Stellungnahme des IKK e.V.
zum Referentenentwurf des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit fur den

Entwurf eines Gesetzes
fir bessere und unabhangigere Prifungen

(MDK-Reformgesetz)

Stand 04.06.2019

IKK e.V.
Hegelplatz 1
10117 Berlin

030/202491-0
info@ikkev.de



mailto:info@ikkev.de

Stellungnahme IKK e.V. zum Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen  Stand: 04.06.2019

Inhalt

Grundsatzliche ANMErKUNGEN ..o 4
ATTIKEL Lottt 7
Organisationsreform der MDKN ... 7

§ 275 Absatz 1: Begutachtung und Beratung
§ 278 Absatz 1 (neu): Medizinischer Dienst

§ 328 Absatz 6 Satz 1: Errichtung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes
Bund

§ 279 Absatz 3 (neu): Verwaltungsrat und VOrstand............ccooooeiiiiiiiiiiinieeieeee e 9
Organisationsreform des MDS ... ... et e e 12
§ 281 Absatz 1 (neu): Medizinischer Bund, Rechtsform, Finanzen, Aufsicht
§ 282 Absatz 2 (neu): Medizinischer Bund, Verwaltungsrat, Vorstand
8 283 Absatz 2 (neu): Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund
AUTTECNNUNGSVEIDOT ... 14
§ 109 Absatz 6: Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenh&usern
Ambulantes OPEerieren (AOP) ... oo e e e 16
§ 115b Absatz 1 und 2: Ambulantes Operieren im Krankenhaus
Bindung an Ergebnis der MD-Prufung ..............uuuummiiiiiiiis s 18

8 275c¢ Absatz 1. Durchfiihrung und Umfang von Prufungen bei Krankenhausbehandlung
durch den Medizinischen Dienst

Quotierung/Obergrenzen von Prifung ... 20

§ 275c Absatz 2: Durchfiihrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung
durch den Medizinischen Dienst

Aufschlage auf DIfferenzbetrage | ... e e 23

§ 275c Absatz 3: Durchfiihrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung
durch den Medizinischen Dienst

Keine Prifung von Pflegeentgelten und Struktur-OPS ..o, 25

§ 275 ¢ Absatz 6: Durchfihrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung
durch den Medizinischen Dienst

S B S AU 1 U 0 o Yo 27

§ 275d: Prifung von Strukturmerkmalen

YN g (1 =] TSRS RRUSRRRRRRI 30

Umsetzungshinweise Prifverfahrensvereinbarung (PrifvV).......cccoviiiiiiie e, 30
§ 17c Absatz 2 Satz 3: Prufung der Abrechnung von Pflegeséatzen, Statistik
Verbindlichkeit der RECANUNG....... i 31

Seite 2 von 38



Stellungnahme IKK e.V. zum Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen  Stand: 04.06.2019

§ 17c Absatz 2a (neu): Priufung der Abrechnung von Pflegesatzen, Statistik
Entlastung der Gerichte; VergleiChSVErtrag........coouuuueiiiiiiii e 32
§ 17c Absatz 2b (neu): Prufung der Abrechnung von Pflegesatzen, Statistik
SchlichtungsausSChUSS BUNG ....coounei e 35

§ 18b: Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodierfragen

ATTIKEE 3t 36
FixkostendegresSionSabSCNIAG .. .....uuiiriiiiiii s 36
8 4 Absatz 2a Satz 2: Vereinbarung eines Erl6sbudgets

Weitergehender AnderungsvorsChlag.......ccoooooooeoeeeooeeeceeeeeeeeeeeee. 38

Ubergangsregelung Pflegebudget
8 15 Absatz 2a: Laufzeit

Seite 3 von 38



Stellungnahme IKK e.V. zum Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen  Stand: 04.06.2019

Grundsatzliche Anmerkungen

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf fir den Entwurf eines Gesetzes flr bessere
und unabhéangigere Prifungen (kurz: MDK-Reformgesetz) verfolgt des Bundesgesund-
heitsministerium vorgeblich das Ziel, den Medizinischen Dienst zu starken. Nach Ein-
schatzung der Innungskrankenkassen verfehlen die nun mit dem Referentenentwurf vor-
gelegten Neuregelungen ihr Ziel und werden nicht zur L6sung der Problemlage beitra-
gen.

Daruber hinaus sollen mit dem Gesetzentwurf Anreize fur eine korrekte Abrechnung von
Krankenhausleistungen und eine Verbesserung der Effizienz und Effektivitat der Kran-
kenhausabrechnungsprifung geschaffen werden.

