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Stellungnahme
des Bundesverbandes Geriatrie

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
und zu den Empfehlungen der Ausschiisse des Bundesrates zum
Gesetz fiir bessere und unabhangigere Priifungen —
MDK-Reformgesetz
25. September 2019

Das DRG-System einschlieBlich der erforderlichen Abrechnungsbestimmungen und Kodierre-
geln flr die verbindlichen weiteren Klassifikationssysteme der ICD-10-GM und Operationen-
und Prozedurenschliissel (OPS) sind hochkomplex und bieten eine Vielzahl von Auslegungs-
mdglichkeiten in deren Anwendung. Dies hat zu einem enormen Anstieg von Abrechnungs-
prifungen seitens der Krankenkassen — verbunden mit einer Vielzahl von Streitigkeiten —
gefihrt. Hierdurch werden der Gesundheitsversorgung nicht nur finanzielle Mittel entzogen,
sondern in Zeiten eines deutlichen Fachkraftemangels auch wertvolle Arbeitszeit fiir die Ver-
sorgung von Patienten.

Daher ist eine konzeptionelle Neuausrichtung der Rahmenbedingungen der Abrechnung von
Krankenhausleistungen grundsatzlich zu begriiBen. Dies ist ein langst notwendiger Schritt,
um eine Abkehr von den ausufernden Abrechnungsstreitigkeiten erbrachter Krankenhausleis-
tungen einzuleiten.

Der Bundesverband Geriatrie bekraftigt die mit seiner Stellungnahme vom 3. Juni 2019 zum
MDK-Reformgesetz formulierten Positionen und nimmt erganzend zum Gesetzentwurf der
Bundesregierung sowie zur Stellungnahme des Bundesrates vom 20. September 2019
(Drucksache 359/19) wie folgt Stellung:

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 109 SGB V — Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

Die bisher nahezu regelhaft angewendete Praxis der Krankenkassen, Riickforderungsansprui-
che flr strittig gestellte Leistungen unter Umgehung der Sozialgerichte mit Forderungen von
unstrittig erbrachten Leistungen der Krankenhduser zu verrechnen, wird durch diesen neu
angefligten Abs. 6 in § 109 SGB V beendet.

Die bisherigen Nachteile der Krankenhduser in der Auseinandersetzung mit Krankenkassen
um die Vergitung erbrachter Leistungen wird an dieser Stelle ausgeglichen und ist eine es-
sentiell wichtige Regelung flr die Krankenhduser. Existentiell bedrohliche Situationen fur
Krankenhduser — wie etwa mit dem Urteil des Bundessozialgerichts B 1 KR 19/17 R vom
19.12.2017 unter anderem zur Teambesprechung sowie deren Dokumentation im Rahmen
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der Geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung nach OPS 8-550 — werden somit
zukinftig vermieden.

Um die erzielte Wirkung zu erreichen, ist auf die Anpassung untergesetzlicher Regelungen (z.
B. Fallpauschalenvereinbarungen) zu achten.

§ 115b SGB V — Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Eine Erweiterung des AOP-Katalogs um stationsersetzende Behandlungen ist ein wichtiger
Schritt, um das Potential der Krankenhduser fir die Erbringung ambulanter Leistungen bes-
ser auszuschdpfen. Ebenso ist die regelmaBige Anpassung durch Vereinbarung an den Stand
der medizinischen Erkenntnisse zu begriien.

Die Erganzung in § 115b Abs. 2, wonach Leistungen, die Krankenhaduser auf Grundlage des
Kataloges nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erbringen, nicht der Prifung durch den Medizini-
schen Dienst nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 SGB V unterliegen, wird zu einer deutlichen
Verbesserung des Angebots an ambulanten Leistungen durch die Krankenhauser fiihren.

Insbesondere geriatrische Patienten kdnnen von einem Angebot von stationsersetzenden
Behandlungen und Diagnostik deutlich profitieren. Das Angebot teilstationar zu erbringender
multimodaler komplexer Leistungen stellt eine ideale Behandlungsmdglichkeit fir diese Pati-
entengruppe dar. Allerdings kann dieses Leistungsangebot derzeit durch das restriktive Prif-
verhalten der Krankenkassen, bei dem insbesondere die Notwendigkeit der stationdren Be-
handlungsbediirftigkeit bestritten wird, nicht ausgeschopft werden. Durch eine Integration
von stationsersetzenden Leistungen fiir geriatrische Patienten, d.h. Uberfilhrung des teilsta-
tionaren Angebots, kann die Sicherung der geriatriespezifischen Versorgung dieser Patien-
tengruppe gelingen.

Der Begriff ,stationsersetzende Behandlung® sollte um die Ebene einer komplexen Diagnostik
erweitert werden. So ist z. B. eine umfassende komplette Demenzdiagnostik mit einem ho-
hen Ressourcenaufwand verbunden, der haufig die Strukturen eines Krankenhauses erfor-
dert. Aufgrund der derzeitigen rechtlichen Rahmenbedingungen ist eine Nutzung dieser fach-
lichen Kompetenz allerdings haufig nur im Rahmen einer (teil-)stationdren Behandlung mdg-
lich. Eine stationdare Aufnahme birgt fiir geriatrische Patienten aber stets das Risiko, eine
kognitive Funktionseinschréankung (z. B. Delir) zu erleiden. Zum anderen werden diese Falle
nahezu ausnahmslos einer Prifung durch die Krankenkasse unterzogen, mit haufig fir die
Krankenhduser negativem Ergebnis, sodass eine sinnvoll erbrachte Leistung nicht finanziert
wird.

