durch materielles Bereitstellen der Medikamente an sich oder durch erhohte Uber-
wachungsfunktion ein Mehraufwand entsteht, so darf die Nebendiagnose nicht erfasst
werden. Erhélt der Patient jedoch die Medikation durch das Krankenhaus und/oder ist ein
erhéhter Kontrollaufwand erforderlich, so ist die Diagnose kodierfahig.

Die Wahl der Nebendiagnose stellt wie auch die der Hauptdiagnose oftmals eine
medizinische Streitfrage dar. Als Beispiel sei an dieser Stelle die Unterscheidung eines
Paravasates zu einer Thrombophlebitis genannt. Ein Paravasat entsteht bspw., wenn eine
Infusion nicht in die Vene lauft, sondern in das umliegende Gewebe. Eine Thrombo-
phlebitis als oberflachliche Entziindung der Venen entsteht oft durch eine Reizung z. B.
infolge eines vendsen Zugangs. Das Bild beider Diagnosen aufert sich durch eine entziind-
liche Reaktion um die Einstichstelle des vendsen Zuganges und des umliegenden Ge-
webes. Eine medizinische Bewertung, um welche Diagnose es sich handelt, ist schwierig
und nicht eindeutig abgrenzbar.

Beatmungsstunden

Beatmungsstunden sind wesentlicher Ausléser der oftmals hoch bewerteten DRG der Préa-
MDC. Im § 301-Datensatz muss die Dauer der Beatmung erfasst werden.

Die Beatmung ist gekennzeichnet durch das Verstarken oder Ersetzen der eigenen Atem-
leistung des Patienten®. I. d. R. verfiigt der Patient (iber einen Zugang wie Intubation
oder Tracheotomie oder auch Maskensysteme.

Es gibt eine Vielzahl an Vorgaben zur Berechnung der Beatmungsdauer in den Kodierricht-
linien, u. a. die Definition von Beginn und Ende des relevanten Beatmungsintervalls oder
die Bertiicksichtigung des Zeitraums der Entwdhnung vom Beatmungsgerat (z. B. durch
Masken-CPAP). Diese fihren jedoch regelmaRig zu Auseinandersetzungen mit dem MDK.
Unstrittig ist, dass sowohl ein beatmeter Patient als auch ein Patient, der von der unter-
stiitzenden Beatmung entwohnt wird, in der medizinischen Behandlung einen erhdéhten
Uberwachungsaufwand verursacht. Ausloser fur die Bestimmung des Entgeltes sind die
gezahlten Beatmungsstunden. In dem Behandlungskomplex maschineller Beatmung, Ent-
wohnung vom Gerat mit Hilfe von CPAP und Extubationszeitpunkt entstehen oftmals
unterschiedliche Zahlansatze fir die Beatmungsstunden.

Patienten, die mit einem Heimbeatmungsgerat ausgestattet sind und im Krankenhaus
ebenso weiterbeatmet werden, allerdings ohne Intubation oder Tracheotomie, gelten

% Vgl. Deutsche Kodierrichtlinien (2010e)
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nicht als Beatmungspatienten, wenn die Behandlung auf der Normalstation erfolgt.
Erfolgt die Behandlung auf Intensivstation, so ist die Definition der Deutschen Kodier-
richtlinien erfullt, die besagen, dass bei intensivmedizinisch versorgten Patienten eine
maschinelle, also Entgelt-relevante Beatmung, auch durch Maskensysteme, d. h. ohne
Zugang erfolgen darf. Es ist hierbei festzuhalten, dass die Form der Beatmung auf
Normalstation und auf Intensivstation identisch ist.

Zusatzentgelte

Als Ausloser fir Zusatzentgelte oder separat vereinbarte ,,Neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden* (NUB) sind OPS-Kodes zu sehen. Der Abrechnungsbetrag richtet sich
nicht selten nach Applikation von definierten Mengen z. B. eines Blutproduktes oder eines
Medikaments, Bsp. ZE 17 ,,Gabe von Gemcitabin, parenteral*: das Zusatzentgelt ist ge-
teilt in finf einzelne Zusatzentgelte mit jeweils unterschiedlich hoher Dosis, welche an-
hand der Dokumentation in der Patientenakte nachvollziehbar sein missen. Hierbei ist
von einem eher geringen Prifpotenzial auszugehen, da aus forensischen Griinden weder
Medikamente dokumentiert noch kodiert werden konnen, die nicht tatsichlich verab-
reicht wurden.

In der Vergangenheit kam es bei einem Jahres- und DRG-Katalogwechsel bereits in
einigen Fallen zu einer Anderung der Zahlsystematik (Bsp. Verschiebung von Dosisklassen
oder zunachst Erfassung von Einzeldosen und mit Katalogwechsel Erfassung kumulierter
Dosen). Diese Problematik ist der Systemanpassung geschuldet und wird aufgrund auf-
falliger Abweichungen i. d. R. bereits vor MDK-Beauftragung durch Krankenkassen und
Krankenhaus ausgeraumt.

Haufig geprifte Zusatzentgelte sind die Hamodialyse und die Hamodiafiltration. Hier sind
vorrangig medizinische Parameter bei der Kodierung relevant. Spezielle Zusatzentgelte
wie bspw. das ZE 127 Neurostimulatoren zur Rickenmarkstimulation [...] sind hingegen
eindeutig zuzuordnen.

Um die Komplexitdt der abzurechnenden Zusatzentgelte darzustellen sei folgendes Bei-
spiel gegeben: bis zum Jahre 2009 war die Gabe von Thrombozytenkonzentraten ein
strittiges Thema. Die sog. ,gepoolten Thrombozytenkonzentrate* enthalten das
Spendermaterial verschiedener Spender. Grundséatzlich galt hierbei, dass die tatséchlich
verabreichte Menge von Transfusionseinheiten (TE) zu verschlisseln war. Jedoch gelten
fur die Herstellung von Thrombozytenkonzentraten strenge Richtlinien, die u. a. ein
Mindestvolumen vorschreiben. Fir Einzelspender-Thrombozytenkonzentrate liegen diese
Mindestmengen > 40 ml fiir das Volumen. Dieses entspricht einer Transfusionseinheit (TE).
Pool-Thrombozytenkonzentrate enthalten meist ein Vielfaches dieser Mindestmengen von
Einzelspender-Thrombozytenkonzentraten, haufig die vierfache Menge. Erflllt ein Pool-
Konzentrat diese Voraussetzungen, ware seine Gabe entsprechend vier Transfusionsein-
heiten (TE) zu zahlen. Fir die Bemessung der Transfusionseinheiten (TE) ist jedoch nicht
alleine das Volumen des Pool-Konzentrates (bezogen auf 40 ml als Vorgabe), sondern auch
die Menge der darin enthaltenen wirksamen Thrombozyten ausschlaggebend gemaR einer
Mindestmengendefinition. Die zustandige Blutbank kennzeichnet diese Konzentrate nicht
zwangslaufig so, wie es die kodierende Person bendtigt.
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Fur Falle seit 2009 sind die Vorgaben des OPS-Kataloges zum Kode 8-800.b Thrombozyten-
konzentrat zu beachten. Die Bezugsgrofie, auf der die Unterteilung des Kodes basiert, ist
das Thrombozytenkonzentrat und nicht mehr die Transfusionseinheit. Der festgelegte
Mindestgehalt von 2x10™ Thrombozyten/Einheit ist jedoch weiterhin zu beachten.*

Die genannten Beispiele zeigen, dass der Priifung von Zusatzentgelten ein oftmals nicht
einfacher Sachverhalt zu Grunde liegt und ebenfalls der Komplexitat des Gesamt-
Abrechnungssystems geschuldet ist.

Komplexe/komplizierende Prozeduren

Komplexe Prozeduren bzw. Komplexbehandlungen erfordern spezielle personelle,
strukturelle und medizinisch-inhaltliche Merkmale, um die Behandlungsqualitat zu
sichern. Sie haben eine hohe Erlosrelevanz. Entsprechend den zu erfiillenden An-
forderungen sind die Komplexbehandlungen auch mit sehr hohem zusétzlichem
Dokumentationsaufwand verbunden, da der Aufwand und die Strukturen zur Kodierung
des Kodes belegt werden muissen. Im Folgenden wird ein beispielhafter Auszug fir den
Umfang der Komplexkodes aus dem OPS-301 aufgefihrt:

8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
B ExKl.: Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls (8-98b ff.)

B Hinw.: Dieser Kode kann auch beim Vorliegen einer TIA angegeben werden. Besteht uber die Therapie-
maoglichkeiten der vorhandenen Schlaganfalleinheit hinaus die Indikation zu einer Behandlung auf der
Intensivstation, kann, wenn die Mindestmerkmale dieses OPS-Kodes erfillt sind, die dortige Behandlungszeit
auch fur die Kodierung der neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls beriicksichtigt
werden, auch wenn auf der Intensivstation nicht ausschliellich Patienten mit einem akuten Schlaganfall be-

handelt werden.

B Mindestmerkmale: Behandlung auf einer spezialisierten Einheit durch ein multidisziplinares, auf die Schlag-
anfallbehandlung spezialisiertes Team unter fachlicher Behandlungsleitung durch einen Facharzt fir Neuro-

logie mit:

O 24-stindiger arztlicher Anwesenheit (Von Montag bis Freitag wird tagsuber eine mindestens 12-
stundige arztliche Anwesenheit (Der Arzt kann ein Facharzt oder ein Assistenzarzt in der
Weiterbildung zum Facharzt sein.) gefordert, bei der sich der jeweilige Arzt auf der Spezialein-
heit fir Schlaganfallpatienten ausschlief3lich um diese Patienten kiimmert und keine zusatz-
lichen Aufgaben zu erfullen hat. Er kann sich in dieser Zeit nur von der Spezialeinheit ent-
fernen, um Schlaganfallpatienten zum Beispiel zu untersuchen, zu tbernehmen und zu ver-
sorgen. Wéhrend der 12-stiindigen arztlichen Anwesenheit in der Nacht sowie wéhrend der 24-
stundigen arztlichen Anwesenheit an Wochenenden und an Feiertagen ist es zuléssig, dass der
Arzt der Spezialeinheit noch weitere Patienten mit neurologischer Symptomatik versorgt,
sofern sich diese in rdumlicher Néhe befinden, so dass er jederzeit fiir die Schlaganfall-

patienten der Spezialeinheit zur Verfugung steht)

O 24-Stunden-Monitoring von mindestens 6 der folgenden Parameter: Blutdruck, Herzfrequenz,
EKG, Atmung, Sauerstoffsattigung, Temperatur, intrakranieller Druck, EEG, evozierte
Potentiale. Das Monitoring darf nur zur Durchfiihrung spezieller Untersuchungen oder Be-

handlungen unterbrochen werden

%9 Vgl. Kodierempfehlung der Medizinischen Dienste der Krankenkassen, (2011)
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O 6-stiindlicher (maximaler Abstand nachts 8 Stunden) Uberwachung und Dokumentation des
neurologischen Befundes durch einen Arzt zur Friiherkennung von Schlaganfallprogression, -

rezidiv und anderen Komplikationen

O Durchfiihrung einer Computertomographie oder Kernspintomographie, bei Lyseindikation inner-
halb von 60 Minuten, ansonsten innerhalb von 6 Stunden nach der Aufnahme, sofern diese

Untersuchung nicht bereits extern zur Abklarung des akuten Schlaganfalls durchgefiihrt wurde

O Durchfiihrung der neurosonologischen Untersuchungsverfahren inklusive der transkraniellen

Dopplersonographie. Sie ist bei nachgewiesener primarer Blutung entbehrlich

O a&tiologischer Diagnostik und Differentialdiagnostik des Schlaganfalls (z.B. transdsophageale
Echokardiographie, Hamostaseologie, Angiitisdiagnostik, EEG und andere Verfahren) im eigenen

Klinikum. Spezialisierte Labordiagnostik darf auch in Fremdlabors erfolgen

O 24-Stunden-Verfigbarkeit der zerebralen Angiographie, der digitalen Subtraktionsangiographie,
der CT-Angiographie oder der MR-Angiographie

kontinuierlicher Mdglichkeit zur Fibrinolysetherapie des Schlaganfalls

Beginn von MaRnahmen der Physiotherapie, Neuropsychologie, Ergotherapie oder Logopéadie
innerhalb von 24 Stunden mit mindestens einer Behandlungseinheit pro Tag pro genannten Be-

reich bei Vorliegen eines entsprechenden Defizits und bestehender Behandlungsfahigkeit

O unmittelbarem Zugang zu neurochirurgischen Notfalleingriffen sowie zu gefaRchirurgischen und
interventionell-neuroradiologischen BehandlungsmaRnahmen (jeweils eigene Abteilung im
Hause oder Kooperationspartner in héchstens halbstiundiger Transportentfernung, unabhéngig

vom Transportmittel)
B 8-981.0 Mindestens 24 bis hochstens 72 Stunden
B 8-981.1 Mehr als 72 Stunden

Aus dem Beispiel des akuten Schlaganfalls geht der enorme Aufwand hervor: zunachst fir
die Dokumentation im Krankenhaus und im Folgenden fir die Priifung durch den MDK. Die
rechtlichen Rahmenbedingungen und deren Anwendung fiir eine Strukturprifung sind teils
unklar. Generell kann die Krankenkasse eine Strukturpriifung beauftragen, die die Voraus-
setzung des OPS-Kodes begutachtet. Sind diese Voraussetzungen erfillt, kann der MDK
jedoch auch weiterhin auf Einzelfallebene beauftragt werden. Hierbei geht es jedoch
primar um das Erfillen der einzelnen Kriterien; ist ein Kriterium nicht erfullt bzw. nicht
ausreichend dokumentiert, kann dem Fall die Komplexbehandlung aberkannt werden,
obwohl alle weiteren Kriterien ressourcenintensiv erfullt wurden.

Doch nicht nur die Strukturkriterien oder die Erbringung von vorgeschriebenen Leistungs-
inhalten fur die Komplexbehandlungen werden geprift. Nach Auffassung des MDK hat das
Krankenhaus bspw. bei der Behandlung eines Patienten im Rahmen einer geriatrischen
Fruhrehabilitation zur Abrechnung der Komplexbehandlung im Zweifel ebenfalls nachzu-
weisen, dass zu Beginn der Behandlung des Patienten ein ausreichendes Rehabilitations-
potenzials vorlag. Kann dieser Nachweis nur unzureichend gefihrt werden oder fiihrt er
ex post zu einer abweichenden Beurteilung, kann die Abrechenbarkeit des Komplexkodes
durch den MDK angezweifelt werden. Fur das Krankenhaus folgt hieraus eine Kiirzung der
Rechnung trotz inhaltlich erbrachter, ressourcenintensiver Leistung. Dabei ist davon aus-
zugehen, dass die Verordnung einer intensiven geriatrischen Therapie die Erfahrung eines
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Arztes voraussetzt und der Ressourcenaufwand bewusst eingesetzt wird, um den All-
gemeinzustand des Patienten zu verbessern.

Fallzusammenfihrung

Die Fallzusammenfihrung folgt festen Vorschriften gemaR § 2 FPV ,,Wiederaufnahme in
dasselbe Krankenhaus*; so erfolgt eine Fallzusammenfiihrung und somit die Abrechnung
von einer statt von zwei Fallpauschalen fiir denselben Patienten mit zwei aufeinander-
folgenden Krankenhausaufenthalten wenn:

B der Patient innerhalb der Oberen Grenzverweildauer wieder aufgenommen wird und in
dieselbe Basis-DRG gruppiert wird oder

B der Patient innerhalb von 30 Kalendertagen wieder aufgenommen wird und im ersten
Aufenthalt in eine DRG konservativer Partition gruppiert wurde und im zweiten Auf-
enthalt in die gleiche Hauptdiagnosengruppe operativer Partition oder

B der Patient aufgrund einer ,in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses
fallenden Komplikation* wieder aufgenommen wird.

Ausnahmen dieser Regelungen bilden u. a. in der FPV gekennzeichnete DRG oder unver-
meidliche Nebenwirkungen von Chemo- und Strahlentherapien.

Hauptprifgrund fir die Fallzusammenfihrung ist vorrangig die optionale Zusammen-
fuhrung aufgrund von Komplikationen. Die beiden ersten aufgefiihrten Regelungen zur
Fallzusammenfihrung sind meistens unkritisch und werden durch die Krankenhauser nicht
zuletzt aufgrund EDV-technischer Funktionalitaiten und Unterstiitzung im KIS-System®
durchgefuhrt. Gibt es hierzu Anfragen der Krankenkassen, so erfolgt die Klarung meist
ohne Einbezug des MDK.*

Eine medizinische Auslegung liegt meist der Frage nach Wiederaufnahme infolge einer
Komplikation zugrunde. Hierbei ist es oftmals schwierig abzugrenzen, inwiefern eine Er-
krankung in direktem Zusammenhang mit einer vorherigen Behandlung im Krankenhaus
steht oder neu erworben ist. Ein Beispiel hierfiir sind Arzneimittelnebenwirkungen. Fir
den Bereich der Onkologie und Strahlenheilkunde ist die Regel der Wiederaufnahme in-
folge Komplikationen aus Griinden der Unvermeidbarkeit ausgeschlossen. Nicht eindeutig
geregelt sind jedoch Arzneimittelnebenwirkungen in anderen medizinischen Bereichen.

Wird im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes ein Antibiotikum angewandt und es
kommt nach Entlassung zu Diarrh6en, welche durch Vermehrung des Bakteriums
Clostridium difficile entstanden sind, so handelt es sich um eine haufige antibiotika-
induzierte Nebenwirkung.

Eine Fallzusammenfiihrung hat grundsatzlich zur Folge, dass fiir zwei vollwertige
Krankenhausaufenthalte lediglich eine DRG abgerechnet werden kann. Dies hat zur Folge,
dass der Ressourcenaufwand von zwei Fallen Gber eine Fallpauschale abgebildet werden
soll. Darliber hinaus kann es vorkommen, dass durch die Zusammenlegung die Obere
Grenzverweildauer tangiert wird, was wiederum ein Ausloser fir die Prifung der
zuschlagigen Tage zur Folge haben kann.

0 Kls = Krankenhaus-Informationssystem; EDV-Software, vergleichbar einer ERP-Losung

*1vgl. Beyrle, (2010e)
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Es gibt weiterhin kompliziertere Fall- bzw. Verlegungskonstellationen, welche versucht
wurden durch die ,,Hinweise zur Erlauterung der Regelung nach § 3 Abs. 3 Satze 2 bis 4
FPV 2010 ,,Kombinierte Fallzusammenfihrungen“* klarzustellen.

In der Praxis handelt es sich bei der Uberpriifung auf eine Fallzusammenfiihrung meist
nicht um die einfache Kontrolle der Befolgung der genannten MaRgaben der FPV. I. d. R.
geht es um mehrstufige Priifmechanismen. Moglicher vorgelagerter Prifgrund hinsichtlich
der Priifung auf Fallzusammenfiihrung ist oftmals zunéchst die Kodierprifung, welche die
Richtigkeit der Basis-DRG und nachfolgend die Option der Fallzusammenfiihrung nach der
Systematik der gleichen Basis-DRG feststellen soll. Wird ein Fall bspw. in zwei
konservative DRG einer MDC gruppiert, besteht nicht die Pflicht einer Zusammenfihrung
der Behandlungsfélle, wenn keine Komplikation bestand.

Arten von MDK-Prifungen

Grundsatzlich ist es den MDK-Gutachtern freigestellt, ob ein Fall aufgrund der Aktenlage
oder in einer Vor-Ort-Begehung im zusténdigen Krankenhaus beurteilt wird. Hierbei
differieren sowohl die Praferenzen der einzelnen MDK-Einrichtungen als auch die der
jeweiligen Krankenhauser. Weiterhin gibt es landerspezifische Unterschiede in der Vor-
gehensweise. GemaR Bayerischer Krankenhausgesellschaft (BKG) finden in Bayern bspw.
vorrangig Fallbesprechungen im Krankenhaus statt*’, was auf einer Absprache zwischen
BKG und MDK beruht und sich bewahrte, da oftmals ein Konsens bzgl. der strittigen Falle
zwischen Krankenhausarzten und MDK-Gutachtern gefunden werden konnte.

Inhouse-Priufung

Bei der Inhouse-Prifung, auch Vor-Ort-Priifung, Fallbesprechung oder Begehung genannt,
kommen die MDK-Gutachter nach vorheriger Anmeldung in das jeweilige Krankenhaus, um
zuvor angemeldete Félle zu begutachten. I. d. R. werden die Krankenakten zur Verfiigung
gestellt und im Anschluss mit den behandelnden Arzten und/oder Medizin-Controllern und
Kodierfachkraften besprochen. Ziel ist es, auf fachlicher Ebene einen Konsens bzgl. der
aus Sicht der Krankenkasse fraglichen Falle zu erreichen. Erfahrungsgemal? fuhrt die
personliche, fachlich qualifizierte Diskussion zu einer Vermeidung von ,,Widerspruchsver-
fahren*, da durch den direkten Kontakt mit den Gutachtern i. d. R. Missverstandnisse und
somit unndtige ,,Widerspruchsrunden* beiderseits vermieden werden kénnen.

Schriftliches Verfahren

Alternativ zu der Inhouse-Priifung besteht das schriftliche Gutachterverfahren, in
welchem dem zustandigen MDK aussagekréaftige Ausziige aus der Krankenakte in Kopie zu-
gesandt werden. Auf Basis dieser Ausziige wird der jeweilige Fall beurteilt und in Form
eines Gutachtens bzw. einer Empfehlung niedergelegt. Es bestehen gemall § 277 SGB V
Mitteilungspflichten gegentiber dem jeweiligen Leistungserbringer, dessen Leistung Inhalt
der gutachterlichen Stellungnahme ist, und gegeniiber der beauftragenden Krankenkasse.
Dem Leistungserbringer (Krankenhaus) ist im Folgenden freigestellt, das Gutachten zu
akzeptieren (Konsens) oder einen ebenfalls schriftlichen ,,Widerspruch* zu formulieren
(Dissens) (vgl. Kapitel 3.3.4.4).