Die Innungskrankenkassen begrif3en grundsétzlich den Versuch, den jahrelang immer
wieder strittig diskutierten Fragen im Zusammenhang mit der Abrechnungsprifung Herr
zu werden, sie wehren sich aber gegen die Schaffung von ,priffreien RAumen*, die
letztendlich dazu fuhren, dass die Krankenkassen Beitragsgelder fur unkorrekte Kran-
kenhausrechnungen aufwanden mussten.

Organisationreform der MDKn und des MDS

Allen voran Uben die Innungskrankenkassen Kritik an der tiefgreifenden Neuorganisation
der Medizinischen Dienste, die nicht mit dem Stichwort ,Starkung der Unabhangigkeit”
begrindbar ist. Hierzu zahlt die Neustrukturierung der Verwaltungsrate der Medizini-
schen Dienste. Bereits heute ist die Einflussnahme des Verwaltungsrates auf die origi-
naren Aufgaben der Begutachtung und Beratung der einzelnen medizinischen Sachver-
halte mit der bisherigen Organisationsstruktur der MDKn ausgeschlossen. Der Verwal-
tungsrat ist in die Begutachtung von Féllen weder einbezogen, noch kann er hier ein-
greifen. Dagegen gehoren zu seinen Aufgaben die Verwaltung von Finanz-, Personal-
und Organisationsfragen der MDKn. Warum hier zukinftig auch andere Vertreter und
nicht ausschlief3lich die Tragerorganisationen entscheiden dirfen, erschlief3t sich nicht.

Vielmehr ist die Neuorganisation ein weiterer tiefer Einschnitt in den Aufgabenbereich
der sozialen Selbstverwaltung. Die vorgesehene Ausschaltung der Sozialpartner hat zur
Folge, dass die sozialpartnerschaftliche Mitbestimmung nicht mehr zum Tragen kommt.
Stattdessen werden den Berufsverbanden der Pflege und der Arzteschaft Entschei-
dungsrechte eingeraumt, die nicht zu einer starkeren Unabhangigkeit des Gremiums
fuhren werden. Vielmehr wird die Unabhangigkeit der Medizinischen Dienste durch die
starken Eigeninteressen der zuklnftigen anderen Verwaltungsratsmitglieder konterka-
riert. Nur die Mitglieder der Selbstverwaltung sind aufgrund der Sozialwahlen fur die
Wahrnehmung der Aufgaben in den Gremien der MDKn ausreichend legitimiert. Nur
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durch eine entsprechende, ausschlie3lich ehrenamtliche Besetzung kann die Unabhan-
gigkeit der MDKn nachhaltig gestarkt werden.

Die angedachte Organisationreform unterlauft nicht nur das Ziel der Unabhangigkeit, sie
konterkariert die Funktionsfahigkeit der MDKn als Dienstleister. Die MDKn haben eine
Vielzahl von Aufgaben, dazu zahlen Pflegebegutachtung, AU-Begutachtungen, sozial-
medizinische Beratung, Unterstitzung der Kassen bei der wirtschaftlichen Hilfsmittelver-
sorgung ihrer Versicherten, Krankenhausrechnungsprifung sowie die medizinische Sys-
temberatung bei den Kompetenz-Centren. Dieser Aufgabenvielfalt tragen die Neurege-
lungen nicht Rechnung. Mittelbar kann durch die Neubesetzung der Verwaltungsrate der
MDKn keine neutrale Begutachtung und Wahrnehmung der Aufgaben mehr erfolgen —
evtl. sind einzelne Aufgaben durch die Strukturreform in ihrer Umsetzung sogar geféhr-
det.

Abrechnungsprifung im Krankenhaus

Im Bereich der Krankenhausabrechnungen justiert der Referentenentwurf vor allem die
Rahmenbedingungen fir die Abrechnung und die Prifung von Krankenhausleistungen
neu. Positiv hervorzuheben sind neben der Etablierung von Strukturprifungen bei feh-
lender Leistungsvoraussetzung, der Bereinigung der im internationalen Vergleich massi-
ven Fehlbelegung durch eine Ausweitung des Katalogs sektorengleich verguteter Leis-
tungen und der Verbindlichkeit der vom Krankenhaus gestellten Rechnung ebenso
Rechnungsaufschlage fur Falschabrechnungen. Sie kénnen abhéngig von ihrer Umset-
zung dazu beitragen, die Notwendigkeit der Rechnungsprifung zu reduzieren und Pruf-
aufwande gar nicht erst entstehen zu lassen. Allerdings sind hierfiir noch ein paar we-
sentliche Klarstellungen, weiterfiihrende Regelungen und mutigere Schritte von Noten.