Mit Blick auf das vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in Auftrag zu gebende Gutach-
ten sollten diese Aspekte Beachtung finden.
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§ 275c SGB V — Durchfiihrung und Umfang von Priifungen bei der Krankenhaus-
behandlung durch den Medizinischen Dienst

Die in § 275c SGB V vorgesehene verankerte Begrenzung der Priifquote einer Krankenkasse
fur die je Quartal bei ihr eingegangenen Abrechnungen eines Krankenhauses ist als ein wei-
teres Mittel zur Begrenzung der ausufernden Priifpraxis seitens der Krankenkasse deutlich zu
begriiBen.

Wenn sich diese Prifquote allerdings ausschlieBlich auf das gesamte Krankenhaus bezieht,
wird dies mit groBer Wahrscheinlichkeit nicht zu einer splirbaren Entlastung einzelner, bereits
heute von enormen Prifquoten betroffener Fachabteilungen wie z. B. der Geriatrie fuhren.
Daher ist eine Festlegung der Priifquote nicht nur bezogen auf das gesamte Krankenhaus,
sondern auch auf Fachabteilungsebene vorzunehmen.

Gegenliber dem Referentenentwurf des MDK-Reformgesetzes ist mit dem vorliegenden Ge-
setzentwurf der Bundesregierung in dem neu einzufiigenden § 275c Abs. 1 eine Frist zur
Einleitung von Prifungen von Krankenhausrechnungen innerhalb von drei Monaten (statt
sechs Wochen im Referentenentwurf) nach deren Eingang bei der Krankenkasse vorgesehen.
Ist das Erfordernis dieser Fristverldangerung noch mit den Ublichen Geschafts- und Priifablau-
fen der Krankenkassen zu erklaren, bleibt fraglich, warum diese Frist im vorliegenden Ent-
wurf nicht explizit auch auf die teilstationare Krankenhausbehandlung ausgedehnt wird.

Der Bundesverband Geriatrie fordert e.V. daher, eine eindeutige Formulierung zur Auswei-
tung der dreimonatigen Frist zur Prifungseinleitung von Krankenhausrechnungen auf die
teilstationare Krankenhausbehandlung aufzunehmen. Dies gilt umso mehr, da der vorliegen-
de Gesetzentwurf offensichtlich zwischen voll- und teilstationarer Krankenhausbehandlung
differenziert: In den folgenden Absatzen 2 (Prifquoten), 3 (Strafzahlungen) und 4 (Umset-
zung von Einzelfallprifungen) des neuen § 275c beziehen sich anders als im Referentenent-
wurf alle Ausfihrungen auf die explizit genannte ,vollstationdre™ Krankenhausbehandlung.

Vorschlag:
Der Bundesverband Geriatrie e.V. schidgt vor, in § 275¢ Abs. 1 vor dem Wort ,,Krankenhaus-

behandlung" die Worter ,,voll- und teilstationgrer" einzufigen.

Strikte Ablehnung von Strafzahlungen fiir Krankenhduser

Abs. 3 des neuen § 275c sieht die Einflihrung von Strafzahlungen bei nicht korrekten Ab-
rechnungen der Krankenhduser vor. Der Bundesverband Geriatrie e.V. lehnt auch weiterhin
strikt ab, dass Krankenhduser zukiinftig neben der Aufwandspauschale auch noch Strafzah-
lungen bei Unterschreitung eines festgelegten Anteils korrekter Abrechnungen leisten sollen,
sofern es sich nicht um tatsachlich willentliche Falschabrechnungen handelt. Die Uberwie-
gende Mehrzahl der als nicht korrekt eingestuften Abrechnungen ergibt sich aus unterschied-
lichen Einschatzungen medizinischer oder pflegerischer Sachverhalte oder durch kranken-
hausindividuelle Einschatzungen und Auslegungen bei der Kodierung. Der VerstoB gegen
eine vorliegende Verbotsnorm ist der juristischen Logik nach zwingende Voraussetzung fir
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eine Strafzahlung. Da eine solche Verbotsnorm in diesen Fallen nicht vorliegt, kann es bereits
aus sachlogischen Griinden keine Sanktionen in Form von Strafzahlungen geben, dies gilt
auch bei der gegeniiber dem Referentenentwurf erfolgten Einflihrung einer Hochstzahlung
von 1.500 Euro. Ebenso ist es deutlich abzulehnen, dass die Umsetzung der Einzelfallprifun-
gen nach den Vorgaben der Absdtze 1 bis 3 des § 275c¢ ausschlieBlich durch den GKV-SV und
die Krankenkassen, das heiBt ohne die Einbindung der Leistungserbringer erfolgen soll.

Dass die Krankenkassen zukiinftig an die Gutachten des Medizinischen Dienstes gebunden
sind, ist nachvollziehbar und wird dem Anspruch der Unabhangigkeit der MD-Gutachter
durchaus gerecht.

