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Antrag

des Landes Schleswig-Holstein

Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-
Gesetz - GKV-FKG)

Punkt 43 der 983. Sitzung des Bundesrates am 29. November 2019

Der Bundesrat moge beschlieRen:

Zu Artikel 5 Nummer 26a — neu — (8 275¢ SGB V)

In Artikel 5 ist nach Nummer 26 folgende Nummer 26a einzuflgen:
,26a. 8§ 275c wird wie folgt gefasst:
.8 275¢

Durchfuhrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung
durch den Medizinischen Dienst

(1) Bei Krankenhausbehandlung nach 8 39 ist eine Priifung der Rech-
nung des Krankenhauses spétestens vier Monate nach deren Eingang bei
der Krankenkasse einzuleiten und durch den Medizinischen Dienst dem
Krankenhaus anzuzeigen. Als Priifung nach Satz 1 ist jede Priifung der Ab-
rechnung eines Krankenhauses anzusehen, mit der die Krankenkasse den
Medizinischen Dienst zum Zwecke der Erstellung einer gutachtlichen Stel-
lungnahme nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 beauftragt und die eine Daten-
erhebung durch den Medizinischen Dienst beim Krankenhaus erfordert. Die
Prufungen nach Satz 1 sind, soweit in den Richtlinien nach § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 und 2 nichts Abweichendes bestimmt ist, bei dem Medi-
zinischen Dienst einzuleiten, der ortlich fur das zu prifende Krankenhaus
zustandig ist.
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(2) Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse bis zu 12,5 Prozent der bei ihr
je Quartal eingegangenen Schlussrechnungen fur vollstationdre Kranken-
hausbehandlung eines Krankenhauses nach Absatz 1 durch den Medizini-
schen Dienst prifen lassen (quartalsbezogene Priifquote). MalRgeblich fir
die Zuordnung zu einem Quartal ist das Datum der Schlussrechnung. Ab
dem Jahr 2021 gilt fiir eine Krankenkasse bei der Prifung von Schlussrech-
nungen flr vollstationdre Krankenhausbehandlung durch den Medizini-
schen Dienst eine quartalsbezogene Priifquote je Krankenhaus in Abhén-
gigkeit von dem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen je Krankenhaus
nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2. Die quartalsbezogene Prifquote nach
Satz 3 wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen fur jedes Quartal
auf der Grundlage der Prufergebnisse des vorvergangenen Quartals ermit-
telt und betrégt:

1. bis zu 5 Prozent fur ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter
Abrechnungen an allen durch den Medizinischen Dienst gepruften
Schlussrechnungen fiir vollstationdare Krankenhausbehandlung bei 60
Prozent oder mehr liegt,

2. bis zu 10 Prozent fir ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstande-
ter Abrechnungen an allen durch den Medizinischen Dienst gepruften
Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung zwi-
schen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent liegt,

3. bis zu 15 Prozent fir ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstande-
ter Abrechnungen an allen durch den Medizinischen Dienst gepruften
Schlussrechnungen fur vollstationdre Krankenhausbehandlung unter-
halb von 40 Prozent liegt.

Der Medizinische Dienst hat eine nach Absatz 1 Satz 3 eingeleitete Prifung
einer Schlussrechnung fur vollstationdre Krankenhausbehandlung abzu-
lehnen, wenn die nach Satz 1 oder Satz 4 zuldssige quartalsbezogene Prif-
quote eines Krankenhauses von der Krankenkasse uberschritten wird; daftr
ist die nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 4 veroffentlichte Anzahl der Schluss-
rechnungen fur vollstationdre Krankenhausbehandlung, die die einzelne
Krankenkasse vom einzelnen Krankenhaus im vorvergangenen Quartal er-
halten hat, heranzuziehen. Liegt der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen
eines Krankenhauses unterhalb von 20 Prozent oder besteht ein begriindeter
Verdacht einer systematisch tberhéhten Abrechnung, ist die Krankenkasse
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bei diesem Krankenhaus auch nach Erreichen der Prifquote vor Ende eines
Quartals zu weiteren Priifungen nach Absatz 1 befugt. Die anderen Ver-
tragsparteien nach 8§ 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes haben das Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 6 un-
ter Angabe der Griinde vor der Einleitung der Prifung bei der fir die Kran-
kenhausversorgung zustandigen Landesbehtérde gemeinsam anzuzeigen.
Krankenkassen, die in einem Quartal von einem Krankenhaus weniger als
20 Schlussrechnungen fur vollstationdre Krankenhausbehandlung erhalten,
koénnen mindestens eine Schlussrechnung und hochstens die aus der quar-
talsbezogenen Priifquote resultierende Anzahl an Schlussrechnungen fir
vollstationdare Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst
priifen lassen; die Ubermittlung und Auswertung der Daten nach Absatz 4
bleibt davon unberihrt. Die Prifung von Rechnungen im Vorfeld einer Be-
auftragung des Medizinischen Dienstes nach 8 17c Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes unterliegt nicht der quartals-
bezogenen Prifquote.