Die Regelungen fihren allerdings zu Mehrausgaben und strategischen Fehlanreizen.
Feststeht, dass jede zweite geprifte Krankenhausrechnung (mehr als 56 %) 2017 feh-
lerhaft war. Als Folge daraus mussten Krankenhauser insgesamt ca. 2,8 Mrd. Euro an
Krankenkassen zuriickzahlen. Nimmt man die Perspektive der Versicherten und Arbeit-
geber ein, sind dies Beitragsgelder, die ohne eine Prifung fir die Versorgung an ande-
rer Stelle gefehlt hatten!

Die Grundidee des Gesetzgebers, Prifungen der Krankenhausabrechnungen nicht zu
einem Wettbewerbsfeld der GKV zu machen und diese bedenkliche Entwicklung zu be-
enden, befurworten die Innungskrankenkassen. Sie resimieren aber auch, dass es mit
dem vorliegenden Gesetzentwurf nur bedingt gelingen wird. Schade, dass der Gesetz-
geber die jungste sehr klare Analyse des Bundesrechnungshofes kaum bertcksichtigt,
sondern deren Erkenntnisse ignoriert oder sogar konterkariert.

Seite 5 von 38



Stellungnahme IKK e.V. zum Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen  Stand: 04.06.2019

Der Bericht des Bundesrechnungshofs 2019 attestierte, dass es ,wesentliche struktu-
relle Mangel” bei der Abrechnung zwischen Kliniken und Kassen gibt. Als Grund fir die
haufigen Falschabrechnungen benannten die Prifer, dass es derzeit kaum Konsequen-
zen fur die Krankenhauser nach sich zieht, falsch abzurechnen. Der Bundesrechnungs-
hof fordert, dass konkrete ,,Anreize fur ein korrektes Abrechnungsverhalten* geschaffen
werden mussen. Dem Bundesrechnungshof folgend haben die Krankenkassen sogar zu
wenige auffallige Rechnungen gemeldet und gepriift.

Mit der Neuordnung der Krankenhausabrechnungsprifungen reagiert der Gesetzgeber
zwar nun auf das letzte Gutachten des Bundesrechnungshofes und reduziert die Ar-
beitsbelastung der MDKn. Es beschneidet aber im gleichen Zuge in inakzeptabler Weise
die Prifrechte der GKV und lauft damit den Hinweisen des Bundesrechnungshofes dia-
metral entgegen. Die Ausgestaltung der geplanten Regelungen wie etwa die Begren-
zung die Gesamtzahl der Abrechnungsprufungen fihrt dazu, dass Abrechnungen pru-
fungsfrei gestellt werden (in Bezug auf medizinische Sachverhalte). Eine fixe Prufquote
kann sich als strategieanfallig erweisen und verhindert eine weitere Prifung. Eine fest
vorgegebene Priufquote verstof3t gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot der Sozialgesetzge-
bung. Jede Leistung, die offensichtlich nicht zweckmé&fRig und unwirtschaftlich war oder
das Mal3 des Notwendigen tUberschritt, muss geprift werden dirfen. Dartber hinaus
werden einzelne Bereiche (u. a. Pflegeentgelte) grundsatzlich ausgenommen. Kliniken
kénnten somit gefahrlos und sanktionsfrei berhéhte Abrechnungen erstellen. Ein vorge-
sehenes Aufrechnungsverbot wird in diesem Zusammenhang zu einer weiteren Zu-
nahme der Klageverfahren fihren und einer nicht akzeptablen einseitigen Verlagerung
des Prozessrisikos auf die Krankenkassen. Gutachten der MDKn sollten auch fir die
Leistungserbringer als bindend gelten und damit eine Aufrechnung bei Krankenhausab-
rechnungen als zulassiges Mittel gerechtfertigt sein.

Im Sinne der Beitragszahler sollte der Gesetzgeber daflr Sorge tragen, Fehlanreize im
Verfahren auszuschlielRen und Manipulationsstrategien entgegenzuwirken.