§ 275c Abs. 6 beinhaltet eine Klarstellung von besonderer Bedeutung flr die Krankenhduser.
Die Klarstellung besagt, dass eine einzelfallbezogene Priifung der tagesbezogenen Abrech-
nung von Pflegeentgelten nicht zuldssig ist sowie die Priifergebnisse aus anderweitigen
Prifanlassen nur insoweit umgesetzt werden, als sie keine Auswirkungen auf die Abrechnung
der tagesbezogenen Pflegeentgelte haben. Hiermit wird ein unabsehbarer burokratischer
Aufwand durch Rechnungskorrekturen vermieden.

Ebenso zu begriiBen ist die Klarstellung, dass eine einzelfallbezogene Priifung der Einhaltung
von Strukturmerkmalen nach § 275d SGB V (neu) nicht zulassig ist.

§ 275d SGB V — Priifung von Strukturmerkmalen

Die Schaffung einer Rechtsgrundlage fiir die von den Krankenkassen seit langem frei vorge-
nommenen Strukturprifungen wird durch den Bundesverband Geriatrie e.V. grundsatzlich
begruBt. Die im Gesetzentwurf enthaltene Regelung lasst jedoch einige Fragen ungeregelt.
Es ist derzeit nicht ersichtlich, ob und ggf. wie diese eventuell in der geplanten Richtlinie
nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V (neu) geregelt werden. Diese sollten daher im
Rahmen des § 275d SGB V gesetzlich festgelegt werden bzw. sollten diese Punkte hier zu-
mindest als Mindestvorgaben flir den Inhalt der vorgesehenen Richtlinie aufgezahlt und ge-
setzlich vorgegeben werden.

§ 275d Abs. 1 SGB V — Festlegung von Strukturmerkmalen

Neben der gesetzlichen Verankerung der Strukturprifung ist auch die Schaffung einheitlicher
Prifungskriterien erforderlich. Daher ist eine Kennzeichnung von Strukturmerkmalen in den
betroffenen OPS-Komplexziffern zwingend erforderlich. In dem vom DIMDI nach § 301 Abs.
2 SGB V herausgegebene Operationen- und Prozedurenschlissel ist eine eindeutige Kenn-
zeichnung der Strukturmerkmale des jeweiligen OPS-Kodes notwendig. Die Strukturmerkma-
le mussen identifiziert und von den Prozessmerkmalen unterschieden bzw. getrennt werden.
Da dieses Erfordernis in dem neuen § 275 d SGB V bzw. § 301 SGB V nicht eindeutig be-
nannt wird, wird eine Erganzung der Regelung in § 301 SGB V vorgeschlagen, wonach das
DIMDI ausdriicklich beauftragt wird, die Mindestvoraussetzungen bei Komplexbehandlungen
in Struktur- und Prozessmerkmale zu unterteilen. Bei der Festlegung sollten um Fachwissen
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aus der Praxis einzubinden die maBgeblichen Fachverbande und Interessenvertreter beteiligt
werden, indem ihnen insbesondere in geeigneter Weise die Teilnahme an und die Mitwirkung
in Beratungen zu ermdglichen ist und ihre Stellungnahmen zu bericksichtigen und bei der
Entscheidungsfindung miteinzubeziehen sind.

Der BV Geriatrie hat bereits einen Vorschlag zur Uberarbeitung des OPS Kodes 8-550 Geriat-
rische frihrehabilitative Komplexbehandlung, welcher eine Kennzeichnung der Mindest-
merkmale als Struktur- bzw. Prozessmerkmale beinhaltet in das Vorschlagsverfahren 2020
eingebracht. Dieser Vorschlag ist als Anlage beigefiigt.

§ 275d Abs. 1 SGB V — Qualifikation Medizinischer Dienst/andere Gutachterdienste

Zur Sicherstellung der hinreichenden Qualifikation der Gutachter des Medizinischen Dienstes
ist darauf hinzuwirken, dass die Priifung von Strukturmerkmalen nur durch solche Gutachter
erfolgt, die in dem zu begutachtenden Bereich qualifiziert bzw. geschult sind. Die Sicherstel-
lung eines fairen und unabhangigen Prifverfahrens kénnte durch die Einfiihrung eines
Praqualifizierungsverfahrens analog § 126 SGB V wie folgt vorgenommen werden:

Die Strukturpriifung erfolgt zur Uberpriifung des Vorhandenseins notwendiger Struktur-
merkmale, die zur ordnungsgemaBen und qualitativen Leistungserbringung erforderlich sind
und dient damit auch der Sicherstellung erforderlicher Qualitdatsmerkmale. Im Rahmen der
Strukturpriifung kdnnen die Leistungserbringer ihre grundsatzliche Einigung fiir die Leis-
tungserbringung nachweisen. Die Strukturpriifung entspricht damit dem Praqualifizierungs-
verfahren nach § 126 Abs. 1a SGB V. Vergleichbar mit dem Verfahren im Hilfsmittelbereich
wirden die Medizinischen Dienste und anderen Gutachterdienste im Sinne einer Praqualifizie-
rungsstelle nach § 126 Abs. 2 SGB V auftreten. Die Begutachtung, Akkreditierung und Uber-
wachung der Praqualifizierungsstellen wiirde dann durch die Deutsche Akkreditierungsstelle
(DAKKS) erfolgen.

§ 275d Abs. 2 SGB V — Rechtsschutz gegen Entscheidungen der Medizinischen Dienste

Die Krankenhduser erhalten Uber das Ergebnis der Priifung eine Bescheinigung, aus der auch
hervorgeht, fir welchen Zeitraum die Einhaltung der Strukturmerkmale als erflillt angesehen
wird.