(3) Zur Umsetzung der Einzelfallprifung nach den Vorgaben der Ab-
satze 1 bis 2 wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verpflichtet,
bundeseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen zu erstellen. Die Kran-
kenkassen tbermitteln dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zum
Ende des ersten Monats, der auf ein Quartal folgt, die folgenden Daten je
Krankenhaus:

1. Anzahl der eingegangenen Schlussrechnungen fir vollstationare Kran-
kenhausbehandlung,

2. Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Prifungen von
Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung nach
Absatz 1,

3. Anzahl der nach Absatz 1 durch den Medizinischen Dienst abgeschlos-
senen Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationdre Kranken-
hausbehandlung,

4. Anzahl der Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehand-
lung, die nach der Prifung gemal Absatz 1 nicht zu einer Minderung
des Abrechnungsbetrages gefiihrt haben und insoweit unbeanstandet
geblieben sind.
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Ab dem Jahr 2020 sind vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf
der Grundlage der nach Satz 2 Gbermittelten Daten bis jeweils zum Ende
des zweiten Monats, der auf das Ende des jeweiligen betrachteten Quartals
folgt, fir das einzelne Krankenhaus insbesondere auszuweisen und zu ver-
offentlichen:

1. Anteil der beim Medizinischen Dienst in dem betrachteten Quartal ein-
geleiteten Prifungen von Schlussrechnungen fur vollstationdre Kran-
kenhausbehandlung an allen in dem betrachteten Quartal eingegange-
nen Schlussrechnungen fiir vollstationare Krankenhausbehandlung,

2. Anteil der Schlussrechnungen fur vollstationdre Krankenhausbehand-
lung, die nach der Prifung durch den Medizinischen Dienst nicht zu ei-
ner Minderung des Abrechnungsbetrages in dem betrachteten Quartal
fihren und insoweit durch den Medizinischen Dienst unbeanstandet ge-
blieben sind, an allen in dem betrachteten Quartal abgeschlossenen Pri-
fungen von Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehand-
lung,

3. zuléssige Prifquote nach Absatz 2 und die HOhe des Aufschlags nach
Absatz 3, die sich aus dem Ergebnis nach Nummer 2 des betrachteten
Quartals ergibt,

4. Werte nach Satz 2 Nummer 1, die nach den einzelnen Krankenkassen
zu gliedern sind.

Die Ergebnisse sind auch in zusammengefasster Form, bundesweit und ge-
gliedert nach Medizinischen Diensten, zu verdffentlichen. Die naheren Ein-
zelheiten, insbesondere zu den zu bermittelnden Daten, deren Lieferung,
deren Veroffentlichung sowie zu den Konsequenzen, sofern Daten nicht
oder nicht fristgerecht Gbermittelt werden, legt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bis zum 31. Mérz 2020 fest. Bei der Festlegung sind die
Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Medizini-
schen Dienste einzubeziehen.

(4) Eine einzelfallbezogene Prifung nach Absatz 1 Satz 1 ist nicht zu-
lassig

1. bei der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 6a des Krankenhausentgeltgesetzes; Priifergeb-
nisse aus anderweitigen Prifanlassen werden insoweit umgesetzt, dass
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in Féllen, in denen es nach einer Priifung bei der Abrechnung von voll-
oder teilstationdren Entgelten verbleibt, fur die Ermittlung der tagesbe-
zogenen Pflegeentgelte die urspriinglich beriicksichtigten Belegungsta-
ge beibehalten werden und in Fallen, in denen eine Prifung zur Ab-
rechnung einer ambulanten oder vorstationdren Vergiitung nach §8
Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes flhrt, die Abrechnung tages-
bezogener Pflegeentgelte entfallt,

2. bei der Prufung der Einhaltung von Strukturmerkmalen, die nach
§ 275d gepriift wurden.

(5) Widerspruch und Klage gegen die Ermittlung der Prifquote nach
Absatz 4 haben keine aufschiebende Wirkung. Einwendungen gegen die
Ergebnisse einzelner Prifungen nach Absatz 1 sind bei der Ermittlung der
Prifquote nicht zu beriicksichtigen. Behordliche oder gerichtliche Feststel-
lungen zu einzelnen Priifungen nach Absatz 1 lassen die fur das jeweilige
betrachtete Quartal ermittelte Priifquote nach Absatz 2 unbertihrt.