Der IKK e.V. nimmt im Folgenden Stellung zu einzelnen Aspekten des Referentenent-
wurfes. Im Ubrigen wird auf die detaillierte Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes
verwiesen.
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Organisationsreform der MDKn

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7a)

8 275 Absatz 1: Begutachtung und Beratung

Nr. 11)
§ 278 Absatz 1 (neu): Medizinischer Dienst

8 328 Absatz 6 Satz 1: Errichtung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen
Dienstes Bund

Beabsichtigte Neuregelung

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) soll zukilinftig Medizinischer
Dienst (MD) heif3en. In jedem Land wird ein Medizinischer Dienst (MD) als Korperschaft
des offentlichen Rechts errichtet. Fir mehrere Lander kann durch Beschluss der Verwal-
tungsrate und mit Zustimmung der zustandigen Aufsichtsbehdrden ein gemeinsamer
Medizinischer Dienst (MD) errichtet werden.

Mit Konstituierung der MD gehen die Aufgaben des Sozialmedizinischen Dienstes der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See auf den MD (ber.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen haben sich in der Vergangenheit flr eine einheitliche Orga-
nisationsstruktur ausgesprochen und gefordert, dass die bisherige Aufteilung zwischen
Korperschaften offentlichen Rechts und eingetragenen Vereinen zugunsten der Verkor-
perschaftlichung aller MDKn beendet werden sollte. Somit kann die sozialpartnerschattli-
che Verankerung der Medizinischen Dienste gefestigt werden. Da mit dem jetzt vorlie-
genden Gesetzentwurf, eine Herauslésung der MDKn aus der sozialen Selbstverwaltung
verbunden ist, ist eine Verkorperschaftlichung obsolet und wird unter diesen Vorzeichen
von den Innungskrankenkassen abgelehnt.

Die aufgrund der Uberfiihrung der Vereine in Kérperschaften 6ffentlichen Rechts entste-
henden rechtlichen Probleme sind Uberdies nicht gel6st.

Kritisch zu bewerten ist, dass einerseits die Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen
kunftig nicht mehr fortgefihrt werden, die Kranken- und Pflegekassen aber bei deutlich
reduzierter Einflussnahmemaglichkeit weiterhin umlagefinanziert die Kosten allein zu
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tragen haben. Der Gesetzgeber verfolgt offenkundig nicht das Ziel, die Eigenstandigkeit
der MDKn zu starken.

Die Innungskrankenkassen merken zudem an, dass eine Eingliederung des Sozialmedi-
zinischen Dienstes der Knappschaft innerhalb der im Referentenentwurf angedachten
gesetzlichen Frist u.a. aufgrund der Komplexitat der vorab zu klarenden versorgungs-
und beamtenrechtlichen Fragen nicht moglich ist. Die Integration des Sozialmedizini-
schen Dienstes verstarkt die Frage, weshalb der Prufdienst der Privaten Krankenversi-
cherung nicht gleichermal3en zu einer einheitlichen Prifinstitution zusammengeschlos-
sen wird.

Anderungsvorschlage

Streichung der Regelung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11)

8 279 Absatz 3 (neu): Verwaltungsrat und Vorstand

Beabsichtigte Neuregelung

Im Zuge der Neuorganisation der Medizinischen Dienste werden die Verwaltungsrate
neu zusammengesetzt. Danach sollen nur noch sechs Vertreterinnen und Vertreter der
Krankenkassen auf Vorschlag der Krankenkassen durch die Landesaufsicht benannt
werden. Fir die Vertreter der Krankenkassen wird einschrankend geregelt, dass es sich
weder um Mitglieder des Verwaltungsrates oder der Vertreterversammlung einer Kran-
kenkasse oder ihrer Verbande handeln darf, noch diirfen die Mitglieder hauptamtlich Be-
schaftigte bei Krankenkassen und deren Verbanden sein. Dabei gilt eine 12-monatige
Karenzzeit.

Im Weiteren sollen sechs Vertreter auf Vorschlag der Patientenorganisationen, der pfle-
gebedirftigen und behinderten Menschen und der pflegenden Angehdérigen sowie der
Verbraucherschutzorganisationen benannt werden. Hinzu kommen vier Vertreter auf
Vorschlag der Verbande der Pflegeberufe und der Landesarztekammern.

Die Finanzierung der neuen Medizinischen Dienste erfolgt wie bisher durch die Kranken-
kassen per Umlage. Die Pflegekassen tragen die Halfte der Umlage.

Bewertung

Die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste werden in der Besetzung vollstandig
umgestaltet. Durch die Umgestaltung wird das Mitspracherecht der Sozialen Selbstver-
waltung nicht nur schmerzlich beschnitten, sondern ganzlich abgeschafft. Eine sozial-
partnerschaftliche Mitbestimmung wird nicht mehr stattfinden. Eine durch Sozialwahlen
legitimierte Selbstverwaltung ist jedoch ein Wesensmerkmal der Sozialversicherung.
Vertreter der Patienten-, Pflegenden- und Leistungserbringerorganisationen sind dage-
gen nicht durch die Sozialwahlen legitimiert.