Ein Rechtsschutz der Krankenhduser gegen die Entscheidungen des Medizinischen Dienstes
bzw. der anderen Gutachterdienste ist nicht vorgesehen. Ein solcher sollte zwingend vorge-
sehen werden, da angesichts bestehender Differenzen in der Auslegung der OPS-
Mindestkriterien auch bei den vorgesehenen Strukturpriifungen zahlreiche Konstellationen
denkbar sind, in denen das Vorliegen eines Strukturmerkmales von Krankenhaus und Medizi-
nischem Dienst unterschiedlich beurteilt wird. Dem Krankenhaus sollte zudem die Gelegen-
heit zur Nachbesserung und zeitnahen Wiederholung der Strukturpriifung gegeben werden.
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§ 275d Abs. 4 SGB V — Ubergangsfrist

Krankenhduser, die die strukturellen Voraussetzung nicht erfiillen, dirfen die Leistung ab
dem Jahr 2021 nicht mehr vereinbaren und abrechnen. Dies bedeutet, dass die Krankenhau-
ser bis Ende 2020 eine entsprechende Strukturpriifung durchlaufen haben miissen.

Diesseitig bestehen Bedenken, ob die Umsetzung in dem vorgegebenen kurzen Zeitraum
gelingen kann.

Zum einen mussten, wie bereits dargelegt, zunachst einheitliche Strukturkriterien verbindlich
festgelegt werden. GemaB der uns erteilten Riickmeldung werden vom DIMDI im derzeit
laufenden Vorschlagsverfahren zum OPS 2020 jedoch keine Festlegungen von Struktur- und
Prozesskriterien vorgenommen. Ein von uns diesbeziiglich eingereichter Vorschlag zur Fest-
legung von Strukturmerkmalen im OPS 8-550 zur Geriatrischen friihrehabilitativen Komplex-
behandlung wurde zur Ablehnung empfohlen. Sofern eine Ausweisung von Strukturmerkma-
len durch das DIMDI nicht unterjahrig 2020 erfolgt, ist eine Umsetzung im Vorschlagsverfah-
ren 2021 zu spat fir die Einrichtungen, um ggf. Strukturerfordernisse anzupassen und Struk-
turprifungen durchfiihren zu lassen.

Zum anderen wird die Verpflichtung zum Nachweis einer bestandenen Strukturpriifung zur
Leistungsabrechnung im kommenden Jahr ein entsprechend hohes Priifaufkommen nach sich
ziehen.

Aufgrund begrenzter zeitlicher und personeller Ressourcen bei den Medizinischen Diensten
wird unsererseits angezweifelt, dass die Durchfiihrung der Strukturprifungen in allen be-
troffenen Einrichtungen fristgerecht bis Ende 2020 erfolgen kann.

Daher ist sicherzustellen, dass die Medizinischen Dienste in allen betroffenen Einrichtungen
die Strukturpriifungen in dem kurzen Zeitraum durchfiihren. Alternativ sollte eine Ubergangs-
frist zum Schutz der Einrichtungen, in denen ohne eigenes Verschulden der Einrichtung eine
Strukturpriifung seitens des Medizinischen Dienstes nicht fristgerecht durchgefiihrt werden
konnte, vorgesehen werden.

Anderenfalls kénnen die Einrichtungen die Leistungen nicht erbringen und insbesondere im
Bereich der Geriatrie die Versorgung geriatrischer Patienten im Rahmen der Geriatrischen
frihrehabilitativen Komplexbehandlung nicht mehr flachendeckend gewahrleisten.

§ 275d Abs. 4 SGB V - Verlegung von Patienten

Sofern Krankenhduser die strukturellen Voraussetzungen nicht erfiillen, diirfen diese die Leis-
tung ab dem Jahr 2021 nicht mehr vereinbaren und abrechnen. Diese , Nichtzulassung™ be-
dingt ggf. Verlegungen von Patienten, welche diese Leistungen bendtigen und nach § 39
SGB V Anspruch darauf haben, in Krankenhduser, die die geforderten Strukturen nachgewie-
sen haben. Es ist gesetzlich sicherzustellen, dass die erforderliche Verlegung nicht aus Griin-
den eines fiktiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens im Nachhinein zur Vergltungskiirzung
seitens der Krankenkassen flhrt.
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Im Bereich der Geriatrie ist bereits heute oftmals die Verlegung von Patienten zur Geriatri-
schen frihrehabilitativen Komplexbehandlung in andere Einrichtungen erforderlich, da die
Leistung im ersteren Krankenhaus mangels Kapazitat hinsichtlich freier Betten oder verflig-
baren Personals nicht erbracht werden kann. Abweichend von der in § 3 Fallpauschalen-
Vereinbarung vereinbarten Regelung zu Verlegungsabschlagen haben etliche Krankenkassen
mit der Begriindung des ,fiktiven wirtschaftlichen Alternativverhaltens" in diesen Fallen
Rechnungskiirzungen bei den verlegenden und/oder aufnehmenden Einrichtungen vorge-
nommen, da keine medizinische Notwendigkeit zur Verlegung vorgelegen habe und die Be-
handlung auch in erster Einrichtung hatte erfolgen kénnen.