(6) Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern tiber
pauschale Abschlége auf die Abrechnung geltender Entgelte fir Kranken-
hausleistungen zur Abbedingung der Prufung der Wirtschaftlichkeit er-
brachter Krankenhausleistungen oder der RechtméaRigkeit der Kranken-
hausabrechnung sind nicht zul&ssig. Vereinbarungen auf Grundlage von
8 17c Absatz 2 Satz 1 und 2 Nummer 3 und 7 sowie Absatz 2b des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes bleiben unberihrt.” ¢

Begrindung:

Im Rahmen der Krankenhausabrechnungspriifung durch den Medizinischen
Dienst (MD) nach § 275c SGB V in der Fassung des MDK-Reformgesetzes
sind sdmtliche Formen der monetaren Sanktionierung fir Krankenkassen und
Krankenh&user aufzuheben. Krankenhduser und Krankenkassen mussen die
Madglichkeit haben, sich bei jedem Dissens tber die Hohe der Abrechnung oder
die der Abrechnung zugrunde zulegende Codierung auf Augenhdhe zu begeg-
nen. Die Versuche der vergangenen 15 Jahre, durch Detailregelungen zu einem
funktionierenden Priifsystem zu kommen, sind gescheitert. Ganz im Gegenteil
hat sich die Situation verschlechtert und ist auf einem Niveau eskaliert, das
letztlich eine vollstdndige Neuordnung erforderlich macht. Diese kann die
Selbstverwaltung durch ihre systemimmanente Selbstblockade nicht mehr ge-
stalten.
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Mit diesem Gesetzentwurf wird die Schaffung fairer Bedingungen der Kran-
kenkassen proklamiert. Der Gesetzentwurf greift jedoch zu kurz, denn faires
Verhalten muss nicht nur zwischen den Krankenkassen, sondern auch gegen-
Uber den Vertragspartnern und sdémtlichen zugelassenen Leistungserbringern
gelebt werden. Die vom Deutschen Bundestag in Artikel 1 Nummer 23 zum
Entwurf eines Gesetzes flr bessere und unabhéngigere Prifungen (MDK-
Reformgesetz (vgl. BT-Drucksache 19/13397)) vorgenommenen Anderungen
haben zu ungleichen Wettbewerbsvorteilen zu Gunsten der Krankenkassen ge-
fuhrt.

Sanktionierungen beziehungsweise Aufschldge, welche die Krankenhduser in
jedem Fall einer Rechnungskorrektur — selbst bei Centbetragen — zu zahlen ha-
ben, bedrohen die wirtschaftliche Existenz vieler Krankenhauser, denn es wer-
den voraussichtlich Sanktionierungen in einer GrofRenordnung von bis zu
380 Millionen Euro zu erwarten sein. In das GKV-FKG sollten daher Regelun-
gen aufgenommen werden, welche das weitere Eskalieren der Krankenhausab-
rechnungsprifung auf quantitative und qualitative Art verhindern, indem Sank-
tionen sowohl fir die Krankenh&user als auch fir die Krankenkassen aufgeho-
ben werden.

Der Grund flr Fehler bei der Abrechnung von Krankenhausleistungen oder de-
ren Korrektur sind insbesondere darauf zuriickzufuhren, dass die Ermittlung
der jeweils korrekten Vergutung sehr komplex ist und in vielen Bereichen Aus-
legungs- und Interpretationsspielraume bestehen. AuRerdem kommt es vor,
dass aufgrund von Uberlastungen des Krankenhauses nicht alle Kriterien einer
DRG erfullt werden. Rickforderungen aus Kirzungen wegen vermeintlicher
Fehlbelegung ignorieren dabei oftmals die Zwange der Versorgungsrealitat.
Nicht selten werden Patientinnen und Patienten aus sozialen Griinden langer im
Krankenhaus behalten, als aufgrund der Diagnose eigentlich vorgesehen waére.
Krankenhausabrechnungen sind in diesen Fallen zu korrigieren, weil diese
selbstverstandlich moglichst korrekt und regelkonform sein sollten, zuséatzli-
cher Sanktionen bedarf es hingegen nicht.

Statt den seit Jahren eskalierenden Streit der Krankenkassen und Krankenh&u-
ser um die korrekte Abrechnung von Krankenhausleistungen zu befrieden,
durften die nun eingefiihrten Sanktionierungen eher den gegenteiligen Effekt
hervorrufen. Der Aufwand, mit dem die einzelnen Priifungen betrieben werden,
wird zukunftig steigen. Auf beiden Seiten fiihrt die Situation letztendlich zu ei-
ner Hochriistung durch Verwendung von Mitteln, die letztendlich der Patien-
tenversorgung entzogen werden. Weiterhin ist damit zu rechnen, dass auch die
Zahl der gerichtlichen Auseinandersetzungen steigen wird.

Im Vergleich zur Fassung des § 275¢c SGB V des MDK-Reformgesetzes wur-
den folgende Anderungen vorgenommen:

a) In Absatz 1 wurde Satz 2 gestrichen.
b) Absatz 3 wurde aufgehoben.

¢) In Absatz 4 Satz 1 wurden die Angabe ,,bis 3“ durch die Angabe ,,bis 2
ersetzt.

d) In Absatz 5 wurden die Worter ,,gegen die Geltendmachung des Aufschla-
ges nach Absatz 3 und* gestrichen.