Die Innungskrankenkassen lehnen daher die Neuorganisation der Medizinischen
Dienste in der vorliegenden Form ab. Bereits heute agiert der Verwaltungsrat der MDKn
unabhéngig. Seine Einflussnahme auf die originaren Aufgaben der Begutachtung und
Beratung zu einzelnen medizinischen Sachverhalten ist bereits heute ausgeschlossen.
Der Verwaltungsrat ist weder in die eigentliche Begutachtung von Fallen einbezogen,
noch greift er darin ein. Die Unabhangigkeit der Begutachtung durch die MDKn ist im

§ 275 Abs. 5 SGB V gesetzlich verankert.
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Nach Auffassung der Innungskrankenkassen missen im Rahmen einer Neuorganisation
der Medizinischen Dienste zwingend alle in der Region vertretenen Kassenarten bei der
Besetzung des Verwaltungsrates ausreichend bertcksichtigt sein. Durch die Begren-
zung auf sechs Vertreter der Krankenkassen und -verbande ist dies nicht gegeben.

Zudem wird durch die geplante Besetzung die Unabhé&ngigkeit des Medizinischen
Dienstes keineswegs gestarkt. Bereits heute sind Patientenvertreter in den Beiraten der
MDKn vertreten. Dies hat sich bewahrt. Allerdings sollen nunmehr auch Leistungserbrin-
ger bei der Gestaltung von Richtlinien mitwirken und tber die Inhalte der gutachterlichen
Prifung entscheiden. Gerade aufgrund dieser Mdglichkeit zur interessengeleiteten Ein-
flussnahme ist die Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes nicht mehr gegeben.

Durch die Neuorganisation werden diejenigen mitentscheiden, deren Leistungserbrin-
gung gepruft werden soll und die nicht zur Finanzierung beitragen. Die Innungskranken-
kassen setzen sich fur die Beibehaltung der Tragerschaft der Medizinischen Dienste in
der Hand der Krankenkassen ein. Aufgrund einer Verdnderung des Stimmengewichts
werden bestehende Entscheidungskompetenzen der Krankenkassen eingeschrankt und
unabhéngige Entscheidungen der MD in Zukunft nicht mehr ermdglicht werden. Die vor-
gesehene Besetzung der Verwaltungsrate fuhrt bei Gremienbeschlissen, die mit einfa-
cher Mehrheit beschlossen werden, zur Méglichkeit, dass Vertreter von Patienten, Pfle-
gebedurftigen und Verbrauchern sowie Leistungserbringern die Kostentragerseite, wel-
che die volle Finanzverantwortung tragt, tberstimmen kénnen. Da die Krankenkassen
die Dienstleistungen der MD finanzieren, sollten sie auch tber die alleinigen Entschei-
dungskompetenzen verfligen.

Die vorgesehenen Anderungen konterkarieren die Funktionsfahigkeit und die Dienstleis-
tungsfunktion der MDKn. Die Medizinischen Dienste haben eine Vielzahl von Aufgaben,
dazu zahlen Pflegebegutachtung, AU-Begutachtungen, sozialmedizinische Beratung,
Unterstitzung der Kassen bei der wirtschaftlichen Hilfsmittelversorgung ihrer Versicher-
ten, Krankenhausrechnungsprufung sowie der medizinischen Systemberatung bei den
Kompetenz-Centren. Diese Vielfalt der Aufgaben tragen die Neuregelungen keine Rech-
nung. Mittelbar droht, dass kiinftig keine neutrale Begutachtung und Wahrnehmung der
Aufgaben mehr erfolgt — evtl. sind einzelne Aufgaben durch die Strukturreform in ihrer
Umsetzung sogar geféahrdet.

Der Eingriff in die Verwaltungsrate der MD wird daher strikt von den Innungskrankenkas-
sen abgelehnt. Die Innungskrankenkassen sprechen sich fir eine explizite Regelung
aus, die eine ausschliel3liche Besetzung der Verwaltungsrate durch die Selbstverwal-
tung vorsieht und damit lediglich ehrenamtliche Vertreter der Krankenkassen als Mitglie-
der der Verwaltungsrate anerkennt.
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Anderungsvorschlag

Diese Regelung ist vollstandig zu streichen.
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Organisationsreform des MDS

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11)

8§ 281 Absatz 1 (neu): Medizinischer Bund, Rechtsform, Finanzen, Aufsicht
§ 282 Absatz 2 (neu): Medizinischer Bund, Verwaltungsrat, Vorstand

§ 283 Absatz 2 (neu): Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

Beabsichtigte Neuregelung

Der MDS wird vom GKV-Spitzenverband gel6st und kiinftig als Kérperschaft des offentli-
chen Rechts unter der Bezeichnung Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) gefiihrt. Die
Mitglieder der MD sind Mitglieder des neu geschaffenen MD Bund.