Bei der Einfiihrung der Strukturpriifungen ist darauf zu achten und sicherzustellen, dass bei
einer Verlegung von Patienten in Einrichtungen, die die geforderten Strukturen nachgewie-
sen haben und die Leistung erbringen dirfen, keine Vergitungskiirzungen jenseits vertrag-
lich geregelten Abschlage bei Verlegung (§ 3 Fallpauschalen-Vereinbarung 2019) erhoben
werden.

§ 278 SGB V — Medizinischer Dienst

Der neu gefasste § 278 SGB V Medizinischer Dienst normiert die Einrichtung der Medizini-
schen Dienste in den Landern und ihre damit einhergehende organisatorische Neuaufstellung
als Kdrperschaften des offentlichen Rechts, ihre fachlichen Aufgaben, die Bestellung von
Ombudspersonen und Berichtspflichten der Medizinischen Dienste gegeniiber dem Medizini-
schen Dienst Bund. Der Bundesverband Geriatrie e.V. begriiBt ausdriicklich die diesen Neue-
rungen zugrunde liegende Intention der Entkoppelung der Medizinischen Dienste von den
Krankenkassen und das Bestreben um unabhdngigere und transparente Organisationsstruk-
turen und Verantwortungshoheiten.

§ 278 Abs. 2 SGB V — fachliche Qualifikation Gutachter

§ 278 Abs. 2 SGB V beschreibt die Wahrnehmung der Fachaufgaben der Medizinischen
Dienste und die Beteiligung unterschiedlicher Berufsgruppen. Aus Sicht des Bundesverban-
des Geriatrie e.V. sind die vorgesehene Einbindung von arztlichem Personal, Pflegefachkraf-
ten und Angehdrigen anderer geeigneter Berufe im Gesundheitswesen und die Zuweisung
der Gesamtverantwortung grundsatzlich zu begriiBen. Zugleich ist die hier beabsichtigte Ver-
antwortungstibernahme in Abhangigkeit vom Begutachtungssachverhalt durch arztliche Gut-
achter oder Pflegefachpersonal nicht ausreichend. Nicht allein die Zugehdrigkeit zu einer
Berufsgruppe (arztliches Personal, Pflegefachpersonal oder andere geeignete Berufe) kann
maBgeblich sein fiir die Eignung zur Begutachtung medizinischer oder pflegerischer Sachver-
halte.

Vielmehr muss das eingesetzte Personal in Abhangigkeit vom zu priifenden oder begutach-
tenden Sachverhalt Uber eine fachspezifische Expertise verfiigen, die nicht ausschlieBlich in
der Zugehdrigkeit zu einer beruflichen Gruppe begriindet sein kann. So gilt es etwa zu ver-
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meiden, dass Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin Priifaufgaben und Begutachtungen in
geriatrischen Einrichtungen und Fachabteilungen tbernehmen, wie es bis heute haufig vor-
kommt. Mindestens missen die nach § 283 Abs. 2 durch den Medizinischen Dienst Bund zu
erlassenden Richtlinien flr die Tatigkeit der Medizinischen Dienste gewahrleisten, dass das
eingesetzte Personal Uber eine fachliche Qualifikation verfugt, die dem Prif- oder Begutach-
tungssachverhalt gerecht wird.

In diesem Sinne bleibt aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie e.V. fraglich, ob die vorge-
sehene Bezeichnung ,Medizinischer Dienst" die zukinftigen Aufgabenumfange und zustandi-
gen Berufsgruppen und Fachkrafte — einschlieBlich ,,anderer geeigneter Berufe im Gesund-
heitswesen™ — hinreichend widerspiegelt und der Tatigkeitsvielfalt der einzurichtenden Diens-
te gerecht wird.

Vorschlag:
Der Bundesverband Geriatrie e.V. schidgt daher vor, den Medizinischen Dienst einheitlich

~Medizinisch-pflegerischer Dienst" und den Medizinischen Dienst Bund analog als ,,Medizi-
nisch-pflegerischer Dienst Bund" zu benennen.

§ 278 Abs. 3 SGB V - Ombudsperson

Nach § 278 Abs. 3 SGB V ist die Bestellung einer unabhdngigen Ombudsperson durch die
Medizinischen Dienste beabsichtigt. Um den vom Gesetzentwurf formulierten Zielen ,von
mehr Transparenz Uber das Priifgeschehen® gerecht zu werden und um ,Anreize flr eine
regelkonforme Abrechnung in den Krankenhdusern®™ auch tber das Medium der unabhangi-
gen Ombudsperson zu gewahrleisten, halt es der Bundesverband Geriatrie e.V. fiir zwingend
erforderlich, dass auch Krankenhduser und ihre Mitarbeiter die zu bestellenden Ombudsper-
sonen anrufen kénnen. Krankenhduser werden auch in Zukunft im Fokus von Abrechnungs-
prifungen und Qualitatskontrollen durch die Medizinischen Dienste stehen — somit ist es an-
gesichts der Intention des Gesetzentwurfs folgerichtig, dass auch Krankenhduser als Leis-
tungserbringer und ihre Mitarbeiter sich ebenso vertrauensvoll an die zu bestellenden Om-
budspersonen wenden kdnnen.