42 Vgl. Hasenbein, (2010b)
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3.5.3.3

3.5.3.4

MDK-Aufwandspauschale

Im Rahmen des GKV-WSG wurde dem § 275 SGB V der Absatz 1c hinzugefiigt, welcher zu-
nachst eine Aufwandspauschale i. H. v. 100 EUR zur Zahlung an die Krankenhauser durch
die beauftragenden Kostentrager regelte. Im Jahre 2009 wurde durch das KHRG diese
Pauschale auf 300 EUR erhoht.

Generell ist die Krankenkasse in allen Fallen zur Zahlung der Pauschale verpflichtet, in
denen die MDK-Priifung nicht zu einer Minderung des Ausgangsrechnungsbetrages fiuhrte,
d. h. also die Falle, in denen sich der Ausgangsrechnungsbetrag erhéht hat oder in denen
der Abrechnungsbetrag unverandert blieb.

Hierbei gibt es mehrere strittige Fragen, mit denen teilweise bereits gerichtlich ver-
fahren wurde, bspw.:

B Darf pro Fall nur eine Aufwandspauschale ausgelést werden?

B Werden bei einer méglichen Fallzusammenfiihrung eine oder zwei Aufwandspauschalen
ausgeldst?

B Gilt jede Prifung, also auch jede Zwischenprifung, als Ausldser fur eine Aufwands-
pauschale?

Insgesamt muss die MDK-Aufwandspauschale kritisch in der Hinsicht betrachtet werden,
dass durch diesen pauschalen Aufwandsausgleich sowohl fiir die Kostentrager als auch fiir
den MDK ein Falschanreiz gesetzt wird, die Rechnungen zu kiirzen.

Im Mittel haben deutsche Krankenhauser 2010 165 TEUR durch die Aufwandspauschale er-
I6st. Dies entspricht ca. 0,25 % der Krankenhauserlése. Dabei reicht die Spannweite der
Erlése von 47 TEUR in Krankenh&usern der Gréf3enklasse unter 100 Betten bis zu 621 TEUR
in Universitatsklinika.

Einigungs- und ,,Widerspruchsverfahren“

Bezug nehmend auf die Ausfiihrungen unter Kapitel 3.5.3.2 besteht grundsatzlich die
Moglichkeit, einen begutachteten Fall mit Konsens oder Dissens zu verabschieden.
ErfahrungsgemaR dient die direkte Auseinandersetzung zwischen MDK-Gutachtern und
Krankenhaus-Arzten und/oder Medizin-Controllern zu einer Verschlankung der Prozesse
durch den unmittelbaren Dialog. Es kann unterstellt werden, dass es zu einer Vermeidung
von Missverstandnissen kommt, da offen und direkt anhand der konkreten Aktenlage dis-
kutiert werden kann. In Bayern wurde fast ausschlief3lich diese Art der MDK-Prifung
durchgefiihrt.*® Jedoch kommt es auch in dem genannten Verfahren durchaus zu unter-
schiedlichen Haltungen und Entscheidungen, so dass eine Einigung - zu Gunsten oder zu
Ungunsten des Krankenhauses - nicht zwangslaufig erfolgen muss.

Haufiger findet sich jedoch eine Unstimmigkeit im schriftlichen Verfahren wieder. Die
Grinde hierfir sind zum einen mit Sicherheit darin zu sehen, dass die Begutachtung zu-
nachst einseitig durch den MDK-Arzt erfolgt und mogliche erganzende Erlauterungen, die
Uber den behandelnden Krankenhaus-Arzt realisierbar wéren, ausbleiben. Selbst bei einer
guten Dokumentationsqualitét kann nicht sichergestellt werden, dass alle relevanten Be-

43 Vgl. Hasenbein, (2010c)
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sonderheiten des jeweiligen Falles auch in den dem MDK zur Verfligung gestellten Akten-
auszugen aufgezeigt werden.

Das Einigungsverfahren unterliegt keinem Standard. In der Praxis vertritt jedes Kranken-
haus, jeder Kostentrager und jeder MDK eine individuelle Einstellung mit Streitfallen um-
zugehen. Wahrend es zahlreiche Krankenhduser gibt, die von einem finalen Gang zum
Sozialgericht absehen, gehen zunehmend mehr Krankenhauser den Rechtsweg um Einzel-
falle ,,durchzuklagen* und die Kostentréager zur Begleichung der gestellten Rechnungen zu
bringen. Dies hat u. a. folgende Nachteile fiir die Krankenh&user:

B Gerichtsverfahren sind unter Umstanden sehr langwierig und personal- und kosten-
intensiv (Rechtsbeistand, Vorbereitung der Félle durch Medizin-Controlling und Arzt-
lichen Dienst etc.),

B die Front zum jeweiligen Kostentrager verhartet sich, was ggf. fir Budgetver-
handlungen und die weitere Zusammenarbeit seitens der Krankenhduser als beein-
trachtigend eingeschéatzt wird.

Folglich wird in zahlreichen Arbeits- und Verhandlungsschritten ein Kompromiss mit den
Kostentragern angestrebt; dies erfolgt auf Initiative beider Parteien - Krankenhauser und
Krankenkassen. Diese Einigungen erfolgen oftmals auf rein 6konomischer Basis, d. h. ohne
dass jede Seite auf ihrer Meinung beharrt, die jeweilige ,,Ziel-Fallkonstellation* durchzu-
setzen. Die Griinde sind auf beiden Seiten in einer aufwandsschonenden Ldsung zu sehen,
die zum Ziel hat, strittige Falle abzuschliefRen.
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GANZHEITLICHE BEURTEILUNG DES ABRECHNUNGSVER-
HALTENS DER KRANKENHAUSER

4.1

4.1.1

4.1.2

Bezugnahme auf die Sichtweise der GKV zum Thema ,,Falschab-
rechnung*

Der Begriff der ,,Falschabrechnung*

Grundsatzlich wird der Begriff der ,,Falschabrechnung* derzeit durch die medialen Dis-
kussionen als bereits interpretierter Sachverhalt verwendet. Tatsachlich handelt es sich
hierbei vielmehr um ,,systembedingte Rechnungskorrekturen*. Die Grinde und Ursachen
hierfir sind vielfaltig und keinesfalls mit einer vorsatzlich falschen Abrechnung seitens
der Krankenhdauser gleichzusetzen. Der in den aktuellen Berichten und Veréffentlichungen
propagierte Begriff der ,,Falschabrechnung* suggeriert der Offentlichkeit kein korrektes
Abbild der Abrechnungspraxis im Krankenhaus, sondern vielmehr die Sichtweise aus der
Position der Kostentrager, in der die Krankenhausabrechnungen als regelmaRige Betrugs-
versuche dargestellt werden.

Auf Basis der zuvor ausgefiihrten Komplexitéat des DRG-Abrechnungssystems muss fest-
gehalten werden, dass eine Falschabrechnung im eigentlichen Sinne, eine dolose Hand-
lung also mit dem Ziel, vorsatzlich Vergutungsanspriiche fir nicht erbrachte Leistungen
geltend zu machen, selbstverstandlich nicht ausgeschlossen werden kann. Der Begriff der
,.Falschabrechnung* ist mit einer Intention belegt und entspricht mit der aktuellen Ver-
wendung nicht der Realitat. Es ist davon auszugehen, dass Falschabrechnung im
deutschen Abrechnungssystem existiert, jedoch weder in dem Sinne noch in dem MaRe, in
dem derzeit die Kampagnen vermeintlich alarmieren.

Daher muss an dieser Stelle der derzeit verwendete Begriff der ,,Falschabrechnung* von
der Nutzung der vorschriftsmaRigen Wahlméglichkeiten im System und den daraus
resultierenden MDK-Priifungen und auch Rechnungskorrekturen abgegrenzt werden. Diese
Rechnungskorrekturen bilden kein Urteil ab, dass die Kostentrager/der MDK sich im Recht
und das leistungserbringende Krankenhaus sich im Unrecht befindet. Vielmehr handelt es
sich um diffizilere Mechanismen und Parameter, welche letztlich zu einer Korrektur der
Rechnung fuhren kénnen.

Rechnungskiirzungen entsprechen in den seltensten Fallen einer Falschabrechnung. In den
Uberwiegenden Fallen geht es inhaltlich um medizinische Leistungen, die auch erbracht
wurden.

Der hochgerechnete Schaden durch ,,Falschabrechnung**

Neben der irrefihrenden Verwendung des Begriffs der ,,Falschabrechnung* ist auch die
Darstellung und Herleitung des monetaren Schadens fiir die Krankenkassen einseitig dar-
gestellt. Was sich fiir die Offentlichkeit zunachst als nachvollziehbar &uRern muss, ist in
Realitét vielschichtiger als die Hochrechnung seitens der Krankenkassen. Inhaltliche und
systembedingte Hintergriinde werden hierbei schlichtweg nicht beriicksichtigt. Vielmehr
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handelt es sich um eine rein theoretische, mathematische Hochrechnung, welche von
falschen Pramissen ausgeht.

Bei der Einzelfallprifung nach § 275 SGB V handelt es sich definitiv nicht um eine un-
gefilterte Stichprobe, sondern um gezielt vorselektierte Falle mit erkennbaren
Implausibilitaten und/oder erkennbarem Rechnungskirzungspotenzial aus Sicht der
Krankenkassen. Wie bereits in Kapitel 3.5.3.1 beschrieben, erfolgt durch die Kostentrager
i. d. R. ein mehrstufiges Auswahlverfahren der Falle, inzwischen Uberwiegend mit Hilfe
systembasierter Priifalgorithmen, welche mit Priifauftrag an den MDK vergeben werden.
Seitens der Krankenkassen ein nachvollziehbares Vorgehen, jedoch muss diese Risiko-
bzw. Vorselektion der Priffalle hinsichtlich der 6ffentlich propagierten Hochrechnung der
finanziellen Auswirkungen in gleicher Weise bertcksichtigt werden. Dies dirfte dazu
fuhren, dass eine fassbare Hochrechnung ganz offensichtlich nahezu unmdglich ist.

Durch die Krankenkassen werden 100 % der eingehenden Krankenhausrechnungen auf Auf-
falligkeiten hin analysiert. Hiervon werden jahrlich ca. 10 bis 12 % durch den MDK einer
noch genaueren Uberpriifung unterzogen. Dieser Anteil ist das Resultat Krankenkassen-
interner Prifmechanismen und Auswahlverfahren. Tatséchlich korrigiert werden bezogen
auf die Gesamt-Rechnungen effektiv 4 %. Daraus resultiert, dass aufgrund vorgelagerter
Prifmechanismen 96 % der Rechnungen zumindest als unaufféllig einzustufen sind, wobei
sich darunter auch bereits die zugunsten des Krankenhauses tatsachlich gepriiften Falle
befinden. Und selbst dieser Anteil von 4 % an Fallen umfasst, wie zuvor ausgefiihrt,
keinesfalls eine Grundgesamtheit an wirklich falsch abgerechneten Fallen.

Der Ruickschluss, dass die Korrekturquote der gepriften Rechnungen auf die Gesamtheit
der Abrechnungen anzuwenden sei, ist sachlich falsch. Tatsachlich handelt es sich um ge-
zielt ausgewahlte Falle, die schliefdlich in die MDK-Priifung gelangen. Im Umkehrschluss
muss davon ausgegangen werden, dass die Risikohdufung des Diskussionspotenzials in dem
nicht gepriften Rest an Krankenhausrechnungen i. H. v. 88-90 % &uRerst gering ist, d. h.
Auffalligkeiten nur in geringem MalRe vorkommen. Rickschliisse von den 10-12 % der ge-
pruften bzw. den 4 % der korrigierten Rechnungen auf alle Rechnungen zu ziehen, ist folg-
lich nicht zulassig.

Die ,,Unabhangigkeit* des MDK bei der ,,Falschabrechnung**

Wird in der Offentlichkeit von ,,Gutachtern* gesprochen, wird automatisch Unabhé&ngig-
keit und Ergebnisneutralitét suggeriert. Den ,,Gutachtern* oder auch ,,Sachverstandigen*
wird im Allgemeinen eine uneingeschrankte Vertrauenswirdigkeit unterstellt.

Bei der Betrachtung der MDK-Arzte als Gutachter sind bestehende Dependenzen
richtigerweise zu beachten. Zum einen wird der MDK durch die Kostentrager finanziert.
Schon allein dadurch kann eine gewisse Affinitat zu den Kostentragern vorausgesetzt
werden. Letztlich muss der MDK seine Existenzberechtigung im weitesten Sinne durch
Erfolgsquoten, d. h. durch erwirkte Rechnungskiirzungen, dauerhaft unter Beweis stellen.

Weiterhin lauten die Prufauftrage nicht, neutral eine sachgerechte Abbildung des Falles
vorzunehmen. Dies wirde bedeuten, dass es auch Ergebnisse zu Gunsten des Kranken-
hauses - bspw. basierend auf einer Unterkodierung - gabe. Dies ist durch die klare
Definition von Prifauftréagen aus Kostentragersicht nahezu ausgeschlossen.
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Eine fachliche Auseinandersetzung beziiglich der Einzelfallabrechnungen zwischen
Krankenhaus und MDK geht zu Beginn grundsatzlich immer von unterschiedlichen
Positionen aus. Das behandelnde Krankenhaus, eventuell vertreten durch den be-
handelnden Arzt, befindet sich immer in der Verteidigungsposition. Der MDK hingegen
vertritt die Ausgangsposition des Priifers und des Klagers. Ziel beider Seiten ist - und muss
auch lauten - jeden Behandlungsfall sachgerecht abzubilden. Jede ,,Partei* versucht
jedoch naturgemaR durch eigene Interpretation bestehender Regularien und durch
Nutzung der damit zusammenh&ngenden Spielrdume dieses Abbild zu gewahrleisten.
Ausschlaggebend sind hier jeweils wirtschaftliche Aspekte. Der MDK vertritt das Interesse
der Krankenkassen, einen Abrechnungsfall durch méglichst geringen monetaren Aufwand
abzubilden. Das Krankenhaus investierte bereits personelle und materielle Ressourcen zur
Behandlung des Patienten und vertritt auch retrospektiv das Interesse, welches dasselbe
ist wie bei Kodierung des jeweiligen Falles, zur aufwandsgerechten Abbildung und
wirtschaftlichen Erldssicherung des Krankenhauses.

Die Verbindung der Kostentrager zum MDK geht so weit, dass der MDK bereits vor
offizieller Beauftragung in die Selektion der zu priifenden Félle eingebunden wird.* In
Terminen mit der beauftragenden Krankenkasse erfolgt eine Sichtung der vorselektierten
Fallkonstellationen und eine Beratung der Krankenkassen hinsichtlich der finalen Auswahl
der zu prifenden Falle. Die Interessenslage - sowohl vom MDK als auch von den Kosten-
tragern - dirfte an dieser Stelle unstrittig sein.

Von einer uneingeschréankten Unabhangigkeit des MDK kann folglich keine Rede sein.

In der fachlichen Diskussion - sei es in direktem Dialog oder im schriftlichen Verfahren -
wird dem Krankenhaus i.d.R. eine alternative Abrechnung des strittigen Falles
prasentiert, welche das Krankenhaus annehmen oder ,,Widerspruch* einlegen kann, mit
der Beschreitung des Klageweges als letzte Konsequenz. Dieser Weg bietet dem Kranken-
haus zahlreiche Nachteile; neben Kosten und Zeitverzégerungen entsteht dem Kranken-
haus ein negativer Liquiditatseffekt.

ErfahrungsgemaR fuhrt die personliche, fachlich qualifizierte Diskussion in einem Vor-Ort-
Termin zwischen Krankenhaus und MDK zu einer Vermeidung von ,,Widerspruchsver-
fahren*, da durch den direkten Kontakt i. d. R. Missverstandnisse und somit unndtige
»Widerspruchsrunden* beiderseits vermieden werden kdnnen (vgl. Kapitel 4.4). Gemal
den Ausfihrungen der Bayerischen Krankenhausgesellschaft wurden in Bayern primar
Pruffalle in personlichen Fallbesprechungen erértert. *° Derzeit versuchen die Kranken-
kassen jedoch zunehmend, dieses Vorgehen durch das schriftliche Verfahren abzul6sen.
Mogliche Griinde sind hier in der gréfReren Quote an tatsachlichen Rechnungskiirzungen zu
suchen. Hieraus lasst sich die direkte Einflussnahme der Kostentrdger und deren Ziel
deutlich ableiten. Durch eine héhere Quote an Fallen, die einen Widerspruch nach sich
ziehen, besteht durch das vorgesehene ,,Widerspruchsverfahren* und die beschriebenen
Probleme fiir das Krankenhaus eine gréfRere Chance fiir die Krankenkassen auf Rechnungs-
kiirzung.

" vgl. MDK (0.J.b)
* vgl. Hasenbein, (2010d)
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Tatsachliche Grinde fur Rechnungskorrekturen
Wahlmaoglichkeiten als Bestandteil des Abrechnungssystems

Die realen Griinde fir Rechnungskiirzungen sind nicht in einem Eingestandnis seitens des
Krankenhauses zu sehen, wissentlich falsch abgerechnet zu haben. Vielmehr gibt es fir
eine nachtragliche Rechnungskorrektur vielerlei Grinde. Vor allem geht es hierbei in
Streitsituationen primar um Falle, deren Leistungen - so die Behandlungsdauer im
Krankenhaus - tatsachlich erbracht wurden und stattgefunden haben, diese jedoch nach-
traglich gekurzt werden sollen.

Die wesentliche Ursache dafiir, dass es Uberhaupt zu Differenzen hinsichtlich der Ab-
rechnung erbrachter Leistungen kommt, liegt in den zahlreichen Interpretationsméglich-
keiten bestehender Abrechnungsregularien. Ein groRer Teil der gepruften Félle umfasst
medizinische Streitfélle, bei denen es keine eindeutigen Vorgaben gibt, auf welche Weise
und mit welcher wirtschaftlichen Konsequenz die Falle zu kodieren und abzurechnen
sind. Indikator fur diese fachlichen Auslegungsspielrdume sind die verschiedenen Klar-
stellungsversuche und Kodierempfehlungen unterschiedlicher Institutionen. Kodier-
empfehlungen werden bspw. regelmaRig durch die Sozialmedizinische Expertengruppe
,vergltung und Abrechnung* (SEG-4) des MDK verdffentlicht. Durch den Fachausschuss
fur ordnungsgeméfe Kodierung und Abrechnung (FoKA) der Deutschen Gesellschaft fiir
Medizin-Controlling (DGfM) werden diese Kodierempfehlungen wiederum aus Grinden der
Objektivitat Gberprift, da keine der herausgegebenen Kodierempfehlungen tber Rechts-
gultigkeit verfiigt, auch wenn die Empfehlungen des MDK einen solchen Charakter
suggerieren.

Betrachtungsperspektiven und -zeitpunkte

In der aktuellen AuRendarstellung steht die ,,Falschabrechnung*, also begrifflich die In-
rechnungstellung nicht erbrachter Leistungen, im Fokus der Krankenkassen. Eine haufige
Prifung betrifft jedoch die Verweildauer des Patienten im Krankenhaus. Hierbei wird
retrospektiv die Angemessenheit der Leistung (in dem Falle: der Aufenthalt an be-
stimmten Tagen im Krankenhaus) Uberprift.

Bei der Rechnungsprifung handelt es sich naturgemaR um eine ex-post-Betrachtung des
jeweiligen Falles, bei dem alle entscheidungsrelevanten Informationen zur statt-
gefundenen Behandlung vorliegen. In der medizinischen Praxis jedoch ist diese
Informationssicherheit zum Zeitpunkt der &arztlichen Entscheidung zumeist nicht gegeben.
Dies betrifft vor allem die Frage der Angemessenheit der stationdren Aufnahme. Ver-
sorgungssicherheit und hdochstmégliche medizinische Qualitat missen nicht nur haftungs-
technisch sondern auch ethisch-moralisch gesehen an erster Stelle stehen, wenn ein Arzt
die Entscheidung trifft, ob ein Patient stationar aufgenommen werden muss oder nicht.
Dass der behandelnde Krankenhausarzt Uber die stationare Aufnahme zu entscheiden hat,
ist in § 39 SGB V verankert. Taglich sind diese Entscheidungen von Krankenhausérzten im
Rahmen von ungeplanten Patienten, die sich Uber die Ambulanz eines Krankenhauses vor-
stellen, zu treffen. Sofern die Informationslage nach den ersten Untersuchungen des be-
handelnden Arztes noch nicht ausreichend ist, um die Notwendigkeit der stationaren Auf-
nahme abschlieBend beurteilen zu kénnen, ist es unzweifelhaft, dass i. d. R. zunachst
eine Aufnahme erfolgen muss. Insofern ist es auch Alltag, dass sich nach einem kurzen
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Beobachtungszeitraum herausstellt, dass ein stationarer Krankenhausaufenthalt nicht
langer notwendig ist und auch riickblickend zum Zeitpunkt der Aufnahme nicht notwendig
gewesen ware. Vor allem aus haftungsrechtlichen, jedoch nicht zuletzt auch aus ethisch-
moralischen Griinden ist die Entscheidung des Arztes fiir eine Aufnahme oftmals erforder-
lich. NaturgemaR werden diese Falle haufig von den Kostentragern und anschliefend vom
MDK gepriift. In vielen dieser Falle spricht eine ex-post-Betrachtung auch eindeutig gegen
eine stationdre Aufnahme. Der Fall geht h&ufig mit dem Prifgrund ,,Primére Fehl-
belegung“ zum MDK. Allerdings ist es generell fragwirdig diese Krankenhausrechnung
nicht zu begleichen, obwohl zum einen die zeitliche Betrachtungsperspektive seitens des
MDK eine andere ist und zum anderen ordnungsgemald eine Rechnung uUber erbrachte
Leistungen gestellt wurde. Eine Objektivitdt mit der Frage, ab welchem Zeitpunkt der
verantwortliche Arzt Uber einen ausreichenden und medizinisch sicheren Informations-
stand verfiigte, um eine gerechtfertigte Entlassung zu veranlassen, ist schwer herzu-
stellen, gehort jedoch zum Aufgabengebiet eines unabh&ngigen Gutachters. Zur Her-
stellung besagter Objektivitat ist unbestritten eine nachvollziehbare Dokumentation in
der Patientenakte erforderlich. Jedoch kann eine weiterfuhrende Information auch ber
den behandelnden Arzt erfolgen, der mit dem jeweiligen Fall bestens vertraut ist.