Der MD Bund-Verwaltungsrat verfligt entsprechend des MD-Verwaltungsrates tber
16 Mitglieder. Die Wahl erfolgt Gber die Verwaltungsrate der MD. Dabei werden jeweils
sechs Vertreter der Krankenkassen, der Patienten und der Pflegeberufe gewahlt.

Der MD Bund legt kiinftig die Richtlinien der Arbeit der MD fest. Dies betrifft u.a. die
Festlegung von Kriterien bei der Beauftragung von externen Gutachtern durch die MD.
Beim Erlass von Richtlinien sind die betroffenen Stellen, wie der GKV-Spitzenverband,
miteinzubeziehen. Die MD wirken ebenfalls an den Richtlinien mit. Die Finanzierung des
MD Bund erfolgt tGiber eine Umlage der MD. Der MD Bund legt zudem dem BMG zwei-
jahrlich einen Bericht Uber die MD vor.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen kritisieren vehement die Ausschaltung der Selbstverwaltung
im Verwaltungsrat des MD-Bund und lehnen die Besetzung mit nicht demokratisch ge-
wabhlten Vertretern auch wegen einer moglichen interessengeleiteten Einflussnahme die-
ses Personenkreises ab (vgl. § 279 Absatz 3).

Durch die vorgesehene Strukturreform verédndert sich die Abstimmung zwischen dem
GKV-Spitzenverband und dem MD Bund bezuglich der bisherigen Aufgabenwahrneh-
mung grundlegend. Der MD Bund ist bisher als sozialmedizinischer Dienst beratend fur
den GKV-Spitzenverband z. B. fur die Sitzungen des G-BA zustandig, dadurch verliert er
seine Neutralitat und kann diese Aufgabe kinftig nicht mehr wahrnehmen.
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Anderungsvorschlag

Diese Regelung ist vollstandig zu streichen.
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Aufrechnungsverbot

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2)

8 109 Absatz 6: Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

Beabsichtigte Neuregelung

Krankenkassen kénnen Anspriche auf Riuckforderungen geleisteter Vergutungen nicht
mehr gegen Forderungen von Krankenhausern auf Vergutung erbrachter Leistungen
aufrechnen. Alternativ konnen die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der
GKV-Spitzenverband abweichende Regelungen treffen.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen votieren dafir, die Regelung zu streichen. Mit der Neurege-
lung werden eine seit Jahren gelebte Praxis und ein im BGB verankertes Recht der
Krankenkassen zum Schutz der Krankenhauser ausgehebelt. Dies hat zur Folge, dass
Krankenkassen kinftig ihnre Forderungen bei Nichtzahlung durch die Krankenhauser ein-
klagen mussen.

Ein grundsatzliches Aufrechnungsverbot ist auch vor dem Hintergrund kritisch, dass
nach dem vorliegenden Entwurf die MD-Entscheidung nur fur die Krankenkasse bindend
ist. Die Kasse ist daher bei offensichtlichen Unrichtigkeiten des MD-Gutachtens zur
Klage gezwungen. Dies fuhrt zu einer weiteren Zunahme der Klageverfahren und einer
einseitigen Verlagerung des Prozessrisikos auf die Krankenkassen.

Aufrechnungen sollten weiterhin nach Vorlage eines MD-Gutachtens zulassig sein. Das
MD-Gutachten sollte auch fir die Leistungserbringer als bindend gelten und damit eine
Aufrechnung bei Krankenhausabrechnungen als zulassiges Mittel gerechtfertigt sein.
Eine Benachteiligung der Kostentrager soll somit ausgeschlossen werden.

Eine (zumindest anteilige) Aufrechnung setzt fir beide Partner gleichermaf3en einen An-
reiz zur Prufungsvermeidung durch korrekte Abrechnung bzw. partnerschaftlichen Falldi-
alog. Die Regelung zur Verhandlung tUber die Aufrechnung im Rahmen der Prifverfah-
rensvereinbarung (PrufvV) sollte von einer Kann- in eine Muss-Regelung verandert wer-
den.