Vorschilag:
Der Bundesverband Geriatrie e.V. schidgt daher vor, in § 278 Abs. 3 nach dem Wort ,Versi-

cherte" die Worter ,,und Krankenhauser und ihre Beschéftigten" einzufiigen. Daridber hinaus
ist zu priifen, ob auch § 282 Abs. 5 analog anzupassen ist.

§ 279 SGB V — Verwaltungsrat und Vorstand

Die Erweiterung der Besetzung der Verwaltungsrate des Medizinischen Dienstes um weitere
Akteure des Systems der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung ist grundsatzlich zu
begriiBen. Gegenliber dem Referentenentwurf des Gesetzes ist mit dem vorliegenden Ent-
wurf der Bundesregierung die Zahl der Vertreter des Verwaltungsrates von 16 auf 23 gestie-
gen. Nicht nachzuvollziehen ist aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie e.V. dabei, dass die

Stellungnahme zum MDK-Reformgesetz (Gesetzentwurf der Bundesregierung)
Bundesverband Geriatrie

Reinickendorfer Strafle 61

13347 Berlin



©
BUNDESVERBAND
GERIATRIE

Besetzung des Verwaltungsrates offensichtlich nichtparitatisch erfolgen soll: Vorgesehen ist
die Besetzung des Verwaltungsrates mit 16 Vertretern der Krankenkassen, damit ist dieser zu
zwei Dritteln durch Kostentrager besetzt. Gleiches gilt fiir die analog zum Verwaltungsrat des
medizinischen Dienstes vorgesehene Besetzung des Verwaltungsrates des Medizinischen
Dienstes Bund nach dem zu ersetzenden § 282.

Damit sind Krankenhduser als zentrale Akteure des deutschen Gesundheitswesens in den
Verwaltungsraten des Medizinischen Dienstes und des Medizinischen Dienstes Bundes nicht
berticksichtigt. Die Krankenhduser sind als Leistungserbringer ein wesentlicher Beteiligter im
System der gesetzlichen Krankenversicherung und als Leistungserbringer erheblich von Prii-
fungen und Kontrollen der medizinischen Dienste betroffen und waren deren Begutachtung
bislang einseitig ausgeliefert. Dies hat zu erheblichen Kontroversen und Spannungen gefiihrt.
Im Bestreben, den medizinischen Diensten eine groBere Unparteilichkeit und Unabhangigkeit
zu geben, ist es daher erforderlich, dass auch den Krankenhausgesellschaften auf Landes-
ebene das Recht gegeben wird, Vertreter fiir den Verwaltungsrat der Medizinischen Dienste
zu benennen. Der Bundesverband Geriatrie e.V. fordert daher eine paritatische Besetzung
der Verwaltungsrate, die die Leistungserbringer und ihre Stellung im deutschen Gesund-
heitswesen angemessen berticksichtigt.

§ 283 SGB V — Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

Bei der Festlegung der Richtlinie Gber die regelmaBige Begutachtung zur Einhaltung der
Strukturmerkmale nach § 283 Abs. 2 Nr. 3 SGB V ist darauf hinzuwirken, dass bei der Festle-
gung der fachlich erforderlichen Zeitabstdande flir die Begutachtung der gewahlte Zeitraum
nicht zu eng bemessen ist. Zur Férderung des Burokratieabbaus in den Krankenhdusern und
zur Reduzierung des Prifaufwandes sollten der Zeitraum der Giiltigkeit der zur bestandenen
Strukturpriifung erteilten Bescheinigung mindestens ein Jahr und maximal zwei Jahre betra-
gen.

§ 301 SGB V — Festlegung von Strukturmerkmalen

Durch die Anderungen des § 301 Abs. 2 SGB V wird die gesetzliche Grundlage fiir die Festle-
gung von Strukturmerkmalen im Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) geschaffen.

Um eine Grundlage flr die Etablierung der im neuen § 275d SGB V verankerte Priifung von
Strukturmerkmalen zu erreichen, regen wir an, dass Strukturmerkmale (ggf. flr zu benen-
nende OPS-Komplexziffern) zeitnah durch das DIMDI unter Beteiligung der maBgeblichen
Fachverbande und Interessenvertreter ausgewiesen werden miissen. Siehe hierzu auch die
Ausfiihrungen zu § 275d Abs. 1 SGB V — Festlegung von Strukturmerkmalen.

Die Erstellung und Veréffentlichung einer Verfahrensordnung bzgl. der Festlegung der Diag-
noseschlissel sowie der Operationen-und Prozedurenschliissel tragt maBgeblich zur Verbes-
serung der Transparenz dieses Prozesses bei.

Stellungnahme zum MDK-Reformgesetz (Gesetzentwurf der Bundesregierung)
Bundesverband Geriatrie

Reinickendorfer Strafle 61

13347 Berlin



©
BUNDESVERBAND
GERIATRIE

Artikel 3 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
8§ 17c KHG - Priifung der Abrechnung von Pflegesatzen, Schlichtungsausschuss

Die Festlegung auf eine ausschlieBlich elektronische Ubermittlung von Unterlagen zwischen
den Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten ist grundsatzlich zu begriiBen.

Die verbindliche Einflihrung dieses elektronischen Datenaustauschs ab dem 01. Januar 2021
erscheint allerdings mit Blick auf die noch ausstehende Festlegung der hierfiir erforderlichen
Formate und Inhalte und deren notwendige technische Umsetzung als sehr knapp bemes-
sen. Zudem muss der zu Ubermittelnde Datenumfang eng gehalten werden und zusatzlicher
burokratischer Aufwand ist zwingend zu vermeiden.