Diese beschriebenen Rechnungen als ,,Falschabrechnung* zu bezeichnen ist insgesamt un-
angemessen.

Komplexitat des DRG-Systems

In der Gesamtheit und Komplexitat des Abrechnungssystems nach DRG kénnen unabsicht-
liche Fehler nicht ausgeschlossen werden. Jedoch ist eine Gleichsetzung mit absichtlicher
Falschabrechnung nicht korrekt, insbesondere weil davon auszugehen ist, dass
mindestens ebenso viele Rechnungen unabsichtlich zu niedrig gestellt werden.

Im Zuge der Verlagerung leichterer Behandlungsfalle in den ambulanten und somit der
Konzentration schwerkranker, multimorbider Patienten in den stationdren Versorgungs-
sektor gestaltet sich auch die sachgerechte Kodierung besagter Krankenhausfalle als Basis
fur die leistungs- und aufwandsorientierte Vergltung als &uRerst umfangreich und an-
spruchsvoll hinsichtlich der zu beachtenden Parameter. Durch die Kombination ver-
schiedener fester, patientenbezogener Parameter, durchgefuhrter Prozeduren sowie
Haupt- und Nebendiagnosen generiert sich die jeweilige Abrechnungs-DRG. Eine un-
sachgemalle Kodierung sowie auch ungenutzte Wahlmdglichkeiten hinsichtlich Inter-
pretationsmoglichkeiten im Abrechnungssystem sind als wirtschaftlich fahrléssig zu be-
urteilen. Aufgrund der Komplexitat des Einzelfalles kommt es jedoch vereinzelt vor, dass
bei der Entlasskodierung, der eigentlichen Rechnungsschreibung, nicht alle Einzelheiten
der erfolgten Behandlung Beachtung und Eingang in die Kodierung finden. Oftmals
werden zahlreiche ressourcenverbrauchende Diagnosen neben dem Hauptaufnahmegrund
ebenfalls behandelt. Nur die vollstandige Erfassung aller im Sinne bestehender Neben-
diagnosen relevanten Erkrankungen kann dazu fiihren, dass der Fall aufwandsgerecht ver-
gutet wird. Zum heutigen Stand des DRG-Systems ist oftmals eine einzige Nebendiagnose
allein nicht ausschlaggebend fir eine Erh6hung des Fall-Schweregrades und entsprechend
fur eine erldssteigernde Abrechnung. Vielmehr erfordert es eine intensive Fallanalyse, um
sowohl die Vollstandigkeit aller kodierbaren Diagnosen als auch deren medizinisch-
inhaltliche Richtigkeit zu gewahrleisten. Die rund 1.194 abrechenbaren DRG in 2011

|IBDO

—— Seite 52



GANZHEITLICHE BEURTEILUNG DES ABRECHNUNGSVERHALTENS DER KRANKENHAUSER

basieren auf einer Vielzahl von Kombinationsmdglichkeiten von Diagnosen und
Prozeduren. Es liegt an dieser Stelle nahe, dass unabhéangig vom jeweiligen krankenhaus-
individuellen Kodier-, Kontroll- und Abrechnungsprozess potenziell eher relevante
Diagnosen vergessen werden zu erfassen als unrechtméRig hinzugefiigt werden. Das zur
Abrechnung erforderliche ,,Rightcoding* nach Art und Umfang ist oftmals bereits eine
Herausforderung. Dass es hierbei auch zur Wahl einer falschen Diagnose oder Prozedur
kommen kann, liegt auf der Hand. Eine Absicht zu unterstellen ist jedoch nicht legitim,
denn auch bei der Wahl einer nicht indizierten Nebendiagnose kann es ebenso wie zu
einer falsch hohe Eingruppierung zu einer falsch niedrigen Eingruppierung in die Fall-
pauschale kommen. Ein Beispiel hierfiir sind die unspezifischen Diagnosen, welche im
Text des ICD-Kataloges mit ,,[...] nicht naher bezeichnet* oder ,,[...] sonstige* bezeichnet
sind. Hat der Arzt/die Kodierfachkraft die Wahl zwischen einer spezifischen und einer un-
spezifischen Diagnose, so hat die spezifische Diagnose i. d. R. einen anderen Effekt auf
die DRG als eine unspezifische. Letztere l6st weniger oft einen hoheren Schweregrad
einer DRG aus.

Eine weitere Problematik in der sachgerechten Abbildung der Leistungen besteht darin,
dass nicht jeder im Krankenhaus tatige Arzt die Komplexitat des DRG-Abrechnungssystems
vollstandig beherrschen kann, zumal das System auch jahrlichen Anderungen unterworfen
ist. In der Praxis ist es so, dass es eine Reihe ,,Standardfélle* gibt, die ganz eindeutig
kodiert werden kdnnen und auch aufwands- und leistungsgerecht durch die DRG ab-
gebildet und abgerechnet werden koénnen. Dem gegeniiber stehen jedoch diejenigen
Falle, die eben nicht Gbersichtlich und eindeutig kodiert werden kénnen und potenziell
zu medizinischen Streit- oder Prufféllen werden. GemaR den Ausflihrungen in Kapitel 3 ist
deutlich geworden, dass das System der DRG-Abrechnung &uRerst komplex ist. Aufgrund
dessen haben sich vollig neue Berufsgruppen gebildet, die letztlich durch die Kranken-
hauser refinanziert werden missen. Als Gegengewicht zum MDK ist es fur die Kranken-
hauser zwingend, Medizin-Controller, Kodierfachkréfte und Casemanager vorzuhalten.
Detailliertere Ausfiihrungen finden sich unter Kapitel 4.4.

Wichtig ist an dieser Stelle weiterhin festzuhalten, dass die Komplexitat des DRG-Systems
zwar Kodierfragen begriindet, nicht aber hinsichtlich der hauptsachlichen Priifgriinde,
namlich Fragen der Verweildauer, anzuwenden ist. Wie in Kapitel 3.5.3.1 ausgefihrt, war
im Jahr 2010 die Prifung der Verweildauer mit 62,8 % der haufigste Priifungsgrund des
MDK. Fragen nach den korrekten Angaben zu Haupt- oder Nebendiagnosen waren nur in
16,5% bzw. 15,3% der Falle Prifgrund. Hierbei wird deutlich, dass sich der
Hauptprifgrund um bereits erbrachte Krankenhausleistungen dreht und nicht um
Kodierung oder potenzielle Falsch-Kodierung.

Dokumentationsqualitat

Die Fallkodierung erfolgt auf Grundlage der medizinischen Dokumentation in der
Patientenakte und unter Beachtung der geltenden Abrechnungsregeln (mafigeblich sind
hier primar die Definitionshandbiicher des INnEK und die Deutschen Kodierrichtlinien in der
jeweils gultigen Fassung). Hierbei wird parallel die medizinische Dokumentation zumeist
auf Vollstandigkeit und Plausibilitat Gberprift. Eine gute Dokumentationsqualitat ist die
Basis flir eine sachgerechte Kodierung und Abrechnung sowie fiir forensische Frage-
stellungen.
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Ein groBes Problem ist der zunehmende Fachkraftemangel in Deutschland. Der Anteil des
Arztlichen Dienstes am gesamten Abrechnungsprozess betragt ca. 25 %, bei der priméaren
Abrechnungsdokumentation sogar 39 %. Gleichzeitig fehlen in deutschen Krankenh&ausern
ca. 5.500 Arzte. Wie bereits in Kapitel 3.2 ausgefuhrt, fallt es den Krankenhausern zu-
nehmend schwer, geeignetes Fachpersonal, vornehmlich im Arztlichen Dienst, aber auch
im Pflegedienst, zu finden. Durch die erforderlichen Lésungsansatze wird nicht zuletzt
auch die Dokumentationsqualitat vernachlassigt. Bspw. durch die Anstellung auslandischer
Arzte mit anderem sprachlichen Niveau und eventuell anderen Anspriichen und Fahig-
keiten hinsichtlich der inhaltlichen Dokumentation leiden nicht selten die Qualitat und
die Vollstandigkeit der Patientenakten. Durch den Einsatz von Honorararzten kann es zu
einer Prioritatenverschiebung im Sinne der Zustandigkeit und Verantwortung kommen; die
Arzte wurden fir die Mitversorgung der Patienten engagiert, die Dokumentationspflicht
wird dem nachgeordnet.

Der Arbeitsalltag im Krankenhaus ist zum heutigen Zeitpunkt Gberwiegend effizienter ge-
staltet als noch vor zehn Jahren. Im Laufe der vergangenen Jahre wurde durch die
Hebung von Kostensenkungspotenzialen u. a. auch Personal im Pflegedienst abgebaut.
Folge dessen sind durchaus knappe personelle Ressourcen aufgrund derer auch in Einzel-
fallen die Dokumentation in geringerem MaRe erfolgt, als es tatséchlich erforderlich
ware. Wahrend durch Standards und elektronische Unterstiitzung die Dokumentations-
arbeit versucht wird zu vereinfachen, steigen gleichzeitig die Anforderungen an die
Dokumentation. Durch die Komplexbehandlungen z. B. des akuten Schlaganfalls, gilt es
zunachst umfangreiche strukturelle Bedingungen zu erfiillen und ebenso, diese durch ge-
eignete Dokumentation nachzuweisen. Die Erfiillung der jeweils erforderlichen Struktur-
qualitdt und der Nachweis der definierten Behandlungsinhalte berechtigt erst die
Dokumentation dieser Komplexprozeduren zur Abrechnung der korrespondierenden Fall-
pauschalen.

Durch die hohe Prifquote der Krankenkassen im Bereich der Verweildauer l&sst sich ver-
muten, dass auch den Kostentrdgern der Spagat zwischen Patientenbehandlung und
steigenden Anforderungen an die Dokumentationsqualitat bekannt ist. Insbesondere die
letzten Tage einer Krankenhausbehandlung bei einer vorliegenden Uberschreitung der
definierten Oberen Grenzverweildauer sind erfahrungsgemaR in Hinsicht auf die
Dokumentation als kritisch zu bewerten. Der Patient befindet sich i. d. R. auf dem Wege
der Gesundung, letzte Infusionen/Medikationen und abschlieRende Diagnostik werden
eingeleitet und schlielRlich der Entlasstag bestimmt, an dem der Patient aus Sicht des
Arztes gesundheitlich in der Lage ist, das Krankenhaus zu verlassen. Aus Sicht der
Leistungserbringer kann der Patient als unkritisch eingestuft werden, dem zu Folge sinkt
auch im Zuge der hohen Arbeitsbelastung in Einzelféllen der Anspruch an die
Dokumentation, da meist keine wesentlichen Ereignisse zu verzeichnen sind im Vergleich
zur Akutphase zu Beginn der Krankenhausbehandlung, in welcher der Patient eng-
maschiger berwacht wurde. Die medizinische Behandlungsdokumentation findet jedoch
durchgéngig statt. Das bedeutet jedoch nicht automatisch, dass der Patient hatte friher
entlassen werden konnen. Allerdings ist genau dies ein haufiger Anspruch der Kranken-
kassen, der vor dem Hintergrund der Dokumentationsqualitédt und deren Auspragung ins-
besondere in den letzten Tagen der Krankenhausbehandlung Aussicht auf erfolgreiche
Kirzung der Rechnung hat. Hierbei ist zu ergdnzen, dass die Aufgaben der Casemanager
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darin liegen, einen mdoglichst effizienten Behandlungsprozess zu steuern, welcher u. a.
auch ein Controlling der Verweildauer beinhaltet. Weiterhin sorgen die Casemanager fiir
einen lickenlosen Behandlungsiibergang in die ambulante Behandlung bzw. die Re-
habilitation oder Pflegeeinrichtung. Um dies gewahrleisten zu kénnen, ist jedoch auch
die zeitnahe Mitwirkung der Krankenkassen durch Kosteniibernahmen und Bewilligungs-
verfahren erforderlich.

Es gibt grundséatzlich keinen Anreiz, einen Behandlungsfall langer als die Obere Grenzver-
weildauer zu behandeln. Die Zuschlage fur zusatzliche Tage sind i. d. R. so knapp
kalkuliert, dass durch diese Erldse vielfach nicht einmal die anfallenden Kosten gedeckt
werden kénnen.

Dass es hinsichtlich der Dokumentationsqualitdt Schwachstellen gibt, ist unumstritten.
Dass dies nicht zu Lasten der Kostentrager gehen kann, ebenso. Vermieden werden muss
jedoch der Eindruck, dass es sich hierbei um Falschabrechnung handelt, da die Leistung
an sich zwar erbracht wurde, jedoch nach Priifung aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten
aus Sicht der Kostentrager und auf Basis vorhandener Dokumentation nicht erforderlich
gewesen ware. Die Kostentrager haben hier die Schwéchen im System erkannt und ver-
suchen diese fiir sich zu nutzen. Kompromisslésungen zu finden ist hierbei nicht priméares
Ziel der Krankenkassen. Insbesondere hinsichtlich der dokumentationsintensiven
Komplexbehandlungen (vgl. Bsp. in Kapitel 3.5.3.1) stellt dies ein Problem dar. Oftmals
ist anhand der vorhandenen Dokumentation nachvollziehbar, dass das Ziel, eine fur den
Patienten hochwertige Behandlungsqualitat zu erzielen, durchaus verfolgt und grundséatz-
lich erreicht wurde. Die Kodierung kann jedoch potenziell an einem nicht erfiillten bzw.
nicht ausreichend dokumentierten Kriterium scheitern, welches fir die primére Be-
handlung des Patienten nicht alleine ausschlaggebend ist. Hierbei wird seitens des MDK
nicht gewichtet, sondern lediglich gepruft, ob alle Kriterien geméaR des OPS-Kataloges er-
fullt wurden, nicht jedoch welche Relevanz ein nicht erfiilltes oder nicht dokumentiertes
Kriterium tatséchlich fur den Patienten und das Ziel der gesicherten Behandlungsqualitat
hat.

,»Abrechnungsorientierte Behandlung*

Der Vorwurf der GKV, die Krankenhduser wirden abrechnungsorientiert behandeln, ist
weder nachvollziehbar noch haltbar. Nicht zuletzt, dass es sich bei einer wissentlich un-
angemessenen Behandlung um einen Tatbestand des Strafrechts handelt, ist die direkte
Wirkung einer hoheren Abrechnung auf die handelnden Personen (Leistungserbringer
(Arzte) bzw. -erfasser (z. B. Kodierfachkrafte)) i. d. R. nicht gegeben. Somit besteht zu-
nachst keine direkte Intention fir die handelnden Personen, sich strafbar zu machen.

Weiterhin wird im Uberwiegenden Teil der Krankenh&user auf die organisatorisch unter-
schiedlichste Art und Weise das Vier-Augen-Prinzip gewahrt; d. h. dass mindestens zwei
Personen die Kodierung vor Fallabschluss und Abrechnung prifen. Somit sollten sowohl
Fehler als auch Missbrauch minimiert werden.

Das System ist von Beginn an auf Kontrollmechanismen ausgelegt worden. Sofern einzelne
Krankenhauser auffallig sein sollten, gibt es die Mdglichkeit fir die Kostentréger, eine
Priafung nach § 17c KHG anzusetzen, die auch entsprechende SanktionsmaBnahmen bei
Verfehlungen vorsehen (vgl. Kapitel 4.3).
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Medizinische Leitlinien und die Etablierung von Behandlungsstandards fir viele Be-
handlungsmethoden und Erkrankungen haben die medizinische Entwicklung der Kranken-
hauser in den letzten Jahren gepragt. Die zunehmende Transparenz der Behandlungs-
qualitat durch das Veroffentlichen von Ergebnissen der Qualitatssicherung zeigt Einfluss
auf die medizinischen Behandlungsmethoden und -inhalte. Ein Spielraum fiir falsche oder
schlechte Behandlung zugunsten einer besseren Vergiitung lasst das System nicht zu.

,.Falschabrechnung*

Eine Falschabrechnung im Sinne von vorséatzlicher, bewusster und zu Gunsten des
Krankenhauses falsch abgerechneter Féalle kann nicht vollig ausgeschlossen werden.
Dementsprechend ist es angebracht und notwendig, Kontrollinstrumente einzusetzen, um
Betrug zu minimieren und grundsatzlich eine vertretbare und gute Kodier- und Ab-
rechnungsqualitat zu erreichen. Letztlich ist es die Pflicht der Krankenkassen aus 6ko-
nomischer Sicht, Rechnungen zu prifen. Dies ist Uber § 275 Abs. 1 SGB V berechtigter-
weise auch gesetzlich verankert. Wichtig ist es an dieser Stelle jedoch, diese wirklich
identifizierten falschen Abrechnungen von den (brigen, dem komplexen System ge-
schuldeten Rechnungskorrekturen abzugrenzen.

u Verweildauer

m Hauptdiagnose
Nebendiagnosen
Beatmungsstunden

B Zusatzentgelte

m Komplexe Prozeduren
Fallzusammenfiihrung

® Nicht beanstandete Félle

Abb. 16: Verteilung der MDK-Prifgrinde

Insgesamt lasst sich das Potenzial der ,,echten* Falschabrechnungen - im Sinne bewusster
Abrechnung falsch hoher Entgelte - auf bestimmte Prifgriinde reduzieren. So ist un-
strittig, dass die Leistungen - also die Behandlungstage im Krankenhaus - der Priifgriinde

B Untere Grenzverweildauer,
B Obere Grenzverweildauer und
B Primére Fehlbelegung/Stationdre Behandlungsnotwendigkeit

tatsachlich erbracht wurden. Inwiefern diese Behandlungstage retrospektiv betrachtet er-
forderlich bzw. wirtschaftlich waren, ist eine andere Fragestellung. Als potenziell falsch
abgerechnete Félle kbnnen diese Rechnungen jedoch ausgeschlossen werden.

Weiterhin weisen die Priifgriinde
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B Beatmungsstunden und
B Fallzusammenfiihrung

eine niedrige Wahrscheinlichkeit auf, dass hierbei eine Falschabrechnung vorliegt. Fall-
zusammenfihrungen und Beatmungsstunden unterliegen, wie in Kapitel 3.5.3.1 be-
schrieben, grundsatzlich klaren Regeln, welche zum einen seltener Priifgrund sind und die
Behandlungen zum anderen ebenso wie bei den Fragen nach der Verweildauer, erbracht
wurden.

Der Erfassung der komplexen Prozeduren liegen zahlreiche strukturelle und personelle
Voraussetzungen zugrunde. Die Priifung kann hinsichtlich der strukturellen Bedingungen
oder aber der medizinisch-inhaltlichen Leistungen erfolgen. Da zahlreiche Details zur
Kodierung der Komplexbehandlung erfillt sein missen, ist die Dokumentationsqualitat
von hoher Bedeutung. Ein haufiges Problem ist, dass diese aufgrund personeller
Ressourcen nicht immer durchgangig gewahrleistet werden kann. Dies bedeutet, dass ob-
wohl alle strukturellen und qualitativen Anforderungen fir die Erbringung des Komplex-
kodes erfillt sind, aufgrund lickenhafter Dokumentation die erlésrelevanten Prozeduren
jedoch nicht kodierfahig sind, selbst wenn die medizinischen Leistungen unter Einsatz er-
forderlicher Ressourcen und unter den qualitativen Anforderungen des OPS-Kataloges er-
bracht wurden.

Eine wissentlich falsche Abrechnung kann folglich im Wesentlichen auf die Prufgriinde die
Diagnosen betreffend (Hauptdiagnose, Nebendiagnosen) eingegrenzt werden.
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4.3

Wirkweisen, Anreiz- und Sanktionsmechanismen

Im Rahmen des GKV-WSG wurde dem § 275 SGB V, welcher u. a. die Verpflichtung der
Krankenkassen zur Prifung der Abrechnung bei Auffélligkeiten vorsieht, der Absatz 1c
hinzugefiigt, welcher zunéchst eine Aufwandspauschale i. H. v. 100 EUR zur Zahlung an
die Krankenhauser durch die beauftragenden Kostentréager regelte. Im Jahre 2009 wurde
durch das KHRG diese Pauschale auf 300 EUR erhdht.

Generell ist die Krankenkasse in allen Fallen zur Zahlung der 300 EUR-Pauschale (vgl.
Kapitel 3.5.3.3) verpflichtet, in denen die MDK-Priifung nicht zu einer Minderung des Aus-
gangsrechnungsbetrages fihrte, d. h. also die Falle, in denen sich der Ausgangs-
rechnungsbetrag erhoht hat oder in denen der Abrechnungsbetrag unveréndert blieb. Das
Bundessozialgericht entschied jedoch bereits ber die nicht angebrachte Zahlung der
Pauschale aufgrund einer falschen Kodierung der Hauptdiagnose, welche die Priifung aus-
gelést hatte.*® Dem zu Folge l6st nicht immer ein unveranderter Abrechnungsbetrag eine
300 EUR-Pauschale aus, wenn die Ursache der Priifung eindeutig beim Krankenhaus liegt.
Dass neben den Klageverfahren beziglich der Einzelfalle zukiinftig auch zunehmend Ver-
fahren betreffend der Pauschale entstehen, dirfte auf der Hand liegen.

Insgesamt muss die MDK-Aufwandspauschale kritisch in der Hinsicht betrachtet werden,
dass durch diesen pauschalen Aufwandsausgleich sowohl fiir die Kostentrager als auch fiir
den MDK ein Falschanreiz gesetzt wird, die Rechnungen in jedem Fall zu kiirzen um die
Zahlung der Aufwandspauschale zu umgehen.