Mit der aktuellen Formulierung und auch in der Gesetzesbegrindung ist nicht eindeutig
klar, auf welche Félle sich das Verrechnungsverbot erstrecken soll. Denkbar ist, dass
der Gesetzgeber ab dem 01.01.2020 keinerlei Aufrechnungen zulassen will, egal aus
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welchem Zeitraum der Krankenhausfall stammt. Andererseits ware auch die Sichtweise
denkbar, dass die Verrechnungsmoéglichkeit nur fir die Falle aufgehoben wird, die ab
dem 01.01.2020 zur Behandlung ins Krankenhaus aufgenommen werden. Fir diese Va-
riante spricht auch die gefestigte Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, vgl. Urteil
B1 KR 29/09 R vom 22.06.2010. Entsprechende Gesetzesdnderungen koénnen sich
nach dem BSG nur auf neuaufgenommene Félle beziehen.

Die Auswirkungen auf die Ausgabenentwicklung waren in der ersten Variante wesentlich
drastischer. In der zweiten Variante wirden die Entlastungen der Sachbuchkonten durch
Aufrechnungen erst im Verlauf des Jahres 2020 immer weiter abnehmen. In diesem
Punkt sollte eine Klarstellung erfolgen, um eben nicht erst eine Klarung durch die Sozial-
gerichte herbeifiihren zu missen.

Anderungsvorschlag

Diese Regelung ist vollstandig zu streichen.

alternativ:

Es ist klarzustellen, dass die Verrechnungsmaglichkeit nur fur die Falle aufgehoben
wird, die ab dem 01.01.2020 zur Behandlung ins Krankenhaus aufgenommen werden.

Die Regelung zur Verhandlung Uber die Aufrechnung im Rahmen der Priifverfahrensver-
einbarung (PrufvV) sollte von einer Kann- in eine Muss-Regelung verandert werden.

Seite 15 von 38



Stellungnahme IKK e.V. zum Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen  Stand: 04.06.2019

Ambulantes Operieren (AOP)

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3)

8§ 115b Absatz 1 und 2: Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber strebt eine Erweiterung des AOP-Katalogs nach 8 115b SGB V um
stationsersetzende Behandlungen an. Zu diesem Zwecke sollen die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung (KBV), die DKG und der GKV-Spitzenverband bis zum 31.06.2021
den erweiterten AOP-Katalog sowie eine einheitliche Vergutung fir die Leistungen des
Katalogs vereinbaren. Bei der Vereinbarung der einheitlichen Vergttung soll nach dem
Schweregrad der Falle differenziert werden. Die Festlegung der Leistungen des AOP-
Katalogs soll auf Basis eines von den Vertragsparteien auf Bundesebene gemeinsam
beauftragten Gutachtens erfolgen.

Des Weiteren ist vorgesehen, dass Leistungen, die Krankenhauser auf Grundlage des
AOP-Katalogs erbringen, nicht der Prifung durch den Medizinischen Dienst unterliegen.

Bewertung

Die mit der Anderung des § 115b SGB V angestrebte bessere Umsetzung des Grund-
satzes ,ambulant vor stationar” wird von den Innungskrankenkassen grundséatzlich be-
grufdt. In diesem Zusammenhang wird die Erweiterung des AOP-Katalogs um stationser-
setzende Behandlungen als sinnvoll bewertet.

Nach der Einschatzung der Innungskrankenkassen muss allerdings auch in diesen Fal-
len generell ein Recht auf Prifung bestehen. Die Innungskrankenkassen lehnen deshalb
die Einschrankung der Pruffahigkeit ab.

Mit der Neuregelung ist eine Starkung der Moglichkeiten zur ambulanten Leistungser-
bringung im Krankenhaus intendiert. Dieses Anliegen des Gesetzgebers muss aber
nicht mit dem Verzicht auf Prifungen ,erkauft* werden. Die Krankenhauser sind stark an
einer Ausweitung ihrer Behandlungsmaoglichkeiten in diesem Sektor interessiert, sodass
hier mit einer Leistungsmehrung zu rechnen ist.