Dariiber hinaus ist auf die Anpassung bestehender untergesetzlicher Regelungen, insbeson-
dere der Vereinbarung Uber das Nahere zum Priifverfahren nach § 275 Absatz 1c SGB V
(Prufverfahrensvereinbarung — PriifvV) gemaB § 17c Absatz 2 KHG, zu achten.

8§ 19 KHG Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodier-
fragen

Der in das Krankenhausfinanzierungsgesetz einzufiigende § 19 KHG hat die Bildung eines
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodierfragen zum Gegen-
stand. § 19 Abs. 3 KHG benennt diejenigen Verbdnde, Krankenkassen, Fachgesellschaften
und Organisationen, die den Schlichtungsausschuss anrufen kénnen. Aus Sicht des Bundes-
verbandes Geriatrie e.V. ist hier eine unmissverstandliche Formulierung erforderlich, um me-
dizinische Fachexpertise und fachgesellschaftliche Interessen innerhalb des Schlichtungsver-
fahrens angemessen zu bericksichtigen: Die einschrankende Formulierung der ,mit Kodie-
rung von Krankenhausleistungen befassten Fachgesellschaften™ lduft Gefahr, medizinische
Fachgesellschaften unbeachtet zu lassen. Die vorliegende Formulierung erweckt vielmehr
den Eindruck, dass ausschlieBlich solche Fachgesellschaften den Schlichtungsausschuss anru-
fen kdnnen, die ,mit Kodierung befasst sind".

Vorschiag
Der Bundesverband Geriatrie e.V. schidgt daher vor, in § 18b Abs. 3 KHG die Worter ,,den

mit Kodierung von Krankenhausleistungen befassten Fachgesellschaften" zu loschen und
diese durch die Worter ,,Fachgesellschaften und Verbande" zu ersetzen.

AuBerdem ist dem § 18b Abs. 4 nach Satz 2 folgender Satz hinzuzufigen: ,Stellungnahmen
von malBgeblichen Fachgesellschaften und Verbdnden sind bei Entscheidungen des Schiich-
tungsausschusses hinzuzuziehen. "

Offen bleibt im vorliegenden Gesetzentwurf Uiberdies, wie Entscheidungen des Schlichtungs-
ausschusses veroffentlicht werden und ob diese Entscheidungen eine unterjahrige Anpas-
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sung der Kodierrichtlinien zur Folge haben. Darliber hinaus ist sicherzustellen, dass die Ent-
scheidungen des Schlichtungsausschusses ausschlieBlich prospektive Wirkungen entfalten
kdnnen.

Artikel 3 I'inderung des Krankenhausentgeltgesetzes
§ 4 Abs. 2a KHEntgG — Fixkostendegressionsabschlag

Artikel 3 des Gesetzentwurfs sieht eine Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENntgG) vor. Demnach soll § 4 Abs. 2a KHEntgG um eine weitere Ausnahme vom Fixkos-
tendegressionsabschlag erganzt werden. Vorgesehen ist, auch ,Leistungen der neurologi-
schen-neurochirurgischen Frihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder einer Schwerst-
schadelhirnverletzung™ von der Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags auszuklam-
mern. Aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie e.V. ist nicht nachzuvollziehen, warum aus-
schlieBlich friihrehabilitative Leistungen nur eines Indikationsbereichs von der Anwendung
des Fixkostendegressionsabschlags ausgenommen werden sollen.

Wie fir die neurologische Friihrehabilitation gilt auch fiir die geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung, dass eine friihestmdgliche Einleitung rehabilitativer MaBnahmen beste
Voraussetzungen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit schafft. Bereits seit Jahren werden
betagte und hochbetagte Patienten mit neurologischen und neurochirurgischen Erkrankun-
gen regelhaft durch die geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung behandelt. Die
Ausweitung des durch § 4 KHEntgG geschaffenen Ausnahmetatbestandes ausschlieBlich auf
einen Indikationsbereich mit friihrehabilitativem Leistungsangebot schafft somit ein unnéti-
ges Ungleichgewicht.

Angesichts eines vor dem Hintergrund des demografischen Wandels kontinuierlich steigen-
den geriatriespezifischen Versorgungsbedarfs kann die dem Fixkostendegressionsabschlag
zugrundeliegende Begriindung der Anreizsteuerung von Fallzahlsteigerungen fiir die geriat-
riespezifische Patientenklientel und die geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
nicht gelten.

Vorschlag:
Der Bundesverband Geriatrie e.V. fordert daher, § 4 KHEntgG wie folgt zu andern: ,a) In

Absatz 2a Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a werden die Worter ,,Patienten und der Versorgung
von Frihgeborenen" durch die Worter ,Patientinnen und Patienten, der Versorgung von
Friihgeborenen und bei Leistungen der geriatrischen Frihrehabilitation und bei Leistungen
der neurologischen-neurochirurgischen Frihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder einer
Schwerstschéadelhirnverletzung der Patientin oder des Patienten" ersetzt.