Die GKV fordert eine symmetrische Aufwandspauschale, d. h. die Zahlung von ebenso
300 EUR durch die Krankenhauser, sofern eine Rechnung gekirzt wurde. Hierbei besteht
folgende Einschrankung: die Krankenhauser verfiigen nicht iber eine Einflussnahme auf
Art und Umfang der Prifungen. Die Krankenkassen hingegen bestimmen direkt dartber,
welche Abrechnungsfélle als Prifungsauftrag an den MDK gegeben werden und definieren
hiermit sowohl den burokratischen Aufwand fir sich selbst und den MDK als auch fir die
Krankenhduser. Das Argument, durch ein verandertes Kodierverhalten der Krankenhauser
wirde sich auch die Prifquote &ndern, ist nicht nachweislich und eher spekulativ.
Weiterhin darf die Tatsache, dass medizinische Sachverhalte einer unterschiedlichen Aus-
legung unterworfen sind, nicht dazu fiihren, dass zum einen die Rechnung gekiirzt wird
und zum anderen zuséatzlich ein BuRgeld erhoben wird. Die Nichtvergiitung bereits er-
brachter Leistungen stellt fir die Krankenh&user bereits einen erheblichen wirtschaft-
lichen Schaden dar.

Ein weiterer Aspekt ist, dass die Einfiihrung der 300 EUR-Pauschale einer gewissen
Regulierung und Reduktion der wachsenden Anzahl an MDK-Priifungen dienen sollte, wie
es die Gesetzesbegriindung zum Ausdruck bringt: ,,Ziel der Einfiihrung der Aufwands-
pauschale im Rahmen des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) war, einer un-
gezielten und UbermaRigen Einleitung von Begutachtungen durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung  entgegenzuwirken.”  (Gesetzesentwurf  der
Bunderegierung ,.Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung“ vom 21.10.2010 Drucksache

46 Vgl. Bundessozialgericht, (2010)
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17/3360). Die Krankenkassen sind somit angehalten, die Auswahl der Priffalle nach sorg-
faltiger interner Analyse an den MDK weiterzuleiten. Wie bereits im Kapitel 4.1 aus-
gefihrt findet diese Vorauswahl teilweise bereits unter Beteiligung des MDK statt, so dass
angabegemaR zielgerichtete Priifungen durchgefiihrt werden. Setzt man dies tatsachlich
voraus, so liegt grundsatzlich die Schlussfolgerung nahe, die nicht gepruften Falle ent-
sprechen nicht dem Auswahlkriterium der ,,Auffalligkeit” und bilden insofern eine Grund-
gesamtheit an Fallen, die ein erheblich niedrigeres Diskussionspotenzial birgt als die ge-
zielt ausgewahlten Falle.

Die Entwicklung hin zu gezielt und verstarkt eingesetzten Einzelfall-Prifungen in auf-
falligen Krankenhausern zeigt, dass es ein strafrechtlich relevantes Verhalten nicht gibt;
Strafverfahren spielen im aktuellen Thema so gut wie keine Rolle.*

Unterstellt man den Krankenh&usern den derzeit propagierten bewussten Abrechnungs-
betrug und fehlende Sanktions- und Strafmechanismen, so ist festzuhalten, dass es straf-
rechtlich relevantes Verhalten so gut wie nicht gibt.

Es ist folglich deutlich erkennbar, dass die Krankenhauser jeder Zeit mit einer um-
fassenden Prufung und Sanktion rechnen mussen und somit keinerlei Anreize zur Falsch-
abrechnung bestehen.

Weiterhin nicht sanktionslos bleiben grundséatzlich falsche Dokumentationen in der
Patientenakte und falsche Kodierung im Sinne der echten Falschabrechnung. Hier handelt
es sich eindeutig um einen Straftatbestand im Sinne des Strafgesetzbuches und kann und
sollte - sofern identifiziert - durchaus durch die Kostentrager angezeigt werden, um wirk-
liche Betrugsversuche angemessen zu ahnden. Gemal § 197aAbs. 4 SGBV sind die
Krankenkassen hierzu sogar angehalten.

47 DAK-Ermittlungsreport 2008/2009; Fehlverhaltensbekdmpfung - Abrechnungsmanipulation im

Leistungsbereich, S. 5
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4.4

Wirtschaftliche Konsequenzen der Anrechnungs- und Rechnungs-
prufungsprozesse

Die vorgelagerten Kapitel haben bereits die Komplexitat und die verschiedenen
relevanten Regularien des deutschen DRG-Abrechnungssystems veranschaulicht. Die mit
Einflhrung des DRG-Systems einhergehenden Veranderungen fir die Krankenhauser sind
durch folgende Kernaspekte gekennzeichnet:

B Steigender birokratischer Aufwand, nicht zuletzt durch
B Zunahme der Intensitat von MDK-Priifungen und
B Komplexitat der Leistungsabrechnung.

Die wirtschaftliche Lage der Krankenh&user in Deutschland ist insgesamt angespannt; er-
ganzend sei an dieser Stelle auf die detaillierten Ausfihrungen in Kapitel 3 verwiesen. Es
ist daher eine Herausforderung, unter den bestehenden wirtschaftlichen Bedingungen und
den intensivierten Anforderungen an die Abrechnungsmodalitaten die Erlése fir das
Krankenhaus zu sichern.

Problematisch ist die Erldssicherung hinsichtlich der durch MDK-Priifungen betrachteten
Falle, welche sich fiir das Krankenhaus oftmals zu medizinischen Streitfallen entwickeln.
Die Differenzen zwischen MDK und Krankenhaus gestalten sich immer haufiger als unlds-
bar, so dass monetare Kompromisse mit den Krankenkassen geschlossen werden, um ein
langwieriges und ressourcenaufwendiges gerichtliches Verfahren zu vermeiden. Diese
Kompromisslésungen und resultierende Rechnungskorrekturen sind keine Falschab-
rechnungen. Einer aufwandsgerechten Vergiitung entsprechend der urspriinglich ge-
stellten Rechnung wird dem Krankenhaus somit oftmals entsagt, obwohl keine eindeutig
fehlerhafte Abrechnung vorlag.

Ein Mechanismus zur qualitativen Verbesserung von Kodier- und Abrechnungsprozessen
und zur medizinisch-inhaltlichen Erléssicherung auRert sich durch die sich im DRG-System
neu gebildeten Berufsgruppen wie Medizin-Controller und Kodierfachkrafte und deren zu-
nehmenden Einsatz im Krankenhaus.

Dieser Aufwand ist einzig und allein der Auspragung des DRG-Systems zuzuordnen. Jedoch
ist es fir die Krankenhauser zwingend, diesen Aufwand zu betreiben. Es ist zum heutigen
Entwicklungsstand des DRG-Systems nahezu unmdglich, jeden Krankenhausarzt derart zu
schulen, dass er die Systematik zu korrekten und aufwandsgetreuen Abrechnung sicher
beherrscht. Im Prinzip misste ein Krankenhausarzt zum einen Experte fir die Behandlung
seiner jeweiligen Patienten und zum anderen Experte fiir die Abrechnungsmodalitaten
sein. Diese Verbindung scheint gerade vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels nahe-
zu ausgeschlossen.

Insofern stellen die spezifischen Kompetenzen der Medizin-Controller und Kodierfach-
krafte das Gegengewicht zum MDK dar. Wirde es auf Seiten des Krankenhauses keinen
entsprechenden ,,Abrechnungsexperten* bzw. ,,Systemkenner* geben, wéare die Existenz
des Krankenhauses aufgrund der dargestellten wirtschaftlichen Lage im Gesundheits-
system mittelfristig gefahrdet. Insofern wird im Allgemeinen auch von einem ,,Wett-
risten* mit dem MDK gesprochen. So hat sich die Zahl der Medizin-Controller vom Jahr
2004 bis zum Jahr 2010 fast verdoppelt, die Anzahl der Kodierfachkrafte vervierfacht.
Dariiber hinaus sind nach Angaben der Krankenh&user 4 % der Stellen fir Kodierfachkréafte
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nicht besetzt. D.h. der bis heute betriebene Ausbau dieser Berufsgruppen ist noch nicht
ausreichend gewesen, um der Dynamik und Komplexitat des deutschen Abrechnungs-
systems zu begegnen.

Beim MDK waren zu Ende des Jahres 2010 insgesamt 7.423 Mitarbeiter (entsprechend
6.710 Volistellen) in 15 regionalen MDK tétig. Davon 2.067 Arztliche Mitarbeiter (ent-
sprechend 1.931 Vollstellen).*

Jahr |Versichertenbezogene Anfragen Fallzahl KH Priifquote**
stationire Versorgung (Destatis)
(Berichtswesen MDS)*
2003 1.333.302 17.296.000 7,71%
2004 1.285.370 16.802.000 7,65%
2005 1.575.358 16.539.000 9,53%
2006 1.929.128 16.833.000 11,46%
2007 1.903.044 17.179.000 11,08%
2008 2.307.068 17.373.000 13,28%

Abb. 17: MDK-Zahlen zur Einzelfallprt‘]fung49

Im Durchschnitt beschaftigt jedes Krankenhaus ca. 6,64 Vollkrafte im Bereich des
Medizincontrollings und der Kodierfachkrafte. Dies entspricht einem Aufwand bezogen auf
die Personalkosten von jahrlich ca. 341 TEUR.

Hochgerechnet auf alle deutschen Krankenhduser sind in diesen Bereichen ca. 13.700
Mitarbeiter beschéaftigt und kosten das Gesundheitssystem jahrlich 0,7 Mrd. EUR® - rein
auf Seiten der Krankenhduser. Gemessen an den mittleren Behandlungskosten eines
stationdren Krankenhausbehandlungsfalls in Deutschland® bedeutet dies, dass fir diese
Aufwendungen ca. 190.000 Patienten stationar behandelt werden kdnnten.

Zu betonen ist, dass dies ausschlief3lich der durch die Einfiihrung des DRG-Systems ver-
anlasste Zusatzaufwand fiir die Rechnungserstellungs- und -priifprozesse ist. Davon un-
bertihrt sind die bereits vor der DRG-Einfiihrung bestehenden Verwaltungsbereiche und
-kosten, die weiterhin Bestand haben.

Nach Auskunft der Krankenhduser in der BDO Umfrage betragt die mittlere Personal-
bindung je Prifungsfall zwischen 91 und 118 Minuten. Es ist hierbei ein deutlicher Unter-
schied in der Personalbindung je nach gewahltem Priifverfahren zu beobachten. Signi-
fikante Unterschiede zwischen Inhouse-Priifung und schriftlichem Prifverfahren zeigen

8 vgl. MDK, (0.J.c)
9 vgl. Pick, Busley, (2009)

%0 Dies entspricht 1,1 % samtlicher Krankenhauskosten 2009 in Deutschland It. Statistischem
Bundesamt (allgemeine Krankenh&user).

51 2009; It. Statistischem Bundesamt

Seite 61

|IBDO



GANZHEITLICHE BEURTEILUNG DES ABRECHNUNGSVERHALTENS DER KRANKENHAUSER

sich bei den Universitatsklinika. So betragt hier die Ressourcenbindung im Krankenhaus
fur eine Inhouse-Prufung im Durchschnitt 127 Minuten, flr schriftliche Prifverfahren 218
Minuten. Die Gewinn- und Verlustquote von Fallen im Prufverfahren weicht bei diesen
Kliniken nur unwesentlich vom Durchschnitt ab. Dies zeigt, dass die Erdrterung komplexer
Pruffalle im personlichen Dialog zwischen MDK-Arzt und Kliniker deutlich effizienter ver-
lauft, ohne den Ausgang des Verfahrens signifikant zu beeinflussen.

Dauer nach Betten MDK Prifverfahren

inhouse
Mittelwert (Minuten) 118 91
Dauer KH < 100 Betten 93 66
Dauer KH mit 100 - 299 Betten 114 127
Dauer KH mit 300 - 599 Betten 104 75
Dauer KH > 600 Betten 149 102
davon Dauer Uni-Kliniken 218 127

Abb. 18: Personalbindung externe und inhouse MDK-Prufungen nach Krankenhausgrofie

Der skizzierte Aufwand kommt durch die folgenden fallbezogenen Personalbindungs-
minuten der beteiligten Mitarbeiter/Organisationseinheiten des Krankenhauses zustande:

60,0
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Abb. 19: Personalbindungsminuten im Krankenhaus aufgrund von MDK-Fallprifungen

Die Personalkapazitaten der Krankenh&user nur bezogen auf MDK Fallpriifungen belaufen
sich auf hochgerechnet zwischen 1.900 und 2.500 Vollkrafte. Dies entspricht Birokratie-
kosten im Personalbereich von ca. 170 Mio. EUR. Eine Erh6hung der Prifquote um 1 %
flhrt zu einer Mehrbelastung der Krankenh&user von 12 bis 16 Mio. EUR.

Notwendiges ,,Wettristen* der Krankenh&user und die daraus resultierenden Kosten sind
nicht Bestandteil der beitragsfinanzierten Betriebskostenfinanzierung. Letztlich sind die
Mehrkosten der Krankenhduser zur Erléssicherung Uber andere Berufsgruppen zu
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kompensieren. Die Erfahrungen der letzten Jahre zeigen, dass diese Entwicklung im
Wesentlichen zu Lasten des Pflegedienstes gegangen ist.

Trotz eines komplexen Abrechnungssystems und der Notwendigkeit der Krankenkassen
Rechnungen zu prifen, wéare ein durchgangiger Einsatz von Inhouse-Priifungen eine
Moglichkeit, Burokratie abzubauen und das Prifverfahren effizienter und wirtschaftlicher
zu gestalten.
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SCHLUSSBEMERKUNG

Die Analysen und Ausfihrungen des vorliegenden Gutachtens haben gezeigt, dass das
DRG-System und die zugehérigen Priifmechanismen seitens der Kostentrager und des MDK
komplexen Zusammenhangen folgen. Das Abrechnungssystem unterliegt einer stetigen
Entwicklung, welche kennzeichnend fiir das ,,lernende System* ist. Aufbauend auf den
Erkenntnissen und Feststellungen des Gutachtens ist davon auszugehen, dass durch
sukzessive Weiterentwicklung von Regularien und EinflussgréRen das Potenzial an streit-
baren Rechnungen abgebaut werden kann und bereits zum heutigen Zeitpunkt entwickelt
wird. Ziel fir die Weiterentwicklung des DRG-Systems muss es zukiinftig weiter sein, eine
zunehmende Klarstellung und Verbindlichkeit hinsichtlich der Rechnungslegung und der
WahlImdglichkeiten des Abrechnungssystems in Abgrenzung zur medizinischen Be-
handlungsfreiheit zu erreichen.

BDO AG

Wirtschaftsprifungsgesellschaft
Koéln, 4. Oktober 2011

Fopo Nornar [P 4

Jurgen Metzenmacher ppa. Carsten Schéafer
Partner Prokurist
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6.1

6.2

Abbildungen Kapitel 3.2 zum Thema Arztemangel

6.000
5500 B 200 EEE 2008 2010

5.000

4.000

4.000

3.000

2.000

1.000

KH gesamt KH alte Bundeslander KH neue
Bundeslander

Abb. 20: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst der Krankenhiuser 2006-2010%
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Abb. 21: Prognose des Arztemangels bis 2019>

Rechtliche Grundlagen

Dieses Kapitel stellt die wesentlichen Rechtsnormen in Zusammenhang mit der Kranken-
hausfinanzierung und Abrechnung von Krankenhausleistungen dar. Die einzelnen Rechts-
vorschriften werden im Folgenden kurz beziglich ihrer fir die Fragestellungen des Gut-

2 vgl. Blum, Loffert, (2010a)
3 vgl. Blum, Loffert, (2010b)
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6.2.1

achtens relevanten Teile zusammengefasst und zur Vollstandigkeit im Anschluss daran im
ganzen Wortlaut abgebildet.

Sozialgesetzbuch V (SGB V)

Das SGB V regelt die gesetzliche Krankenversicherung, die Struktur und Rollen von
Kostentragern und Leistungserbringern innerhalb des Versorgungsystems. Fir Kranken-
hauser im Zusammenhang mit der stationdren Leistungserbringung und Abrechnung sind
folgende Regelungen des SGB V exemplarisch aufgefihrt.

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie durfen das
MaR des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

1) Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie dirfen
das MaR des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder un-
wirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungser-
bringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fir eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfiillt die Krankenkasse ihre
Leistungspflicht mit dem Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltenden
Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewuBt oder hatte es hiervon
wissen missen, hat die zustandige Aufsichtsbehdrde nach Anhérung des Vorstands-
mitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus
der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Ver-
waltungsrat das Regrefverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

§ 39 Krankenhausbehandlung

Hierin wird die Krankenhausbehandlung definiert. Sie kann vollstationar, teilstationar,
vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht werden. Jeder Versicherte hat Anspruch
auf eine vollstationdre Behandlung in einem Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach
Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, um das Behandlungsziel zu erreichen.
Alternative Behandlungsmdglichkeiten durch teilstationare, vor- und nachstationare oder
ambulante Behandlung einschlieflich der hauslichen Krankenpflege sind zu prifen.

1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationér, teilstationdr, vor- und nachstationar
(8 115a) sowie ambulant (§ 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch auf voll-
stationare Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn die Aufnahme
nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht
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durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlieflich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfaf3t im
Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall
nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versorgung der Versicherten im
Krankenhaus notwendig sind, insbesondere &rztliche Behandlung (8 28 Abs. 1), Kranken-
pflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die
akutstationare Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum
frihestmoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation.

(2) wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Ein-
weisung genanntes Krankenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auf-
erlegt werden.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See gemeinsam erstellen unter Mitwirkung der Landes-
krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Vereinigung ein Verzeichnis der
Leistungen und Entgelte fiir die Krankenhausbehandlung in den zugelassenen Kranken-
hausern im Land oder in einer Region und passen es der Entwicklung an (Verzeichnis
stationdrer Leistungen und Entgelte). Dabei sind die Entgelte so zusammenzustellen, dal
sie miteinander verglichen werden koénnen. Die Krankenkassen haben darauf hinzu-
wirken, daR Vertragsarzte und Versicherte das Verzeichnis bei der Verordnung und Inan-
spruchnahme von Krankenhausbehandlung beachten.

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der
vollstationaren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens
28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus.
Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenver-
sicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach
§ 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

§ 71 Grundsatz der Beitragssatzstabilitat

Krankenkassen und Leistungserbringer haben Vergitungsvereinbarungen so zu gestalten,
dass Beitragserhdhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige
medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
zu gewahrleisten. Das Bundesministerium fir Gesundheit stellt fir die Vereinbarungen
der Vergltungen jeweils fur das folgende Kalenderjahr die durchschnittliche Ver-
anderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen fest.

(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben
die Vereinbarungen Uber die Vergitungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass Bei-
tragserhdhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Ver-
sorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahr-
leisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat). Ausgabensteigerungen auf Grund von
gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und FriiherkennungsmalRnahmen oder fur zusatz-
liche Leistungen, die im Rahmen zugelassener strukturierter Behandlungsprogramme (§
137g) auf Grund der Anforderungen der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 erbracht
werden, verletzten nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.
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(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die verein-
barte Veranderung der jeweiligen Vergitung die sich bei Anwendung der Veranderungs-
rate fir das gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Veranderung der Vergiitung
nicht tberschreiten. Abweichend von Satz 1 ist eine Uberschreitung zulassig, wenn die
damit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder bereits erfolgte
Einsparungen in anderen Leistungsbereichen ausgeglichen werden.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit stellt bis zum 15. September eines jeden
Jahres fir die Vereinbarungen der Vergiitungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die
nach den Absatzen 1 und 2 anzuwendende durchschnittliche Veranderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fur den
gesamten Zeitraum der zweiten Halfte des Vorjahres und der ersten Halfte des
laufenden Jahres gegeniiber dem entsprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest.
Grundlage sind die monatlichen Erhebungen der Krankenkassen und die vierteljahrlichen
Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds, die die beitragspflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder der Krankenkassen ausweisen. Die Feststellung wird durch Veréffentlichung
im Bundesanzeiger bekannt gemacht.

(3a) (weggefallen)

(4) Die Vereinbarungen uber die Vergitung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, §§ 83,
85, 125 und 127 sind den fiir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehérden vorzu-
legen. Die Aufsichtsbehdrden kdnnen die Vereinbarungen bei einem Rechtsverstol} inner-
halb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden.

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrage nach den 8§ 73c und 140a
bis 140d sind unabhangig von Absatz 4 auch den fiir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehérden der Lander, in denen sie wirksam werden, vorzulegen.

§ 115a Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in
medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um die Er-
forderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die voll-
stationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationdare Behandlung) oder im An-
schluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern
oder zu festigen (nachstationdre Behandlung).

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog genannten
ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzenden Eingriffe zu-
gelassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft oder die Bundesverbdnde der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen vereinbaren diesen Katalog in Verbindung mit einheitliche
Vergiitungen fir Krankenhauser und Vertragsarzte.

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in
medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um
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1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu kléren oder die
vollstationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder

2. im AnschluB an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu
sichern oder zu festigen (nachstationdre Behandlung).

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von
funf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Be-
handlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organiibertragungen
nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der
stationaren Krankenhausbehandlung nicht Gberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder
drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im Einvernehmen mit dem
einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organiibertragungen
nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Be-
endigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Kranken-
behandlung oder Mainahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder
zu unterstitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung aufRerhalb des Krankenhauses
wahrend der vor- und nachstationaren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungs-
auftrags durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahr-
leistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationére
Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten
Arzte Giber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverzuglich zu unterrichten.
Die Satze 2 bis 6 gelten fur die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1
des Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschul} des
Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landes-
krankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustréger im Land ge-
meinsam und im Benehmen mit der kassenarztlichen Vereinigung die Vergitung der
Leistungen mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes. Die Vergitung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine
Verminderung der stationdren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der
Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung Empfehlungen zur Vergitung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Ver-
einbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung tGber die Vergiitung innerhalb von drei
Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Ver-
handlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Landes-
behdrde die Vergltung fest.

§ 275 Medizinischer Dienst der Krankenkassen - Begutachtung und Be-
ratung

Die Krankenkassen sind verpflichtet zur Prifung von Auffalligkeiten der Abrechnung und
in diesen Fallen zur Einschaltung des Medizinischen Dienst der Krankenkassen.
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Bei Krankenhausbehandlung ist eine Priifung zeitnah durchzufiihren. Die Prifung ist
spatestens 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 Abrechnungsbetrags fiihrt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus
eine Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro zu entrichten.

Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Auf-
gaben nur ihrem arztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die arzt-
liche Behandlung einzugreifen.

(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es nach Art,
Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf er-
forderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prifung von Voraussetzungen, Art
und Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsgemafRen
Abrechnung,

2. zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur Koordinierung der
Leistungen und Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager nach den 8§ 10 bis 12 des
Neunten Buches, im Benehmen mit dem behandelnden Arzt,

3. bei Arbeitsunfahigkeit

a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von MaRnahmen
der Leistungstrager fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder

b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(Medizinischer Dienst) einzuholen.

(1a) zweifel an der Arbeitsunfahigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind insbesondere
in Fallen anzunehmen, in denen

a) Versicherte aufféllig haufig oder auffallig haufig nur fir kurze Dauer arbeitsunféhig
sind oder der Beginn der Arbeitsunféhigkeit haufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder
am Ende einer Woche fallt oder

b) die Arbeitsunféhigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die Haufig-
keit der von ihm ausgestellten Bescheinigungen dber Arbeitsunfahigkeit auffallig ge-
worden ist.

Die Prufung hat unverziglich nach Vorlage der &rztlichen Feststellung Uber die Arbeits-
unfahigkeit zu erfolgen. Der Arbeitgeber kann verlangen, dal die Krankenkasse eine gut-
achtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes zur Uberpriifung der Arbeitsun-
fahigkeit einholt. Die Krankenkasse kann von einer Beauftragung des Medizinischen
Dienstes absehen, wenn sich die medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfahigkeit
eindeutig aus den der Krankenkasse vorliegenden arztlichen Unterlagen ergeben.

(1b) Der Medizinische Dienst Uberprift bei Vertragséarzten, die nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 gepruft werden, stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der Arbeitsunfahig-
keit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren das Néhere.
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(1c) Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Prifung nach Absatz 1 Nr. 1 zeitnah
durchzufiihren. Die Prifung nach Satz 1 ist spatestens 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 Abrechnungs-
betrags fuhrt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Hohe
von 300 Euro zu entrichten.

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst priifen zu lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den 8§ 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung
eines arztlichen Behandlungsplans in Stichproben vor Bewilligung und regelmaRig bei be-
antragter Verlangerung; der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt in Richt-
linien den Umfang und die Auswahl der Stichprobe und kann Ausnahmen zulassen, wenn
Prifungen nach Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt ins-
besondere fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im AnschluR an eine Kranken-
hausbehandlung (AnschlufZheilbehandlung),

2. (entfallt),

3. bei Kosteniibernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer Krank-
heit nur im Ausland mdglich ist (§ 18),

4. ob und fir welchen Zeitraum hausliche Krankenpflege langer als vier Wochen er-
forderlich ist (§ 37 Abs. 1),

5. ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Grinden ausnahmsweise unauf-
schiebbar ist (§ 27 Abs. 2).

(3) Die Krankenkassen konnen in geeigneten Fallen durch den Medizinischen Dienst
prifen lassen

1. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der
Medizinische Dienst hat hierbei den Versicherten zu beraten; er hat mit den Ortho-
padischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten,

2. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung unter Bertick-
sichtigung des Einzelfalls notwendig und wirtschaftlich ist,

3. die Evaluation durchgefihrter Hilfsmittelversorgungen,

4. ob Versicherten bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Be-
handlungsfehlern ein Schaden entstanden ist (§ 66).

(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterlagen Uber die Zuordnung von Patienten
zu den Behandlungsbereichen nach § 4 der Psychiatrie-Personalverordnung in vergleich-
baren Gruppen Abweichungen, so kénnen die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbénde der Ersatzkassen die Zuordnungen durch den Medizinischen Dienst Uberprifen
lassen; das zu tibermittelnde Ergebnis der Uberpriifung darf keine Sozialdaten enthalten.

(4) Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen bei der Erfillung anderer als der in Ab-
satz 1 bis 3 genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst oder
andere Gutachterdienste zu Rate ziehen, insbesondere fiir allgemeine medizinische
Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der Versicherten, fur Fragen der
Qualitatssicherung, fur Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern und fiir Be-
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ratungen der gemeinsamen Ausschiisse von Arzten und Krankenkassen, insbesondere der
Prifungsausschisse.

(5) Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen
Aufgaben nur ihrem arztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die
arztliche Behandlung einzugreifen.

§ 301 Krankenhauser

Die Rechnungsstellung und die Datenibermittlung insbesondere in Bezug auf Art und Um-
fang der zu tbermittelnden Daten sind im § 301 SGB V geregelt.

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhduser sind verpflichtet, den Krankenkassen bei
Krankenhausbehandlung folgende Angaben im Wege elektronischer Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu Ubermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie das krankenhausinterne Kennzeichen
des Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden
Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese
Uberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung, bei
Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahmegewicht,

4. bei arztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des ein-
weisenden Arztes, bei Verlegung das Institutionskennzeichen des veranlassenden
Krankenhauses, bei Notfallaufnahme die die Aufnahme veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbe-
handelnden Fachabteilungen,

6. Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und
sonstigen Prozeduren,

7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung, bei externer
Verlegung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution, bei Entlassung
oder Verlegung die fir die Krankenhausbehandlung maRgebliche Hauptdiagnose und die
Nebendiagnosen,

8. Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und erganzende Leistungen sowie Aussagen zur Arbeits-
fahigkeit und Vorschlége fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Ein-
richtungen,

9. die nach den §8 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgeltgesetz und der
Bundespflegesatzverordnung berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweildauer
nach Satz 1 Nr. 3 sowie der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in nicht maschinenlesbarer
Form zulassig.
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(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach dem der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit
herausgegebenen deutschen Fassung zu verschlisseln. Die Operationen und sonstigen
Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem vom Deutschen Institut fiir
medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fir
Gesundheit herausgegebenen Schliissel zu verschlisseln; der Schliissel hat die sonstigen
Prozeduren zu umfassen, die nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ab-
gerechnet werden kénnen. Das Bundesministerium fir Gesundheit gibt den Zeitpunkt der
Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung des Diagnosenschlissels nach Satz 1 sowie des
Prozedurenschlissels nach Satz 2 im Bundesanzeiger bekannt; es kann das Deutsche
Institut fir medizinische Dokumentation und Information beauftragen, den in Satz 1 ge-
nannten Schlissel um Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung der fir die Erfiillung der
Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussageféhigkeit des Schlissels zu erganzen.

(3) Das Nahere wber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstande fir
die Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung im Wege
elektronischer Dateniubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern verein-
bart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft oder den Bundesverbanden der Krankenhaustrager gemeinsam.

(4) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach
§ 111 besteht, sind verpflichtet den Krankenkassen bei stationarer Behandlung folgende
Angaben im Wege elektronischer Datenibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern zu tUbermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie das interne Kennzeichen der Ein-
richtung fur den Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung und der
Krankenkasse,

3. den Tag der Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, die voraus-
sichtliche Dauer der Behandlung sowie, falls diese Uberschritten wird, auf Verlangen der
Krankenkasse die medizinische Begriindung,

4. bei arztlicher Verordnung von Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahmen die Arzt-
nummer des einweisenden Arztes,

5. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie
die Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose; bei externer Verlegung das Institutionskenn-
zeichen der aufnehmenden Institution,

6. Angaben Uber die durchgefihrten Vorsorge- und Rehabilitationsmalnahmen sowie Vor-
schlage fir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

7. die berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlangerungen der Verweildauer
nach Satz 1 Nr. 3 sowie Angaben nach Satz 1 Nr. 6 ist auch in nicht maschinenlesbarer
Form zulassig. Fir die Angabe der Diagnosen nach Satz 1 Nr. 3 und 5 gilt Absatz 2 ent-
sprechend. Absatz 3 gilt entsprechend.
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6.2.2

(5) Die ermachtigten Krankenhausarzte sind verpflichtet, dem Krankenhaustrager im
Rahmen des Verfahrens nach § 120 Abs. 1 Satz 3 die fir die Abrechnung der vertragsarzt-
lichen Leistungen erforderlichen Unterlagen zu tUbermitteln; § 295 gilt entsprechend.
Der Krankenhaustrager hat den kassenarztlichen Vereinigungen die Abrechnungsunter-
lagen zum Zweck der Abrechnung vorzulegen. Die Satze 1 und 2 gelten fir die Ab-
rechnung wahlarztlicher Leistungen entsprechend.

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) regelt die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenh&user im Wege der dualen Finanzierung. Hierin werden die Lander im Rahmen
ihrer Daseinsvorsorge verpflichtet die Finanzierung der Investitionskosten sicherzustellen.
Die Betriebskostenfinanzierung erfolgt Uber die Patienten, privaten und gesetzlichen
Krankenversicherungen. § 17 KHG verweist fiir diesen Finanzierungsbereich auf den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

§ 2 Begriffsbestimmung

Hierin erfolgt die Definition der Krankenhauser, der im Rahmen der verbundenen Aus-
bildungsstéatten anerkannten Ausbildungsberufe an Krankenh&auser und die Abgrenzung der
Investitionskosten.

Im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Krankenhauser

Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten,
Leiden oder Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Ge-
burtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und
verpflegt werden kénnen,

la. mit den Krankenhausern notwendigerweise verbundene Ausbildungsstatten
staatlich anerkannte Einrichtungen an Krankenhausern zur Ausbildung fiir die Berufe
a) Ergotherapeut, Ergotherapeutin,

b) Diatassistent, Diatassistentin,

c) Hebamme, Entbindungspfleger,

d) Krankengymnast, Krankengymnastin, Physiotherapeut, Physiotherapeutin

e) Gesundheits- und Krankenpflegerin, Gesundheits- und Krankenpfleger,

f) Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger,
g) Krankenpflegehelferin, Krankenpflegehelfer,

h) medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent, medizinisch-technische
Laboratoriumsassistentin,
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i) medizinisch-technischer Radiologieassistent, medizinisch-technische Radiologie-
assistentin,

J )Logopéade, Logopédin,
k) Orthoptist, Orthoptistin,

) medizinisch-technischer Assistent fir Funktionsdiagnostik, medizinisch-technische
Assistentin fur Funktionsdiagnostik,

wenn die Krankenhauser Trager oder Mittrager der Ausbildungsstéatte sind,
2. Investitionskosten

a) die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Krankenhausern und
der Anschaffung der zum Krankenhaus gehdrenden Wirtschaftsglter, ausgenommen der
zum Verbrauch bestimmten Giiter (Verbrauchsgiter),

b) die Kosten der Wiederbeschaffung der Giter des zum Krankenhaus gehérenden An-
lagevermdgens (Anlagegiter);

zu den Investitionskosten gehdren nicht die Kosten des Grundstiicks, des Grundstiicks-
erwerbs, der GrundstickserschlieBung sowie ihrer Finanzierung sowie die Kosten der
Telematikinfrastruktur gemaf § 291a Abs. 7 Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

3. fiir die Zwecke dieses Gesetzes den Investitionskosten gleichstehende Kosten
a) die Entgelte fiir die Nutzung der in Nummer 2 bezeichneten Anlagegiiter,

b) die Zinsen, die Tilgung und die Verwaltungskosten von Darlehen, soweit sie zur
Finanzierung der in Nummer 2 sowie in Buchstabe a bezeichneten Kosten aufgewandt
worden sind,

c) die in Nummer 2 sowie in den Buchstaben a und b bezeichneten Kosten, soweit sie
gemeinschaftliche Einrichtungen der Krankenhauser betreffen,

d) Kapitalkosten (Abschreibungen und Zinsen) fir die in Nummer 2 genannten Wirt-
schaftsglter,

e) Kosten der in Nummer 2 sowie in den Buchstaben a bis d bezeichneten Art, soweit sie
die mit den Krankenhdusern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten be-
treffen und nicht nach anderen Vorschriften aufzubringen sind,

4. Pflegesatze

die Entgelte der Benutzer oder ihrer Kostentrager fir stationdre und teilstationare
Leistungen des Krankenhauses,

5. pflegesatzféahige Kosten:

die Kosten des Krankenhauses, deren Berticksichtigung im Pflegesatz nicht nach diesem
Gesetz ausgeschlossen ist.

§ 4 Wirtschaftliche Sicherung

Beschreibt die Aufteilung der Betriebs- und Investitionsfinanzierung im Rahmen des
dualen Krankenhausfinanzierungssystems als Weg der wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhausversorgung.

Seite 75

|IBDO



ANLAGEN

Die Krankenh&user werden dadurch wirtschaftlich gesichert, daf
1. ihre Investitionskosten im Wege 6ffentlicher Férderung ibernommen werden und sie

2. leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesatzen, die nach MalRgabe dieses Gesetzes auch
Investitionskosten enthalten kénnen, sowie Vergitungen fiir vor- und nachstationére Be-
handlung und fur ambulantes Operieren erhalten.

§ 17b Einfuhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fur DRG-
Krankenhauser

§ 17b bestimmt die Verglitung der allgemeinen Krankenhausleistungen in einem durch-
gangigen, leistungsorientierten und pauschalierenden Vergitungssystem, welches
Komplexitaten und Komorbiditaten abbildet und einen praktikablen Differenzierungsgrad
aufweisen soll. Ferner sind Zu- und Abschléage zur Finanzierung der Notfallversorgung
sowie die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten zu vereinbaren.

Die Selbstverwaltung (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband der privaten
Krankenversicherung, Deutsche Krankenhausgesellschaft) vereinbaren gemeinsam nach
diesen Vorgaben ein Vergutungssystem, dass auf Grundlage von DRG basiert, seine jahr-
liche Weiterentwicklung und Anpassung insbesondere an medizinische Entwicklungen,
Kostenentwicklungen, Verweildauerkiirzungen und Leistungsverlagerungen zu anderen
Versorgungsbereichen.

(1) Fur die Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen ist fiir ein durchgangiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergitungssystem einzufiihren; dies gilt nicht
fur die Leistungen der in § 1 Abs. 2 der Psychiatrie-Personalverordnung genannten Ein-
richtungen und der Einrichtungen fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
soweit in der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 nichts Abweichendes bestimmt wird. Das
Vergltungssystem hat Komplexitditen und Comorbiditdten abzubilden; sein
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach Satz 1 werden die all-
gemeinen vollstationdren und teilstationdren Krankenhausleistungen fir einen Be-
handlungsfall vergitet. Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht in die Entgelte
nach Satz 1 einbezogen werden kénnen, weil der Finanzierungstatbestand nicht in allen
Krankenh&usern vorliegt, sind Richtwerte nach § 17a Abs. 4b sowie bundeseinheitlich
Regelungen fir Zu- oder Abschléage zu vereinbaren, insbesondere fir die Notfallver-
sorgung, die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Abs. 2 Satz 2
Nr. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes und fiir die Aufnahme von Begleitpersonen nach §
2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des Krankenhausentgeltgesetzes und § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 der
Bundespflegesatzverordnung; fir die Kalkulation und Vereinbarung von Zuschlagen fir
Zentren und Schwerpunkte, die nach Regionen differenziert werden kénnen, sind die be-
sonderen Leistungen zu benennen und zu bewerten und den Vertragsparteien im Voraus
zu Ubermitteln. Fir die Beteiligung der Krankenhduser an MaRnahmen zur Qualitats-
sicherung auf der Grundlage des § 137 des Funften Buches Sozialgesetzbuch sind Zu-
schlage zu vereinbaren; diese kdnnen auch in die Fallpauschalen eingerechnet werden.
Zur Sicherstellung einer fir die Versorgung der Bevdlkerung notwendigen Vorhaltung von
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Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den Entgelten nach Satz
1 nicht kostendeckend finanzierbar ist, sind bundeseinheitliche Empfehlungen fur Maf-
stabe zu vereinbaren, unter welchen Voraussetzungen der Tatbestand einer notwendigen
Vorhaltung vorliegt sowie in welchem Umfang grundsatzlich zusétzliche Zahlungen zu
leisten sind. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung er-
ganzende oder abweichende Vorgaben zu den Voraussetzungen nach Satz 6 zu erlassen,
insbesondere um die Vorhaltung der fiir die Versorgung notwendigen Leistungseinheiten
zu gewabhrleisten; dabei sind die Interessen anderer Krankenh&user zu beriicksichtigen;
die Landesregierungen kénnen diese Erméachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste
Landesbehdrden Ubertragen. Soweit das Land keine Vorgaben erlédsst, sind die
Empfehlungen nach Satz 6 verbindlich anzuwenden. Die Vertragsparteien nach § 18 Abs.
2 prifen, ob die Voraussetzungen fir einen Sicherstellungszuschlag im Einzelfall vor-
liegen und vereinbaren die Hohe der abzurechnenden Zuschlage. Die Fallgruppen und
ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen. Die Bewertungsrelationen
sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definieren; sie koénnen fur
Leistungen, bei denen in erhdhtem MalRe wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen
eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt abgesenkt oder in Abhangigkeit von der Fall-
zahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorgegeben werden. Soweit dies zur Erganzung der
Fallpauschale in eng begrenzten Ausnahmefallen erforderlich ist, kdnnen die Vertrags-
parteien nach Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte fir Leistungen, Leistungskomplexe oder
Arzneimittel vereinbaren, insbesondere fur die Behandlung von Blutern mit Blut-
gerinnungsfaktoren oder fir eine Dialyse, wenn die Behandlung des Nierenversagens
nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch die Hohe der Entgelte; diese kann nach
Regionen differenziert festgelegt werden. Nach MaRgabe des Krankenhausentgelt-
gesetzes konnen Entgelte fir Leistungen, die nicht durch die Entgeltkataloge erfasst
sind, durch die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart werden. Besondere Ein-
richtungen, deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Griinden, wegen einer
Haufung von schwerkranken Patienten oder aus Grinden der Versorgungsstruktur mit den
Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergitet werden, kénnen zeitlich befristet aus
dem Vergitungssystem ausgenommen werden. Entstehen bei Patienten mit auRBerordent-
lichen Untersuchungs- und Behandlungsablaufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die
mit dem pauschalierten Vergitungssystem nicht sachgerecht finanziert werden (Kosten-
ausreiBer), sind entsprechende Falle zur Entwicklung geeigneter Vergutungsformen ver-
tieft zu prifen. Bis zum 30. Juni 2009 ist zu prifen, ob zur sachgerechten Finanzierung
der mit der arztlichen Weiterbildung verbundenen Mehrkosten bei der Leistungser-
bringung Zu- oder Abschlage fir bestimmte Leistungen oder Leistungsbereiche erforder-
lich sind; erforderliche Zu- oder Abschldge sollen moglichst in Abhangigkeit von Quali-
tatsindikatoren fir die Weiterbildung abgerechnet werden.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absatze 1 und 3
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergitungssystem, das sich an einem
international bereits eingesetzten Vergltungssystem auf der Grundlage der Diagnosis
Related Groups (DRG) orientiert, seine jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung, ins-
besondere an medizinische Entwicklungen, Kostenentwicklungen, Verweildauerver-
kiirzungen und Leistungsverlagerungen zu und von anderen Versorgungsbereichen, und
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die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im Krankenhausentgeltgesetz vor-
gegeben werden. Sie orientieren sich dabei unter Wahrung der Qualitat der Leistungser-
bringung an wirtschaftlichen Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen. Die Prifungs-
ergebnisse nach § 137c des Finften Buches Sozialgesetzbuch sind zu beachten. Der
Bundesarztekammer ist Gelegenheit zur beratenden Teilnahme an den Sitzungen der
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 zu geben, soweit medizinische Fragen der Entgelte
und der zu Grunde liegenden Leistungsabgrenzung betroffen sind; dies gilt entsprechend
fir einen Vertreter der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe. Die betroffenen
Fachgesellschaften und, soweit deren Belange berihrt sind, die Spitzenorganisationen
der pharmazeutischen Industrie und der Industrie fur Medizinprodukte erhalten Ge-
legenheit zur Stellungnahme. Fir die gemeinsame Beschlussfassung des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen und des Verbandes der privaten Krankenversicherung
haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen zwei Stimmen und der Verband der
privaten Krankenversicherung eine Stimme. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann
an den Sitzungen der Vertragsparteien teilnehmen und erhalt deren fachliche Unter-
lagen. Die Vertragsparteien verodffentlichen in geeigneter Weise die Ergebnisse der
Kostenerhebungen und Kalkulationen.

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 30. Juni 2000 die
Grundstrukturen des Vergitungssystems und des Verfahrens zur Ermittlung der Be-
wertungsrelationen auf Bundesebene (Bewertungsverfahren), insbesondere der zu
Grunde zu legenden Fallgruppen, sowie die Grundziige ihres Verfahrens zur laufenden
Pflege des Systems auf Bundesebene. Die Vertragsparteien vereinbaren bis zum 31.
Dezember 2001 Bewertungsrelationen und die Bewertung der Zu- und Abschldge nach Ab-
satz 1 Satz 4. Die Bewertungsrelationen kénnen auf der Grundlage der Fallkosten einer
sachgerechten Auswahl von Krankenhdusern kalkuliert, aus international bereits ein-
gesetzten Bewertungsrelationen (bernommen oder auf deren Grundlage weiter-
entwickelt werden. Nach MaRgabe der Absdtze 4 und 6 ersetzt das neue Vergitungs-
system die bisher abgerechneten Entgelte nach § 17 Abs. 2a. Erstmals fur das Jahr 2005
wird nach § 18 Abs. 3 Satz 3 ein Basisfallwert vereinbart.

(4) Das Vergitungssystem wird fir das Jahr 2003 budgetneutral umgesetzt. Die Vertrags-
parteien nach Absatz 2 vereinbaren fur die Anwendung im Jahr 2003 einen vorlaufigen
Fallpauschalenkatalog auf der Grundlage des von ihnen ausgewéhlten australischen
Katalogs. Auf Verlangen des Krankenhauses wird das Vergitungssystem zum 1. Januar
2003 mit diesem vorlaufigen Fallpauschalenkatalog eingefiihrt.