Zu der am 20. September 2019 verdéffentlichten Stellungnahme des Bundesrates (Drucksache
359/19) nimmt der Bundesverband Geriatrie e.V. wie folgt Stellung:
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§ 275c Abs. 2 SGB V — Deckelung und Erh6hung von Priifquoten fiir Krankenhaus-
abrechnungen

Die Stellungnahme des Bundesrates sieht in der in Art. 1 Nr. 23 vorgesehenen Anderung des
§ 275c Abs. 2 SGB V negative finanzielle Auswirkungen fir die Krankenkassen und fordert
eine angemessene Erhohung der vorgesehenen Priifquoten fiir Krankenhausabrechnungen.
Der Bundesverband Geriatrie lehnt diesen Vorschlag strikt ab und fordert vielmehr eine deut-
liche Begrenzung der regelmaBig ausufernden Priifpraxis seitens der Krankenkasse. Die im
Text des Gesetzentwurfs der Bundesregierung konstatierte Steigerung der Prifquoten und
die damit verbundenen Streitigkeiten verlangen vielmehr eine konsequente und rechtsver-
bindliche Begrenzung von Priifquoten.

§ 301 Abs. 2 Satz 3a SGB V — Voraussetzungen fiir die Abrechnung der Operatio-
nen und sonstigen Prozeduren

Die Stellungnahme formuliert zu Art. 1 Nr. 29a (§ 301 Abs. 2 Satz 3a — neu — SGB V):
»a) Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefiigt:

».In dem Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 2 kdénnen durch das Deutsche
Institut fur Medizinische Dokumentation und Information auch Voraussetzungen fur die Ab-
rechnung der Operationen und sonstigen Prozeduren festgelegt werden. Die OPS-Codes sind
auf prazise und knappe Leistungsbeschreibungen zu begrenzen."

Im Sinne eines Bemiihens um weitere Prazisierungen und Transparenz der fiir Krankenhdu-
ser abrechnungsrelevanten Voraussetzungen begriiBt der Bundesverband Geriatrie e.V. die
diesem Vorschlag zugrunde liegende Intention. Die Gewahrleistung rechtssicherer und ver-
bindlicher Regelungen flir Abrechnungen muss dabei in einem beiderseitigen Interesse
oberste Prioritéat haben (siehe hierzu auch die Position des Bundesverbandes Geriatrie e.V.
zu § 275d SGB V - Priifung von Strukturmerkmalen auf Seite 4 in dieser Stellungnahme). So
ist auf die vom Bundesrat geforderte Begrenzung auf ,prazise und knappe Leistungsbe-
schreibungen" besonderer Wert zu legen.

8§15 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG — Anpassung eines voriibergehenden, pauschalen
vollstationaren Pflegeentgelts

Zu Art. 4 Nr. 7 — neu — (8§15 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG) schldgt der Bundesrat folgende Formu-
lierung vor:

~Dem Artikel 4 ist folgende Nummer 7 anzufligen:

»7. In § 15 Absatz 2a Satz 1 wird die Angabe ,,130" durch die Angabe ,, 160" und die Angabe
,65" wird durch die Angabe ,,80" ersetzt.

Dieser Vorschlag bezieht sich auf die mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz eingeflihrte
Regelung eines vorlibergehenden, pauschalen vollstationaren Pflegeentgelts in Hoéhe von 130
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Euro pro Tag und eines pauschalen teilstationdren Pflegeentgelts in H6he von 65 Euro pro
Tag. Als vorlaufiger Abschlag soll dieses Entgelt gezahlt werden, wenn im Jahr 2020 die Be-
wertungsrelationen der DRG-Fallpauschalen um die Pflegepersonalkosten der Patientenver-
sorgung abgesenkt worden sind, die Vertragsparteien des Krankenhauses jedoch noch kein
Pflegebudget vereinbart haben.

Der Bundesverband Geriatrie e.V. begriBt diesen Vorschlag ausdricklich, insbesondere an-
gesichts der auch im Begriindungstext genannten Befiirchtung, dass die Pauschalbetrage
von 130 Euro und 65 Euro fir die teilstationare Pflege insbesondere in pflegeintensiven Be-
reichen nicht kostendeckend sind. Die Ausschiisse des Bundesrates haben offensichtlich er-
kannt, dass flr ,Krankenhduser mit hohen Pflegeanteilen, wie beispielsweise [...] geriatrische
Krankenhduser beziehungsweise geriatrische Abteilungen™ zu beflirchten ist, ,dass die Rege-
lung zu ernsthaften Liquiditatsproblemen fiihren kann."

Diese Einschatzung wird vom Bundesverband Geriatrie e.V. uneingeschrankt geteilt. System-
immanent sind geriatrische Fallpauschalen durch die Ausgliederung der durch die Bedlirfnis-
se des geriatrischen Patienten bedingten hohen Pflegepersonalkostenanteile in besonderem
MaBe betroffen. Umso mehr sollte es im Interesse des Gesetzgebers liegen, dass die dem
Pflegepersonalstarkungsgesetz zugrunde liegende Intention nicht in einem gegenteiligen
Effekt und dem Abbau der geriatrischen Versorgung als Folge von Liquiditatsengpdssen
muindet. Die tatsachlichen Finanzierungsanspriiche der Krankenhduser aus dem Pflegebudget
blieben mit einer solchen moderaten Anpassung fiir den auf ein Jahr befristeten Ubergangs-
zeitraum des Pauschalbetrags in Hohe von 30 bzw. 15 Euro pro Tag unbertihrt.
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