(5) Zur Finanzierung der ihnen Ubertragenen Aufgaben nach den Absatzen 1 und 3 sowie
§ 10 Abs. 2 und § 17d vereinbaren die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1

1. einen Zuschlag fir jeden abzurechnenden Krankenhausfall, mit dem die Entwicklung,
Einfihrung und laufende Pflege des zum 1. Januar 2003 einzufiihrenden Vergitungs-
systems finanziert werden (DRG-Systemzuschlag). Der Zuschlag dient der Finanzierung
insbesondere der Entwicklung der DRG-Klassifikation und der Kodierregeln, der Er-
mittlung der Bewertungsrelationen, der Bewertung der Zu- und Abschlage, der Er-
mittlung der Richtwerte nach § 17a Abs. 4b, von pauschalierten Zahlungen fiur die Teil-
nahme von Krankenh&usern oder Ausbildungsstatten an der Kalkulation und der Vergabe
von Auftragen, auch soweit die Vertragsparteien die Aufgaben durch ein eigenes DRG-

|IBDO

Seite 78



ANLAGEN

Institut wahrnehmen lassen oder das Bundesministerium fiir Gesundheit nach Absatz 7
anstelle der Vertragsparteien entscheidet,

2. MaBlnahmen, die sicherstellen, dass die durch den Systemzuschlag erhobenen
Finanzierungsbetrage ausschlief3lich zur Umsetzung der in diesem Absatz genannten Auf-
gaben verwendet werden,

3. das Nahere zur Weiterleitung der entsprechenden Einnahmen der Krankenhauser an
die Vertragsparteien,

4. kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei
die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6.

Die Vertragsparteien vereinbaren pauschalierte Zahlungen fir die Teilnahme von
Krankenh&usern oder Ausbildungsstatten an der Kalkulation, die einen wesentlichen Teil
der zusatzlich entstehenden Kosten umfassen sollen; sie sollen als fester Grundbetrag je
Krankenhaus und erganzend als Finanzierung in Abhéngigkeit von Anzahl und Qualitat der
Ubermittelten Datensatze gezahlt werden. Uber die Teilnahme des einzelnen Kranken-
hauses entscheiden prospektiv die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 auf Grund der
Qualitat des Rechnungswesens oder der Notwendigkeit der zu erhebenden Daten; ein An-
spruch auf Teilnahme besteht nicht. Fir die Vereinbarungen gilt Absatz 2 Satz 6 ent-
sprechend. Ein Einsatz der Finanzmittel zur Deckung allgemeiner Haushalte der Ver-
tragsparteien oder zur Finanzierung herkémmlicher Verbandsaufgaben im Zusammen-
hang mit dem Vergltungssystem ist unzulassig. Die vom Bundesministerium fir Gesund-
heit zur Vorbereitung einer Rechtsverordnung nach Absatz 7 veranlassten Kosten fur die
Entwicklung, Einfihrung und laufende Pflege des Vergitungssystems sind von den Selbst-
verwaltungspartnern unverziglich aus den Finanzmitteln nach Satz 1 zu begleichen; die
Entscheidungen verantwortet das Bundesministerium. Der DRG-Systemzuschlag ist von
den Krankenhdusern je voll- und teilstationarem Krankenhausfall dem selbstzahlenden
Patienten oder dem jeweiligen Kostentrdger zusatzlich zu den tagesgleichen Pflege-
satzen oder einer Fallpauschale in Rechnung zu stellen; er ist an die Vertragsparteien
oder eine von ihnen benannte Stelle abzufiihren. Der Zuschlag unterliegt nicht der Be-
grenzung der Pflegesatze durch den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nach § 6 der
Bundespflegesatzverordnung oder § 10 Abs. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes; er geht
nicht in den Gesamtbetrag nach § 6 und das Budget nach § 12 und nicht in die Erldsaus-
gleiche nach  § 11 Abs. 8 und § 12 Abs. 4 der Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in
die Gesamtbetrage oder die Erlésausgleiche nach den §§ 3 und 4 des Krankenhausent-
geltgesetzes ein.

(6) Das Vergitungssystem wird fir alle Krankenhduser mit einer ersten Fassung eines
deutschen Fallpauschalenkatalogs verbindlich zum 1. Januar 2004 eingefiihrt. Das Ver-
gutungssystem wird fur das Jahr 2004 budgetneutral umgesetzt. Ab dem Jahr 2005 wird
das Erlésbudget des Krankenhauses nach den naheren Bestimmungen des Krankenhaus-
entgeltgesetzes schrittweise an den Basisfallwert nach Absatz 3 Satz 5 angeglichen.

(7) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird erméachtigt, durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates

1. Vorschriften Uber das Verglutungssystem zu erlassen, soweit eine Einigung der Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und eine
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der Vertragsparteien insoweit das Scheitern der Verhandlungen erklart hat; die Ver-
tragsparteien haben zu den strittigen Punkten ihre Auffassungen und die Auffassungen
sonstiger Betroffener darzulegen und Losungsvorschlage zu unterbreiten,

2. abweichend von Nummer 1 auch ohne Erklarung des Scheiterns durch eine Vertrags-
partei Fristen flr Arbeitsschritte vorzugeben sowie nach Ablauf der jeweiligen Frist zu
entscheiden, soweit dies erforderlich ist, um die Einfilhrung des Vergitungssystems und
seine jahrliche Weiterentwicklung fristgerecht sicherzustellen,

3. Leistungen oder besondere Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 14 und 15 zu bestimmen,
die mit dem DRG-Vergltungssystem noch nicht sachgerecht vergitet werden kénnen; fir
diese Bereiche konnen die anzuwendende Art der Vergitung festgelegt sowie Vor-
schriften zur Ermittlung der Entgelthéhe und zu den vorzulegenden Verhandlungsunter-
lagen erlassen werden,

4. unter den Voraussetzungen nach den Nummern 1 und 2 Richtwerte nach § 17a Abs. 4b
zur Finanzierung der Ausbildungskosten vorzugeben.

Von Vereinbarungen der Vertragsparteien nach Absatz 2 kann abgewichen werden, soweit
dies fur Regelungen nach Satz 1 erforderlich ist. Das DRG-Institut der Selbstverwaltungs-
partner ist verpflichtet, dem Bundesministerium zur Vorbereitung von Regelungen nach
Satz 1 unmittelbar und unverziglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. Das Bundes-
ministerium kann sich von unabh&ngigen Sachverstandigen beraten lassen. Das DRG-
Institut ist auch im Falle einer Vereinbarung durch die Vertragsparteien nach Absatz 2
verpflichtet, auf Anforderung des Bundesministeriums Auskunft insbesondere (ber den
Entwicklungsstand des Vergiitungssystems, die Entgelte und deren Veréanderungen sowie
Uber Problembereiche und moégliche Alternativen zu erteilen.

(7a) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften tber die Unterlagen, die von den Kranken-
hausern fir die Budgetverhandlungen vorzulegen sind, zu erlassen.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 fihren eine Begleitforschung zu den Aus-
wirkungen des neuen Vergltungssystems, insbesondere zur Veranderung der Versorgungs-
strukturen und zur Qualitat der Versorgung, durch; dabei sind auch die Auswirkungen auf
die anderen Versorgungsbereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsver-
lagerungen zu untersuchen. Sie schreiben dazu Forschungsauftrage aus und beauftragen
das DRG-Institut, insbesondere die Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes aus-
zuwerten. Die Kosten dieser Begleitforschung werden mit dem DRG-Systemzuschlag nach
Absatz 5 finanziert. Die Begleitforschung ist mit dem Bundesministerium fur Gesundheit
abzustimmen. Erste Ergebnisse sind im Jahr 2005 zu veréffentlichen.

§ 17c Prufung der Abrechnung von Pflegesatzen

Diese Rechtsnorm verpflichtet die Krankenh&duser aktiv mit geeigneten Malinahmen darauf
hinzuwirken, dass

B keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen werden, die nicht der stationaren
Krankenhausbehandlung bedirfen [...] keine Patienten im Krankenhaus verbleiben, die
nicht mehr der stationéren Krankenhausbehandlung bedirfen (Fehlbelegung),
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B eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden unterbleibt,
B die Abrechnung [...] Krankenhausfélle ordnungsgemafd erfolgt.

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) kann die Einhaltung dieser Ver-
pflichtungen im Auftrag der Krankenkassen auf Basis von Stichproben priifen. Die Stich-
probe darf aus akuten und bereits abgeschlossen Fallen erhoben werden und sich auf be-
stimmte Organisationseinheiten, Prozeduren, Diagnosen und Entgelte beziehen. Das
Krankenhaus hat dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen hierzu alle erforderlichen
Unterlagen zur Verfliigung zu stellen und Zugang zu den Raumen der Krankenhauser ge-
wahren. Der MDK hat dem Krankenhaus mitzuteilen und zu begriinden inwieweit gegen
die Verpflichtungen verstoRen wurde. Es ist ebenfalls zu priifen, inwieweit neben Uber-
héhten Abrechnungen auch zu niedrige Abrechnungen aufgetreten sind. Soweit nach-
gewiesen wird, dass Fallpauschalen grob fahrlassig zu hoch abgerechnet wurden, ist der
Differenzbetrag und zusatzlich ein Betrag in derselben Hohe zuriickzuzahlen. Insofern hat
eine Falschabrechnung der Krankenhduser durchaus Konsequenzen; es gibt einen Straf-
mechanismus. Soweit sich die Parteien Uber die Prifergebnisse und der sich daraus er-
gebenden Folgen nicht einigen, kann ein Schlichtungsausschuss angerufen werden.

(1) Der Krankenhaustréager wirkt durch geeignete MaBnahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen werden, die nicht der stationaren
Krankenhausbehandlung bedirfen, und bei Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeséatzen
keine Patienten im Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr der stationdren Kranken-
hausbehandlung bedirfen (Fehlbelegung),

2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden unterbleibt,
3. die Abrechnung der nach § 17b verglteten Krankenhausfélle ordnungsgemal erfolgt.

(2) Die Krankenkassen konnen durch Einschaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275
Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in Absatz 1 genannten
Verpflichtungen durch Stichproben priifen; tber die Einleitung der Prifung entscheiden
die Krankenkassen mehrheitlich. Der Medizinische Dienst ist befugt, Stichproben von
akuten und abgeschlossenen Fallen zu erheben und zu verarbeiten. Die Stichproben
kénnen sich auch auf bestimmte Organisationseinheiten sowie bestimmte Diagnosen,
Prozeduren und Entgelte beziehen. Das Krankenhaus hat dem Medizinischen Dienst die
dafir erforderlichen Unterlagen einschlieflich der Krankenunterlagen zur Verfiigung zu
stellen und die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Die Arzte des Medizinischen
Dienstes sind zu diesem Zweck befugt, nach rechtzeitiger Anmeldung die Raume der
Krankenh&user an Werktagen von 8.00 bis 18.00 Uhr zu betreten. Der Medizinische Dienst
hat der Krankenkasse, deren Versicherter geprift worden ist, und dem Krankenhaus ver-
sichertenbezogen mitzuteilen und zu begriinden, inwieweit gegen die Verpflichtungen
des Absatzes 1 verstolRen wurde. Die gespeicherten Sozialdaten sind zu léschen, sobald
ihre Kenntnis fir die Erfillung des Zweckes der Speicherung nicht mehr erforderlich ist.
Krankenhduser, die den Qualitatsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch nicht fristgerecht veréffentlichen, werden jahrlich gepruft.

(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von Stichproben nach Absatz 2 fest, dass
bereits bezahlte Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wurden, sind Ursachen
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und Umfang der Fehlabrechnungen festzustellen. Dabei ist ebenfalls zu prifen, in-
wieweit neben Uberhéhten Abrechnungen auch zu niedrige Abrechnungen aufgetreten
sind. Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 sollen ein pauschaliertes Ausgleichsverfahren
vereinbaren, um eine Erstattung oder Nachzahlung in jedem Einzelfall zu vermeiden; sie
kénnen abweichend auch vereinbaren, dass iberhohte Abrechnungen oder zu niedrige
Abrechnungen jeweils gegeniber der zahlungspflichtigen Krankenkasse zu berichtigen
sind. Soweit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen grob fahrléssig zu hoch abgerechnet
wurden, ist der Differenzbetrag und zuséatzlich ein Betrag in derselben Héhe zurlickzu-
zahlen; fur die Riickzahlung gilt das Verfahren nach Satz 3.

(4) Soweit sich die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 (ber die Prifergebnisse nach den
Absatzen 2 und 3 und die sich daraus ergebenden Folgen nicht einigen, kénnen der
Krankenhaustrager und jede betroffene Krankenkasse den Schlichtungsausschuss an-
rufen. Aufgabe des Schlichtungsausschusses ist die Schlichtung zwischen den Vertrags-
parteien. Der Schlichtungsausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden
sowie Vertretern der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhduser in gleicher
Zahl. Die Vertreter der Krankenkassen werden von den Landesverbé&nden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen und die Vertreter der zugelassenen Krankenhauser von der
Landeskrankenhausgesellschaft bestellt; bei der Auswahl der Vertreter sollen sowohl
medizinischer Sachverstand als auch besondere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der
DRG-Fallpauschalen bertcksichtigt werden. Die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen und die Landeskrankenhausgesellschaft sollen sich auf den un-
parteiischen Vorsitzenden einigen. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vor-
sitzenden den Ausschlag. Der Schlichtungsausschuss prift und entscheidet auf der Grund-
lage fallbezogener, nicht versichertenbezogener Daten. Im Ubrigen vereinbart der Aus-
schuss mit der Mehrheit der Stimmen bis zum 31. Mérz 2003 das Néhere zum Prufver-
fahren des Medizinischen Dienstes, insbesondere zu der fachlichen Qualifikation der
Prifer, GréRe der Stichprobe, Moglichkeit einer Begleitung der Prifer durch Kranken-
hausarzte und Besprechung der Prifergebnisse mit den betroffenen Krankenhausarzten
vor Weiterleitung an die Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft geben gemeinsam Empfehlungen zum Priifver-
fahren ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung durch den Ausschuss.
Kommen Empfehlungen bis zum 31. Januar 2003 nicht zustande, bestimmt die Schieds-
stelle nach § 18a Abs. 6 auf Antrag des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen oder
der Deutschen Krankenhausgesellschaft das Nahere zum Priifverfahren.

(5) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patienten, die fur die Abrechnung der Fall-
pauschalen und Zusatzentgelte erforderlichen Diagnosen, Prozeduren und sonstigen An-
gaben mit der Rechnung zu Ubersenden. Sofern Versicherte der privaten Krankenver-
sicherung von der Mdglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und
dem privaten Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch machen, sind die Daten ent-
sprechend § 301 des Funften Buches Sozialgesetzbuch maschinenlesbar an das private
Krankenversicherungsunternehmen zu tbermitteln, wenn der Versicherte hierzu schrift-
lich seine Einwilligung, die jederzeit widerrufen werden kann, erklart hat.
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§ 17d Einfuhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fur
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

Fur die Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen von psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen ist ein durchgangiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Vergiitungssystem auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten ein-
zufiihren. Das Vergutungssystem hat den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung be-
stimmter, medizinisch  unterscheidbarer  Patientengruppen abzubilden; sein
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Die Bewertungsrelationen sind bundeseinheit-
lich festzulegen und als Relativgewichte zu definieren. Das Verglitungssystem wird erst-
mals fir das Jahr 2013 budgetneutral umgesetzt.

(1) Fur die Vergitung der allgemeinen Krankenhausleistungen von Fachkrankenh&usern
und selbstandigen, gebietsarztlich geleiteten Abteilungen an somatischen Kranken-
hausern fir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie (psychiatrische Einrichtungen) sowie Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie (psychosomatische Einrichtungen) ist ein durchgéngiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergitungssystem auf der Grundlage von
tagesbezogenen Entgelten einzufiihren. Dabei ist zu priifen, ob fiir bestimmte Leistungs-
bereiche andere Abrechnungseinheiten eingefiihrt werden kdnnen. Ebenso ist zu prifen,
inwieweit auch die im Krankenhaus ambulant zu erbringenden Leistungen der
psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
einbezogen werden kénnen. Das Verglitungssystem hat den unterschiedlichen Aufwand
der Behandlung bestimmter, medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden;
sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Die Bewertungsrelationen sind als
Relativgewichte zu definieren. Die Definition der Entgelte und ihre Bewertungs-
relationen sind bundeseinheitlich festzulegen.

(2) Mit den Entgelten nach Absatz 1 werden die voll- und teilstationdren allgemeinen
Krankenhausleistungen vergiitet. Soweit dies zur Ergdnzung der Entgelte in eng be-
grenzten Ausnahmefallen erforderlich ist, kbnnen die Vertragsparteien nach Absatz 3 Zu-
satzentgelte und deren Hohe vereinbaren. Entgelte fir Leistungen, die auf Bundesebene
nicht bewertet worden sind, werden durch die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 verein-
bart. Die Vorgaben des § 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 fur Richtwerte nach § 17a Abs. 4b und
Regelungen fur Zu- und Abschlége sowie § 17b Abs. 1 Satz 15 und 16 zu besonderen Ein-
richtungen und zur Prifung von auBerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungs-
ablaufen mit extrem hohen Kostenunterdeckungen gelten entsprechend. Fir die
Finanzierung der Sicherstellung einer fir die Versorgung der Bevélkerung notwendigen
Vorhaltung von Leistungen gelten § 17b Abs. 1 Satz 6 bis 9 und § 5 Abs. 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes entsprechend.

(3) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren nach den Vorgaben der Ab-
satze 1, 2 und 4 das Entgeltsystem, seine grundsatzlich jahrliche Weiterentwicklung und
Anpassung, insbesondere an medizinische Entwicklungen, Verdnderungen der Ver-
sorgungsstrukturen und Kostenentwicklungen, und die Abrechnungsbestimmungen,
soweit diese nicht gesetzlich vorgegeben werden. Es ist ein gemeinsames Entgeltsystem
zu entwickeln; dabei ist von den Daten nach Absatz 9 und fir Einrichtungen, die die
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Psychiatrie-Personalverordnung anwenden, zusatzlich von den Behandlungsbereichen
nach der Psychiatrie-Personalverordnung auszugehen. Mit der Durchfihrung der Ent-
wicklungsaufgaben beauftragen die Vertragsparteien das DRG-Institut. § 17b Abs. 2 Satz
2 bis 8 ist entsprechend anzuwenden. Zusatzlich ist der Bundespsychotherapeuten-
kammer Gelegenheit zur beratenden Teilnahme an den Sitzungen zu geben, soweit
psychotherapeutische und psychosomatische Fragen betroffen sind.

(4) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren bis zum Jahresende 2009 die
Grundstrukturen des Vergiitungssystems sowie des Verfahrens zur Ermittlung der Be-
wertungsrelationen auf Bundesebene, insbesondere zur Kalkulation in einer sach-
gerechten Auswahl von Krankenhdusern. Sie vereinbaren bis zum 30. September 2012 die
ersten Entgelte und deren Bewertungsrelationen. Das Vergiitungssystem wird erstmals
fur das Jahr 2013 budgetneutral umgesetzt.

(5) Fur die Finanzierung der den Vertragsparteien auf Bundesebene (bertragenen Auf-
gaben gilt § 17b Abs. 5 entsprechend. Die erforderlichen Finanzierungsmittel sind mit
dem DRG-Systemzuschlag zu erheben; dieser ist entsprechend zu erhdhen.

(6) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird erméachtigt, durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates

1. Vorschriften Uber das Vergltungssystem zu erlassen, soweit eine Einigung der Ver-
tragsparteien nach Absatz 3 ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und eine
der Vertragsparteien insoweit das Scheitern der Verhandlungen erklart hat; die Ver-
tragsparteien haben zu den strittigen Punkten ihre Auffassungen und die Auffassungen
sonstiger Betroffener darzulegen und Losungsvorschlage zu unterbreiten;

2. abweichend von Nummer 1 auch ohne Erklarung des Scheiterns durch eine Vertrags-
partei Fristen flr Arbeitsschritte vorzugeben sowie nach Ablauf der jeweiligen Frist zu
entscheiden, soweit dies erforderlich ist, um die Einfihrung des Vergitungssystems und
seine jahrliche Weiterentwicklung fristgerecht sicherzustellen;

3. Leistungen nach Absatz 2 Satz 3 oder besondere Einrichtungen nach Absatz 2 Satz 4 zu
bestimmen, die mit dem neuen Vergitungssystem noch nicht sachgerecht vergitet
werden koénnen; fir diese Bereiche kénnen die anzuwendende Art der Vergiitung fest-
gelegt sowie Vorschriften zur Ermittlung der Entgelthéhe und zu den vorzulegenden Ver-
handlungsunterlagen erlassen werden.

Das Bundesministerium kann von Vereinbarungen der Vertragsparteien nach Absatz 3 ab-
weichen, soweit dies fir Regelungen nach Satz 1 erforderlich ist. Es kann sich von un-
abhangigen Sachversténdigen beraten lassen. Das DRG-Institut der Selbstverwaltungs-
partner ist verpflichtet, dem Bundesministerium zur Vorbereitung von Regelungen nach
Satz 1 unmittelbar und unverziglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. Es ist auch im
Falle einer Vereinbarung durch die Vertragsparteien nach Absatz 3 verpflichtet, auf An-
forderung des Bundesministeriums Auskunft insbesondere iber den Entwicklungsstand
des Vergutungssystems, die Entgelte und deren Veranderungen sowie Uber Problem-
bereiche und mogliche Alternativen zu erteilen.

(7) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Vorschriften Uber die Unterlagen, die von den Kranken-
hausern fir die Budgetverhandlungen vorzulegen sind, zu erlassen.
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(8) Die Vertragsparteien auf Bundesebene fiihren eine Begleitforschung zu den Aus-
wirkungen des neuen Vergltungssystems, insbesondere zur Veranderung der Versorgungs-
strukturen und zur Qualitat der Versorgung, durch. Dabei sind auch die Auswirkungen auf
die anderen Versorgungsbereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsver-
lagerungen zu untersuchen. § 17b Abs. 8 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Erste Ergebnisse
sind im Jahr 2014 zu verdffentlichen.

(9) Fir Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 gilt § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes mit
der MaRgabe, dass die Daten nach seinem Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a und Nr. 2 Buchstabe
a bis h zu Ubermitteln sind. Zusatzlich ist von Einrichtungen, die die Psychiatrie-
Personalverordnung anwenden, fir jeden voll- und teilstationdren Behandlungsfall die
tagesbezogene Einstufung der Patientin oder des Patienten in die Behandlungsbereiche
nach den Anlagen 1 und 2 der Psychiatrie-Personalverordnung zu Ubermitteln; fur die
zugrunde liegende Dokumentation reicht eine Einstufung zu Beginn der Behandlung und
bei jedem Wechsel des Behandlungsbereichs aus.

Bundespflegesatzverordnung (BPflV)

Die Bundespflegesatzverordnung war in Zeiten der Pflegesdtze neben dem KHG die
wichtigste Rechtsnorm fir den Betrieb eines Krankenhauses. Sie regelt die Betriebs-
kostenfinanzierung auf Basis von Krankenhauspflegesatzen und hat seit Inkrafttreten des
DRG-Systems nicht ausschlieBlich, aber im Wesentlichen, nur noch fir Krankenhauser
eine Bedeutung, die nicht vom Geltungsbereich des DRG-Systems erfasst werden. Neben
der Definition der Betriebskosten als pflegesatzfahige Kosten in § 7 BPfIV erfolgt in § 6
der Verweis auf die Beitragssatzstabilitat. § 12 BPflIV regelt die Ausgleichsmechanismen
(flexibles Budget) fiir den Fall, dass die tatsachliche Belegung eines Krankenhauses von
dem vorauskalkulierten Budget abweicht.

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)

Das Krankenhausentgeltgesetz regelt die Betriebskostenfinanzierung der Krankenhduser,
die nach § 17b Abs. 1 KHG mit dem DRG-Vergitungssystem zu finanzieren sind.
Ausgenommen von dieser Finanzierung sind psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen oder Abteilungen von Akutkrankenh&usern.

§ 4 Vereinbarung eines Erlosbudgets ab dem Jahr 2009

Neben der Herleitung des Erlésbudgets aus Fallpauschalen, Zusatzentgelten und kranken-
hausindividuell zu vereinbarenden Entgelten sind hierin Regelungen zur Vereinbarung von
Mehrleistungen und daraus resultierende Abschlage, Abschlage fiir die Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung, Ausgleichsregelungen fir die Uber- oder Unterschreitung der
Budgetvereinbarung und Regelungen zur Finanzierung von zusatzlichen Stellen im Pflege-
dienst enthalten.

(1) Das von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 zu vereinbarende Erl6sbudget umfasst
fur voll- und teilstationadre Leistungen die Fallpauschalen nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und
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die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2. Es umfasst nicht die krankenhaus-
individuell zu vereinbarenden Entgelte nach § 6 Abs. 1 bis 2a, nicht die Zusatzentgelte
fur die Behandlung von Blutern, nicht die Zu- und Abschldge nach § 7 Abs. 1 und nicht die
Verglitung nach & 140c des Finften Buches Sozialgesetzbuch fiir die integrierte Ver-
sorgung.

(2) Das Erlosbudget wird leistungsorientiert ermittelt, indem fiir die voraussichtlich zu
erbringenden Leistungen Art und Menge der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 mit der
jeweils mafRgeblichen Entgelththe multipliziert werden. Die Entgelthéhe fir die Fall-
pauschalen wird ermittelt, indem diese nach den Vorgaben des Entgeltkatalogs und der
Abrechnungsbestimmungen mit den effektiven Bewertungsrelationen und mit dem
Landesbasisfallwert nach § 10 bewertet werden. Bei Patientinnen und Patienten, die
tber den Jahreswechsel im Krankenhaus stationiar behandelt werden (Uberlieger),
werden die Erlése aus Fallpauschalen in voller Hohe dem Jahr zugeordnet, in dem die
Patientinnen und Patienten entlassen werden.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 und 2 gilt fir Leistungen, die im Vergleich zur Ver-
einbarung fir das laufende Kalenderjahr zusatzlich im Erlésbudget bericksichtigt
werden, fir das Jahr 2011 ein Vergitungsabschlag in Hohe von 30 Prozent (Mehr-
leistungsabschlag). Ab dem Jahr 2012 haben die Vertragsparteien die Héhe des Abschlags
zu vereinbaren. Der Mehrleistungsabschlag nach Satz 1 oder 2 gilt nicht fir zusatzlich
vereinbarte Entgelte mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln sowie bei
zusatzlichen Kapazitaten aufgrund der Krankenhausplanung oder des Investitions-
programms des Landes; im Ubrigen kénnen die Vertragsparteien zur Vermeidung un-
zumutbarer Héarten einzelne Leistungen von der Erhebung des Abschlags ausnehmen. Der
Vergltungsabschlag ist durch einen einheitlichen Abschlag auf alle mit dem Landesbasis-
fallwert vergiiteten Leistungen des Krankenhauses umzusetzen. Die néheren Einzelheiten
der Umsetzung des Mehrleistungsabschlags vereinbaren die Vertragsparteien. Der Mehr-
leistungsabschlag ist in der Rechnung gesondert auszuweisen. Die Abschlage nach Satz 1
oder 2 werden bei der Ermittlung des Landesbasisfallwerts nicht absenkend bertick-
sichtigt. Die Leistungen nach Satz 1 oder 2 sind in den Erlésbudgets fir die Folgejahre
jeweils in Hohe des ungekiirzten Landesbasisfallwerts zu vereinbaren.

(3) Das nach den Absatzen 1 und 2 vereinbarte Erlosbudget und die nach § 6 Abs. 3 ver-
einbarte Erléssumme werden fir die Ermittlung von Mehr- oder Mindererlésausgleichen
zu einem Gesamtbetrag zusammengefasst. Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr
entfallenden Erldse des Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und
2 und nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a von dem nach Satz 1 gebildeten Gesamtbetrag
ab, werden die Mehr- oder Mindererlése nach MaRgabe der folgenden Satze aus-
geglichen. Mindererlése werden ab dem Jahr 2007 grundsétzlich zu 20 vom Hundert aus-
geglichen; Mindererlése aus Zusatzentgelten fir Arzneimittel und Medikalprodukte
werden nicht ausgeglichen. Mehrerlése aus Zusatzentgelten fir Arzneimittel und
Medikalprodukte und aus Fallpauschalen fir schwerverletzte, insbesondere poly-
traumatisierte oder schwer brandverletzte Patienten werden zu 25 vom Hundert,
sonstige Mehrerldse zu 65 vom Hundert ausgeglichen. Fir Fallpauschalen mit einem sehr
hohen Sachkostenanteil sowie fir teure Fallpauschalen mit einer schwer planbaren
Leistungsmenge, insbesondere bei Transplantationen oder Langzeitbeatmung, sollen die
Vertragsparteien im Voraus einen von den Satzen 3 und 4 abweichenden Ausgleich ver-
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einbaren. Mehr- oder Mindererldse aus Zusatzentgelten fiir die Behandlung von Blutern
sowie auf Grund von Abschlagen nach § 8 Abs. 4 werden nicht ausgeglichen. Zur Er-
mittlung der Mehr- oder Mindererlése hat der Krankenhaustrager eine vom Jahres-
abschlussprifer bestatigte Aufstellung tiber die Erlése nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 vorzu-
legen. Der nach diesen Vorgaben ermittelte Ausgleichsbetrag wird im Rahmen des Zu-
oder Abschlags nach § 5 Abs. 4 abgerechnet. Steht bei der Budgetverhandlung der Aus-
gleichsbetrag noch nicht fest, sind Teilbetrage als Abschlagszahlung auf den Ausgleich zu
bericksichtigen.

(4) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistungen fir auslandische Patienten, die
mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland einreisen,
nicht im Rahmen des Erlésbudgets vergiitet.

(5) Die Vertragsparteien nach § 11 sind an das Erlésbudget gebunden. Auf Verlangen
einer Vertragspartei ist bei wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des Erlos-
budgets zu Grunde gelegten Annahmen das Erlésbudget fur das laufende Kalenderjahr
neu zu vereinbaren. Die Vertragsparteien kénnen im Voraus vereinbaren, dass in be-
stimmten Fallen das Erlosbudget nur teilweise neu vereinbart wird. Der Unterschieds-
betrag zum bisherigen Erlésbudget ist im Rahmen des Zu- oder Abschlags nach § 5 Abs. 4
abzurechnen.

(6) Solange die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 fiir die Nichtteilnahme von
Krankenh&usern an der Notfallversorgung dem Grunde nach einen Abschlag nach § 17b
Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart, diesen jedoch in der
Hohe nicht festgelegt haben, oder solange ein Zu- oder Abschlag durch Rechtsverordnung
nach § 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht festgelegt wurde, ist ein
Betrag in Hohe von 50 Euro je vollstationdrem Fall abzuziehen.

(7) Werden von der Anwendung des DRG-Vergutungssystems bisher ausgenommene be-
sondere Einrichtungen nach § 6 Abs. 1 im Vereinbarungszeitraum in das Erlésbudget ein-
bezogen, wird die Differenz zwischen dem Anteil dieser Leistungen an der zuletzt ver-
einbarten Erléssumme nach § 6 Abs. 3 und dem neuen im Rahmen des Erlosbudgets ver-
einbarten Vergitungsanteil in einem Zeitraum von drei Jahren schrittweise abgebaut.
War der bisher nach § 6 Abs. 3 vereinbarte Vergutungsanteil héher, wird das Erlésbudget
nach Absatz 2 im ersten Jahr um zwei Drittel und im zweiten Jahr um ein Drittel der fur
das jeweilige Jahr ermittelten Differenz erhdht; war der bisher vereinbarte Vergutungs-
anteil niedriger, wird das Erlésbudget nach Absatz 2 entsprechend vermindert. Die Fall-
pauschalen werden mit dem Landesbasisfallwert bewertet und in entsprechender Hohe
in Rechnung gestellt. Die sich hierdurch ergebende Unter- oder Uberdeckung des verein-
barten Erlosbudgets wird durch einen Zu- oder Abschlag auf die abgerechnete Hohe der
DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die
sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a finanziert und gesondert in der
Rechnung ausgewiesen. Die Hohe des Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu be-
rechnen, der aus dem Verhaltnis des Unter- oder Uberdeckungsbetrags einerseits sowie
des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertrags-
parteien zu vereinbaren ist. Ausgleiche fir Vorjahre und fir einen verspateten Beginn
der Laufzeit nach § 15 sind Uber die Zuschlage nach § 5 Abs. 4 zu verrechnen.
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(8) Fir das Jahr 2009 vereinbaren die Vertragsparteien den Zuschlag fir die Ver-
besserung der Arbeitszeitbedingungen nach § 4 Abs. 13 in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung dieses Gesetzes.

(9) Fur das Jahr 2009 wird bei Krankenhausern, bei denen der nach Malgabe der
folgenden Satze veranderte Ausgangswert fur das Jahr 2009 mehr als 3 Prozent iber dem
Erlésbudget nach Absatz 2 liegt, das Erlésbudget abweichend von Absatz 2 wie folgt er-
mittelt: Der verénderte Ausgangswert ist nach den Vorgaben des § 4 Abs. 3 Satz 2, Abs. 4
in Verbindung mit Anlage 1, Abschnitt B2 Ifd. Nr. 1 bis 15 in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung zu berechnen; dabei ist Absatz 4 Satz 2 in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung mit der MaRgabe anzuwenden, dass zusatzliche oder
wegfallende Leistungen zu 100 Prozent zu bericksichtigen sind. Der veranderte Aus-
gangswert wird um 3 Prozent abgesenkt und in dieser Hohe als Erlésbudget vereinbart.
Die Fallpauschalen werden mit dem Landesbasisfallwert bewertet und in entsprechender
Hoéhe in Rechnung gestellt. Die sich hierdurch ergebende Unterdeckung des vereinbarten
Erlésbudgets wird durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Hoéhe der DRG-
Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die
sonstigen Entgelte nach 8§ 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a finanziert und gesondert in der
Rechnung ausgewiesen. Die Hohe des Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu be-
rechnen, der aus dem Verhéltnis des Unterdeckungsbetrags einerseits sowie des Gesamt-
betrags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu
vereinbaren ist. Ausgleiche fur Vorjahre und fiir einen verspateten Beginn der Laufzeit
nach § 15 sind Uber die Zuschlage nach § 5 Abs. 4 zu verrechnen. Ab dem Jahr 2010 wird
das Erlosbudget auch dieser Krankenhauser nach Absatz 2 ermittelt.

(10) Die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von aus-
gebildetem Pflegepersonal mit einer Berufserlaubnis nach § 1 Abs. 1 Krankenpflege-
gesetz zuséatzlich entstehenden Personalkosten werden fiir die Jahre 2009 bis 2011 zu 90
Prozent finanziell gefordert. Dazu kdnnen die Vertragsparteien fur diese Jahre jahrlich
einen zusatzlichen Betrag bis zur Hohe von 0,48 Prozent des Gesamtbetrags nach Absatz
3 Satz 1 vereinbaren. Wurde fir ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann fir
das Folgejahr ein zusatzlicher Betrag bis zur Héhe von 0,96 Prozent vereinbart werden.
Ist bereits fur ein Kalenderjahr ein Betrag vereinbart worden, wird dieser um einen fir
das Folgejahr neu vereinbarten Betrag kumulativ erhdht, soweit zusétzliche Neuein-
stellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen vereinbart werden. Voraus-
setzung fir diese Forderung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass auf Grund einer
schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung zuséatzliches Pflegepersonal
im Vergleich zum Bestand der entsprechend umgerechneten Vollkréafte am 30. Juni 2008
neu eingestellt oder aufgestockt und entsprechend der Vereinbarung beschaftigt wird.
Bis zu 5 Prozent des nach den Satzen 2 bis 5 vereinbarten Betrags kann das Krankenhaus
zur Erprobung neuer ArbeitsorganisationsmalRnahmen in der Pflege verwenden. Der dem
Krankenhaus nach den Satzen 2 bis 5 insgesamt zustehende Betrag wird durch einen Zu-
schlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs.
2a finanziert und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Die Hohe des Zuschlags ist an-
hand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem Verhaltnis der fir die Neuein-
stellungen, Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen und Arbeitsorganisationsmal3-
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nahmen insgesamt vereinbarten Betrége einerseits sowie des Gesamtbetrags nach Absatz
3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist.
Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 auf An-
trag einer Vertragspartei. Um eine kurzfristige Umsetzung dieser finanziellen Férderung
im Jahr 2009 sicherzustellen, kann das Krankenhaus den Zuschlag bereits vor der Verein-
barung mit den anderen Vertragsparteien vorlaufig festsetzen und in Rechnung stellen;
weicht die abgerechnete Summe von der spateren Vereinbarung ab, ist der Abweichungs-
betrag durch eine entsprechende Korrektur des fir den restlichen oder den folgenden
Vereinbarungszeitraum vereinbarten Zuschlags oder bei Fehlen eines solchen Zuschlags
durch Verrechnung mit dem Zuschlag nach § 5 Abs. 4 Satz 1 vollstandig auszugleichen.
Soweit die mit dem zuséatzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen, Aufstockungen
vorhandener Teilzeitstellen oder die vereinbarte Erprobung neuer Arbeitsorganisations-
malnahmen in der Pflege nicht umgesetzt werden, ist der darauf entfallende Anteil der
Finanzierung zurtickzuzahlen; fir eine entsprechende Prifung hat das Krankenhaus den
anderen Vertragsparteien eine Bestatigung des Jahresabschlusspriifers tiber die Stellen-
besetzung am 30. Juni 2008, tber die aufgrund dieser Forderung zusatzlich beschéaftigten
Pflegekrafte, differenziert in Voll- und Teilzeitkrafte, sowie Uber die jahresdurchschnitt-
liche Stellenbesetzung zum 31. Dezember des jeweiligen Forderjahres und Uber die
zweckentsprechende Verwendung der Mittel vorzulegen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen berichtet jahrlich bis zum 30. Juni dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit Gber die Zahl der Vollkréafte und den Umfang der aufgestockten Teilzeitstellen, die
auf Grund dieser Forderung im Vorjahr zusatzlich beschaftigt wurden. Die Krankenkassen
sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen in einem von diesem
festzulegenden Verfahren die fir die Berichterstattung nach Satz 12 erforderlichen
Informationen Uber die Vereinbarungen der Vertragsparteien zur Neueinstellung oder
Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von Pflegepersonal zu Ubermitteln. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene nach § 9 beauftragen ihr DRG-Institut, Kriterien zu ent-
wickeln, nach denen ab dem Jahr 2012 diese zusatzlichen Finanzmittel im Rahmen des
DRG-Vergitungssystems zielgerichtet den Bereichen zugeordnet werden, die einen er-
héhten pflegerischen Aufwand aufweisen.

(11) (jetzt Abs. 5)
(12) (weggefallen)
(13) (weggefallen)
(14) (weggefallen)

§ 5 Vereinbarung von Zu- und Abschlagen

Zur Sicherstellung der Versorgung mit Leistungen die auf Grund des geringen Ver-
sorgungsbedarfs mit den Fallpauschalen nicht kostendeckend finanzierbar und zur Sicher-
stellung der Versorgung der Bevdlkerung bei einem Krankenhaus notwendig sind, kénnen
Sicherstellungszuschléage vereinbarte werden. Gleiches gibt fir Zentren und Schwer-
punkte, sofern sie den Kriterien und Anforderungen der bundesweiten Regelungen ent-
sprechen.
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(1) Die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Regelungen fur bundeseinheitliche Zu-
und Abschlage nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind
fur die Vertragsparteien nach § 11 verbindlich. Auf Antrag einer Vertragspartei ist zu
prifen, ob bei dem Krankenhaus die Voraussetzungen fiir einen Zu- oder Abschlag vor-
liegen. Wurde fir einen Tatbestand ein bundeseinheitlicher Zu- oder Abschlagsbetrag
festgelegt, der fir die Zwecke der Berechnung gegeniiber den Patienten oder den
Kostentragern auf eine krankenhausindividuelle BezugsgréRle, beispielsweise die Fallzahl
oder eine Erléssumme, umgerechnet werden muss, so vereinbaren die Vertragsparteien
gemall den bundeseinheitlichen Vereinbarungen den sich daraus ergebenden kranken-
hausindividuellen Abrechnungsbetrag oder -prozentsatz.

(2) Fur die Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs
mit den Fallpauschalen nicht kostendeckend finanzierbar und zur Sicherstellung der Ver-
sorgung der Bevodlkerung bei einem Krankenhaus notwendig ist, vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach § 11 unter Anwendung der Malistdbe und Einhaltung der Vorgaben
nach § 17b Abs. 1 Satz 6 bis 8 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Sicherstellungs-
zuschldge. Sie haben dabei zu prifen, ob die Leistung durch ein anderes geeignetes
Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden
kann. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die fiir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehodrde. Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Hohe des Zu-
schlags.

(3) Soweit fur Zentren und Schwerpunkte nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 bundesweite
Regelungen zu Zuschldgen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes oder eine entsprechende Vorgabe des Bundesministeriums fir Gesundheit nach
§ 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht vorliegen, vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach § 11 die Zu- und Abschlage auf der Grundlage der Vorgaben dieses
Gesetzes.

(4) Die Erlosausgleiche nach § 4 Abs. 3 und § 15 Abs. 3 sowie ein Unterschiedsbetrag nach
§ 4 Abs. 5 werden uber einen gemeinsamen Zu- und Abschlag auf die abgerechnete Hohe
der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf
die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a verrechnet und unter der Be-
zeichnung ,,Zu- oder Abschlag fiir Erldsausgleiche® gesondert in der Rechnung aus-
gewiesen. Die Hohe des Zu- oder Abschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen,
der aus dem Verhaltnis des zu verrechnenden Betrags einerseits sowie des Gesamt-
betrags nach § 4 Abs. 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu
vereinbaren ist; wird die Vereinbarung erst wahrend des Kalenderjahres geschlossen, ist
ein entsprechender Prozentsatz bezogen auf die im restlichen Kalenderjahr zu er-
hebenden Entgelte zu vereinbaren. Wirden die voll- und teilstationaren Entgelte durch
einen Zuschlag nach Satz 1 insgesamt um mehr als 15 Prozent erhéht, sind Gbersteigende
Betrage in nachfolgenden Vereinbarungszeitrdumen mit Hilfe des Zu- oder Abschlags
nach Satz 1 bis jeweils zu dieser Grenze zu verrechnen; fir das Jahr 2009 gilt ab-
weichend eine Grenze von 30 Prozent. In seltenen Ausnahmeféllen kénnen die Vertrags-
parteien nach § 11 einen hoheren Zuschlag vereinbaren, wenn dies erforderlich ist, um
eine ansonsten hierdurch entstehende wirtschaftliche Gefahrdung des Krankenhauses
abzuwenden. Weicht die Summe der fiir das Kalenderjahr tatséchlich abgerechneten Zu-
oder Abschlagsbetrage von dem zu verrechnenden Betrag nach Satz 2 ab, werden die
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Mehr- oder Mindererldse vollstandig ausgeglichen, indem sie Uber die Gesamtsumme und
den Zu- oder Abschlag fiir das nachstmogliche Kalenderjahr verrechnet werden; dabei
sind die Verrechnungen in die Grenze nach Satz 3 einzubeziehen.

(5) Kann ein Zu- oder Abschlag nach Absatz 4 wegen der Schliefung des Krankenhauses
nicht oder nicht im notwendigen Umfang abgerechnet werden, wird der auf die gesetz-
liche Krankenversicherung entfallende Anteil des noch auszugleichenden Betrags den
gesetzlichen Krankenkassen, deren Versicherte im Vorjahr im Krankenhaus voll- und teil-
stationar behandelt wurden, gesondert in Rechnung gestellt oder an diese zurick-
gezahlt. Auf die einzelne Krankenkasse entfallt davon der Teilbetrag, der ihrem ent-
sprechenden Anteil an der Summe der Entgelte im Vorjahr entspricht. Die Vertrags-
parteien nach § 11 kénnen eine abweichende Vereinbarung schlieRen.

(6) Bei Patienten, die im Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 2009 entlassen
werden, ist ein Zu- oder Abschlag wegen Verlangerung der Konvergenzphase nach MaR-
gabe der folgenden Satze in Rechnung zu stellen. Der Unterschiedsbetrag zwischen dem
krankenhausindividuellen Basisfallwert fur das Jahr 2008 ohne Ausgleiche und dem
Landesbasisfallwert fir das Jahr 2008 ohne Ausgleiche und ohne Kappung wird ermittelt
und in Ho6he von 50 Prozent mit der effektiven Bewertungsrelation der Fallpauschale
multipliziert. Der Zu- oder Abschlag ist auch ohne Vereinbarung mit den anderen Ver-
tragsparteien in Rechnung zu stellen. Weicht die abgerechnete Summe von der spéateren
Vereinbarung ab, ist der Abweichungsbetrag durch Verrechnung mit dem Zu- oder Ab-
schlag nach Absatz 4 Satz 1 vollstandig auszugleichen.

§ 6 Vereinbarung sonstiger Entgelte

Rechtsgrundlage fur Leistungen fiir die eine DRG-Vergiitung Uber Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte nicht sachgerecht ist und daher als krankenhausindividuelle Leistungen mit
den Kostentrégern zu vereinbaren sind, ist der § 6 KHEntgG. Hierin enthalten sind ferner
die Verfahrensregelungen zur Vergltung von neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden im Rahmen der Innovationsfinanzierung. Grundlage fir die Finanzierung be-
sonderer Einrichtungen ist ebenfalls diese Rechtsnorm.

(1) Fur Leistungen, die noch nicht mit den DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten
sachgerecht verglitet werden kénnen, und fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1
Satz 15 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren die Vertragsparteien nach
§ 11 fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in eng begrenzten Ausnahmeféllen Zusatz-
entgelte, sofern die Leistungen oder besonderen Einrichtungen nach Feststellung der
Vertragsparteien nach § 9 oder in einer Verordnung nach § 17b Abs. 7 Satz 1 Nr. 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte ausgenommen sind. Die Entgelte sind sachgerecht zu kalkulieren; die
Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten.

(2) Fur die Vergitung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den
Fallpauschalen und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachgerecht
vergitet werden konnen und die nicht geméaR § 137c des Funften Buches Sozialgesetz-
buch von der Finanzierung ausgeschlossen worden sind, sollen die Vertragsparteien nach
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§ 11 erstmals fir das Kalenderjahr 2005 zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte oder
Zusatzentgelte auBerhalb des Erlésbudgets nach § 4 Abs. 2 und der Erléssumme nach Ab-
satz 3 vereinbaren. Die Entgelte sind sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach
§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten. Vor der Vereinbarung einer gesonderten Ver-
gltung hat das Krankenhaus bis spatestens zum 31. Oktober von den Vertragsparteien
nach § 9 eine Information einzuholen, ob die neue Methode mit den bereits vereinbarten
Fallpauschalen und Zusatzentgelten sachgerecht abgerechnet werden kann. Die Ver-
tragsparteien nach § 11 haben die Information bei ihrer Vereinbarung zu berick-
sichtigen. Liegt bei fristgerecht erfolgter Anfrage nach Satz 3 bis zur Budgetverein-
barung fiir das Krankenhaus eine Information nicht vor, kann die Vereinbarung ohne diese
Information geschlossen werden; dies gilt nicht, wenn die Budgetvereinbarung vor dem
1. Januar geschlossen wird. Die Entgelte sollen méglichst frihzeitig, auch unabhangig
von der Vereinbarung des Erlésbudgets, nach § 4 vereinbart werden. Wird ein Entgelt
vereinbart, melden die an der Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Krankenkassen Art
und Hohe des Entgelts an die Vertragsparteien nach § 9; dabei haben sie auch die der
Vereinbarung zu Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen und die vom Krankenhaus vor-
zulegende ausfuhrliche Beschreibung der Methode zu Ubermitteln. Die Vertragsparteien
nach § 9 kdnnen eine Bewertung der Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach §
137c¢ des Funften Buches Sozialgesetzbuch veranlassen; § 137c Abs. 1 Satz 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt. Fir das Schiedsstellenverfahren nach § 13
kann eine Stellungnahme des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137c¢ des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch eingeholt werden.

(2a) In eng begrenzten Ausnahmefallen kénnen die Vertragsparteien nach § 11 fir
Leistungen, die den Fallpauschalen und Zusatzentgelten aus den Entgeltkatalogen nach §
7 Satz 1 Nr. 1 und 2 zwar zugeordnet, mit ihnen jedoch nicht sachgerecht vergitet
werden, im Rahmen der Erléssumme nach Absatz 3 ein gesondertes Zusatzentgelt ver-
einbaren, wenn

1. diese Leistungen auf Grund einer Spezialisierung nur von sehr wenigen Kranken-
hausern in der Bundesrepublik Deutschland mit Uberregionalem Einzugsgebiet erbracht
werden,

2. auf Grund der Komplexitat der Behandlung die Behandlungskosten die Héhe der DRG-
Vergltung einschlieBlich der Zusatzentgelte um mindestens 50 vom Hundert Uber-
schreiten und

3. das Krankenhaus sich an den Mafinahmen nach § 137 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch beteiligt.

Nach Vereinbarung des Zusatzentgelts melden die an der Vereinbarung beteiligten
gesetzlichen Krankenkassen Art und Hohe des Entgelts an die Vertragsparteien nach § 9.
Dabei haben sie auch die der Vereinbarung zu Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen
und die vom Krankenhaus vorzulegende ausfiihrliche Begriindung zu den Voraussetzungen
nach Satz 1 zu Ubermitteln.

(3) Werden krankenhausindividuelle Entgelte fir Leistungen oder besondere Ein-
richtungen nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2a vereinbart, ist fir diese Entgelte eine Er-
I6ssumme zu bilden. Sie umfasst nicht die Entgelte nach Absatz 2 und die Zusatzentgelte
fur die Behandlung von Blutern. Fir die Vereinbarung der Entgelte und der Erléssumme
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sind Kalkulationsunterlagen nach Absatz 1 Satz 2 vorzulegen. Fir besondere Ein-
richtungen oder Einrichtungen, deren Leistungen weitgehend d{ber krankenhaus-
individuell zu vereinbarende Entgelte abgerechnet werden, gelten dartber hinaus die
Vorschriften zur Vereinbarung des Gesamtbetrags nach § 6 und zu den vorzulegenden
Unterlagen nach  § 17 Abs. 4 in Verbindung mit den Anlagen 1 und 2 der Bundespflege-
satzverordnung entsprechend; die Unterlagen sind nur bezogen auf den Bereich der Ein-
richtung und nur insoweit vorzulegen, wie die anderen Vertragsparteien nach § 11 nicht
darauf verzichten. Weichen die tatsachlich eintretenden Erldse von der vereinbarten Er-
I6ssumme ab, sind die Mehr- oder Mindererlése nach den Vorgaben des § 4 Abs. 3 zu er-
mitteln und auszugleichen.

(4) (weggefallen)

§ 10 Vereinbarung auf Landesebene

Zur Bestimmung der Hohe der Fallpauschalen vereinbaren die Vertragsparteien auf
Landesebene mit Wirkung fur die Krankenhduser jahrlich einen landesweit geltenden
Basisfallwert (Landesbasisfallwert) fiir das folgende Kalenderjahr. Bei der Vereinbarung
sind insbesondere der Veranderungsbedarf auf Grund der jahrlichen Kostenerhebung und
Neukalkulation, der nicht mit den Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann, voraus-
sichtliche allgemeine Kostenentwicklungen, Ausschépfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven, Leistungsveranderungen (Fallzahl und Schweregrade), die  Ausgabenent-
wicklung insgesamt soweit diese die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 i. V. m.
Abs. 2 SGB V Uberschreiten und absenkend die Leistungen bislang durch den Basisfallwert
finanziert worden sind zu beriicksichtigen.

Dariiber hinaus ist wesentlicher Bestandteil des § 10 die Vorgehensweise zur Anpassung
der unterschiedlichen Landesbasisfallwerte an einen Bundesbasisfallwert-Korridor sowie
der einzelnen Schritte hierzu.

(1) Zur Bestimmung der Hohe der Fallpauschalen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbaren
die in § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteiligten
(Vertragsparteien auf Landesebene) mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 11 jahr-
lich einen landesweit geltenden Basisfallwert (Landesbasisfallwert) fir das folgende
Kalenderjahr. Dabei gehen sie von den Vereinbarungswerten der Krankenhauser im Land
fur das laufende Kalenderjahr nach Anlage 1 Abschnitt B2 aus, insbesondere von der
Summe der effektiven Bewertungsrelationen und der Erléssumme fir Fallpauschalen (B2
laufende Nummer 3), und schatzen auf dieser Grundlage die voraussichtliche Ent-
wicklung im folgenden Kalenderjahr; soweit Werte fir einzelne Krankenhduser noch
nicht vorliegen, sind diese zu schatzen; als Grundlage fiir die Vereinbarung fir das Jahr
2009 ist die Summe der effektiven Bewertungsrelationen 2008 mit dem Landesbasisfall-
wert 2008 zu bewerten. Sie vereinbaren, dass Fehlschatzungen des Basisfallwerts bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts fir das Folgejahr berichtigt werden. Die Vertrags-
parteien haben in der Vereinbarung festzulegen, zu welchen Tatbestdnden und unter
welchen Voraussetzungen im Folgejahr eine Verhandlung Uber eine Berichtigung auf-
genommen wird. Bei einer Berichtigung ist zusatzlich zu der Berichtigung des verein-
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barten Erlésvolumens (Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzufihren.
Die Berichtigung nach den Satzen 3 bis 5 ist nur durchzufiihren, soweit im Rahmen der
Vorgaben zur Beitragssatzstabilitat bei der zu andernden Vereinbarung des Vorjahres
auch ohne eine Fehlschatzung eine Berlicksichtigung des Betrags der Basisberichtigung
zulassig gewesen ware.

(2) (weggefallen)
(3) Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu beriicksichtigen:

1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vorgegebene Veranderungsbedarf
auf Grund der jahrlichen Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht mit den Be-
wertungsrelationen umgesetzt werden kann,

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

3. Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht
bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden sind,

4. Leistungsveranderungen (Fallzahl und Schweregrade), soweit diese nicht Folge einer
veranderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren sind, in Hohe des geschatzten An-
teils der variablen Kosten an den Fallpauschalen,

5. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leistungsbereichen, die nicht mit Fall-
pauschalen vergiitet werden, soweit diese die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1
in Verbindung mit Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (berschreiten; dabei
werden die Zuschlége zur Finanzierung der Ausbildungskosten nicht einbezogen,

6. absenkend die Summe der sonstigen Zuschlage nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4,
soweit die Leistungen bislang durch den Basisfallwert finanziert worden sind.

7. (weggefallen)

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen, dass zusatzliche Félle bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts absenkend beriicksichtigt werden. Soweit infolge einer
veranderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren Ausgabenerhdhungen entstehen,
sind diese vollstandig durch eine entsprechende Absenkung des Basisfallwerts auszu-
gleichen. Fir die Anwendung von Satz 1 Nummer 5 ist fiir das Jahr 2011 die um 0,25 Pro-
zentpunkte und fiir das Jahr 2012 die um 0,5 Prozentpunkte verminderte Veranderungs-
rate maf3geblich.

(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Veranderung des Basisfallwerts darf die sich bei An-
wendung der Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3
des FlUnften Buches Sozialgesetzbuch ergebende Veranderung des Basisfallwerts nicht
Uberschreiten; die Veréanderungsrate wird nach MaRgabe des Absatzes 6 kiinftig durch
einen Veranderungswert ersetzt. Satz 1 gilt nicht, soweit eine Erh6hung des Basisfall-
werts infolge der Weiterentwicklung des DRG-Vergutungssystems oder der Abrechnungs-
regeln lediglich technisch bedingt ist und nicht zu einer Erh6hung der Gesamtausgaben
fur Krankenhausleistungen fuhrt oder soweit eine Berichtigung von Fehlschatzungen
nach Absatz 1 durchzufihren ist. Wird aus anderen als den in Satz 2 genannten Tat-
bestanden eine niedrigere Summe der effektiven Bewertungsrelationen vereinbart, kann
abweichend von Satz 1 ein hoherer Basisfallwert vereinbart werden, wenn dies nicht zu
einer Erhdhung der Gesamtausgaben fur Krankenhausleistungen fihrt. Fir die Ver-
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handlung des Basisfallwerts fir die Jahre 2011 und 2012 gilt Satz 1 mit der MaRgabe,
dass die Obergrenze fiir die Veranderung des Basisfallwerts fur 2011 auf die um 0,25
Prozentpunkte und fur 2012 auf die um 0,5 Prozentpunkte verminderte Veranderungs-
rate begrenzt ist.

(5) Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts fur das Jahr 2009 sind nach MaRgabe der
folgenden Satze bestimmte Tariferh6hungen fir Lohne und Gehalter (ber die Ober-
grenze nach Absatz 4 Satz 1 hinaus zu bericksichtigen; diese Erhéhung wirkt als Basis-
erhdhung auch fir die Folgejahre. Bezogen auf die Personalkosten werden nach MaRgabe
des Satzes 5 50 Prozent des Unterschieds zwischen der Veranderungsrate nach Absatz 4
Satz 1 und der Tarifrate, die sich aus den durchschnittlichen Auswirkungen der fir die
Jahre 2008 und 2009 jeweils tarifvertraglich vereinbarten Erhéhungen der Vergiitungs-
tarifvertrage und vereinbarter Einmalzahlungen errechnet, bericksichtigt. MaRstébe fur
die Ermittlung der Tarifrate nach Satz 2 sind fur den nichtérztlichen Personalbereich
einerseits und den &rztlichen Personalbereich andererseits jeweils diejenige tarifver-
tragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich fiir die meisten Beschéaftigten
malgeblich ist. Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 vereinbaren in Hohe des
Unterschieds zwischen beiden Raten eine Erhdhungsrate. Der Basisfallwert 2009 ohne
Abzug nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 6 ist von den Vertragsparteien um ein Drittel dieser Er-
héhungsrate zu erhéhen. Ist ein Basisfallwert 2009 bereits vereinbart oder festgesetzt,
ist dieser wahrend des Kalenderjahres 2009 unter Beriicksichtigung der Erhéhungsrate
neu zu vereinbaren; dabei ist zusatzlich zu der Basisanhebung ein Ausgleich infolge der
verspateten Erhéhung durchzufiihren.

(6) Mit dem Ziel, die in Absatz 4 vorgegebene Begrenzung des Basisfallwerts durch die
Veranderungsrate nach § 71 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch abzuldsen, erteilt das
Bundesministerium fir Gesundheit einen Auftrag an das Statistische Bundesamt zur Er-
mittlung eines Orientierungswertes fur Krankenhduser, der die Kostenstrukturen und
-entwicklungen besser als die Veranderungsrate beriicksichtigt. Die Systematik fiir die
Ermittlung des Wertes ist bis zum 31. Dezember 2009 zu entwickeln; die Lander sind ein-
zubeziehen. Der Wert soll erstmals zum 30. Juni 2010 ermittelt werden. Das Bundes-
ministerium fir Gesundheit bestimmt nach Anhdrung der Lander durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates das Jahr, in dem die Verédnderungsrate nach Absatz 4
Satz 1 abgeldst wird, sowie den zu finanzierenden Anteil des Orientierungswerts (Ver-
anderungswert), der maRgeblich fir die Begrenzung nach Absatz 4 Satz 1 ist.

(7) Soweit in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet die Hohe der
Vergltung nach dem Tarifvertrag fir den offentlichen Dienst (TVOD) unter der im
Ubrigen Bundesgebiet geltenden Hohe liegt, ist dies bei der Vereinbarung des Basisfall-
werts zu beachten. Die Veranderungsrate nach Absatz 4 darf Uberschritten werden,
soweit eine Angleichung dieser Vergitung an die im brigen Bundesgebiet geltende Hohe
dies erforderlich macht.

(8) Zur schrittweisen Angleichung der unterschiedlichen Basisfallwerte der Lander wird
ein einheitlicher Basisfallwertkorridor in Héhe von +2,5 Prozent bis -1,25 Prozent um
den einheitlichen Basisfallwert nach Absatz 9 eingefihrt. Jeweils zum 1. Januar der
Jahre 2010 bis 2014 werden die Landesbasisfallwerte in funf gleichen Schritten in
Richtung auf den einheitlichen Basisfallwertkorridor angeglichen. Der fir die An-
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gleichung jeweils maRgebliche Angleichungsbetrag wird ermittelt, indem der nach den
Absatzen 1 bis 7, 11 und 12 verhandelte Basisfallwert ohne Ausgleiche

1. von dem oberen Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorridors abgezogen wird,
wenn der Basisfallwert hoher ist, oder

2. von dem unteren Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorridors abgezogen wird,
wenn der Basisfallwert niedriger ist,

und von diesem Zwischenergebnis
a) 20 Prozent im Jahr 2010,
b) 25 Prozent im Jahr 2011,
c¢) 33 Prozent im Jahr 2012,
d) 50 Prozent im Jahr 2013,
e) 100 Prozent im Jahr 2014

errechnet werden. Fir die Jahre 2010 und 2012 ist vor der Ermittlung des Angleichungs-
betrags nach Satz 3 der Grenzwert nach Satz 3 Nr. 1 oder Nr. 2 um den Betrag zu er-
héhen, der nach MaRgabe des Absatzes 11 Satz 2 oder des Absatzes 12 beim Landesbasis-
fallwert zusatzlich berticksichtigt worden ist. Abweichend von Satz 3 wird in Landern, in
denen der verhandelte Basisfallwert Gber dem oberen Grenzwert liegt, der jahrliche An-
gleichungsbetrag auf hochstens 0,3 Prozent des Basisfallwerts, der fur das laufende
Kalenderjahr gilt, begrenzt und der Angleichungszeitraum verlangert, bis der obere
Grenzwert erreicht ist. Zur Ermittlung des Basisfallwerts werden fir das jeweilige
Kalenderjahr der verhandelte Basisfallwert und der entsprechende Angleichungsbetrag
nach Satz 3 unter Beachtung des Vorzeichens addiert. Das Rechenergebnis ist von den
Vertragsparteien auf Landesebene als Basisfallwert, der der Abrechnung der Fall-
pauschalen zu Grunde zu legen ist, zu vereinbaren. Nach der vollstédndigen Angleichung
nach Satz 3 sind Verhandlungsergebnisse, die auBerhalb des einheitlichen Basisfallwert-
korridors nach Satz 1 liegen, jahrlich in vollem Umfang an den jeweiligen Grenzwert
dieser Bandbreite anzugleichen. Die Vertragsparteien ermitteln die nach Absatz 9 Satz 3
zu meldenden Daten.

(9) Die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragen ihr DRG-Institut, einen einheit-
lichen Basisfallwert und einen einheitlichen Basisfallwertkorridor nach MaRgabe der
folgenden Satze auf der Grundlage der in den L&andern jeweils geltenden, abzu-
rechnenden Basisfallwerte zu berechnen. Dabei werden die einzelnen Basisfallwerte ein-
schliefllich Berichtigungen und ohne Ausgleiche mit der Summe der effektiven Be-
wertungsrelationen, die bei ihrer Vereinbarung zu Grunde gelegt wurden, gewichtet. Fur
die Berechnung meldet die an der Vereinbarung des Basisfallwerts beteiligte Landes-
krankenhausgesellschaft bis zum 31. Juli jeden Jahres den fur das laufende Jahr verein-
barten oder festgesetzten Basisfallwert einschliefllich Berichtigungen und ohne Aus-
gleiche, das bei seiner Vereinbarung zu Grunde gelegte Ausgabenvolumen und die Summe
der effektiven Bewertungsrelationen an das DRG-Institut. Sind diese Werte fir ein Land
bis zu diesem Termin nicht vereinbart und Ubermittelt, berechnet das DRG-Institut den
einheitlichen Basisfallwert mit den Vorjahreswerten fir dieses Land. Das Berechnungs-
ergebnis des DRG-Instituts ist Grundlage fir die Vereinbarung des einheitlichen Basis-
fallwerts und des einheitlichen Basisfallwertkorridors durch die Vertragsparteien auf
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Bundesebene bis zum 30. September jeden Jahres; das Berechnungsergebnis ist um die
fur das folgende Kalenderjahr mafRgebliche Verénderungsrate oder den Veranderungs-
wert nach Absatz 4 Satz 1 zu erhéhen. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, ent-
scheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes.

(10) Die Vereinbarung des Basisfallwerts oder des angeglichenen Basisfallwerts nach Ab-
satz 8 Satz 5 und 6 ist bis zum 31. Oktober jeden Jahres zu schliefen. Die Vertrags-
parteien auf Landesebene nehmen die Verhandlungen unverziglich auf, nachdem eine
Partei dazu schriftlich aufgefordert hat. Die Vereinbarung kommt durch Einigung
zwischen den Parteien zustande, die an der Verhandlung teilgenommen haben; sie ist
schriftlich abzuschliefen. Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem Zeitpunkt nicht zu-
stande, setzt die Schiedsstelle nach § 13 den Basisfallwert auf Antrag einer Vertrags-
partei auf Landesebene unverziiglich fest.

(11) In den ab dem 1. Januar 2009 geltenden Basisfallwert sind Mehrkosten infolge der
Abschaffung des Arztes im Praktikum in Hohe der von den Krankenh&usern im Lande nach
§ 4 Abs. 14 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung insgesamt ab-
gerechneten Zuschlége einzurechnen. In den ab dem 1. Januar 2010 geltenden Basisfall-
wert sind die Finanzierungsbetréage zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen in Héhe
der von den Krankenhdusern im Lande nach § 4 Abs. 8 insgesamt abgerechneten Zu-
schlage einzurechnen. Absatz 4 gilt insoweit nicht.

(12) In den ab dem 1. Januar 2012 geltenden Basisfallwert sind die Finanzierungsbetrége
fur die Neueinstellung von Pflegepersonal in Héhe der von den Krankenhausern im Lande
insgesamt fir das Jahr 2011 nach § 4 Abs. 10 abgerechneten Zuschlage einzurechnen. Ab-
satz 4 gilt insoweit nicht.

(13) Das Bundesministerium fur Gesundheit gibt bis zum 30. Juni 2011 eine wissenschaft-
liche Untersuchung Uber die Ursachen unterschiedlicher Basisfallwerte der Lander in
Auftrag.
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