Nach Auffassung der Innungskrankenkassen sollte zumindest die Mdglichkeit bestehen
bleiben, offensichtlich falsche Abrechnungen zu prifen. Die Ablehnung bezieht sich
auch auf den Teilbereich Pflege. Der Ausschluss des Bereiches von der Prifung kann
sich als strategieanfallig erweisen.
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Anderungsvorschlag
Zu 8 115b Absatz 2 wird der neu eingefligte Satz wie folgt ge&ndert:

.Leistungen, die Krankenhauser auf Grundlage des Kataloges nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 erbringen, unterliegen rieht der Prifung durch den Medizinischen Dienst
nach 8 275 Absatz 1 Nummer 1.°
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Bindung an Ergebnis der MD-Prifung

Artikel 1 (Anderung des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9)

275c Absatz 1: Durchfiihrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehand-
lung durch den Medizinischen Dienst

Beabsichtigte Neuregelung

Klnftig ist die Krankenkasse an das Ergebnis der medizinischen Prifung durch den Me-
dizinischen Dienst gebunden.

Bewertung

Den Krankenkassen wird das Recht genommen, in ihrer medizinischen Beurteilung vom
Ergebnis des Medizinischen Dienstes im Rahmen eines Widerspruchverfahrens abzu-
weichen. Bisher haben Krankenkassen in Abwagung aller vorliegenden Informationen
die abschliel3ende leistungsrechtliche Beurteilung getroffen. Kiunftig darf es keine vom
Ergebnis der medizinischen Prifung des Medizinischen Dienstes abweichende Ent-
scheidung geben.

Die Innungskrankenkassen bewerten diese einseitige Regelung aulRerst kritisch und leh-
nen diese ab. Die Neuregelung verschéarft das Ungleichgewicht zwischen Leistungser-
bringern und Kostentragern. Die Krankenkassen sind an die Entscheidung gebunden,
wahrend sich die Krankenhauser tber dieses Ergebnis hinwegsetzen kénnen. Das Pro-
zessrisiko wird dariber hinaus durch das Aufrechnungsverbot auch noch zu den Kran-
kenkassen verlagert. Offensichtliche Unrichtigkeiten der MD-Gutachten missen bean-
standet werden kdnnen.

Sozialgerichtliche Verfahren werden auch schon heute vermieden, sofern ein Kranken-
haus oder eine Krankenkasse sich erneut mit den Ergebnissen der Begutachtung des
MD auseinandersetzt. Es kann nicht der Wille des Gesetzgebers sein, offensichtliche
Fehlinterpretationen des MD in jener Weise verbindlich zu machen, dass der Fall als
Konsequenz bei Ablehnung eines Falldialogs verpflichtend vor den Sozialgerichten ent-
schieden werden muss.

Dartber hinaus wird bei der vorgesehenen Regelung die Notwendigkeit der leistungs-
rechtlichen Entscheidung der Krankenkassen nicht berticksichtigt bzw. es ist unklar, ob
dies ebenfalls von der Bindung an das Gutachtenergebnis umfasst wird. In einer Viel-
zahl von Féllen muss der MDK sein Begutachtungsergebnis von der leistungsrechtlichen
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Entscheidung der Kasse abhangig machen, da er selbst nicht befugt ist, einen Sachver-
halt rechtlich zu wirdigen, sondern ausschliel3lich medizinisch bewerten darf. Eine klare
Trennung ist oftmals nicht méglich. In die leistungsrechtlichen Entscheidungen flie3en
weitere Informationen ein, die dem MD nicht vorliegen oder fur deren Bewertung der MD
nicht benétigt wird. Dazu zahlen Informationen aus Anfragen an die Versicherten, wei-
tere Leistungen, die in Anspruch genommen worden sind, Klageverfahren, die die Kran-
kenkasse erstritten hat und deren Ergebnis auch von der Beurteilung durch den MD ab-
weichen kdnnen.

Hilfsweise sollten die Gutachten des MD auch fur die Krankenh&user verbindlich sein.
Durch die Gesetzesanderung erhélt der MD die Unabhéangigkeit von den Krankenkas-
sen, die die Krankenhauser seit Jahren vehement eingefordert haben. Dann sollten die
Krankenh&user auch die Ergebnisse der medizinischen Begutachtungen akzeptieren
und gegen sich gelten lassen.

Eine Rechnungskirzung sollte auch vor MD Prifung méglich sein und zwar fir offen-
sichtliche Abrechnungsfehler also Verstof3e gegen Abrechnungsregelungen, z. B. not-
wendige Verlegungsabschlage, Fallzusammenfihrungen etc.

Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.

alternativ:

Die Gutachten des MD sind auch fir die Krankenhauser als verbindlich zu erklaren.
Wenn das MD-Gutachten vorliegt, muss auch eine Aufrechnung maéglich sein.
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Quotierung/Obergrenzen von Prifung

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9)

§ 275c Absatz 2: Durchfihrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbe-
handlung durch den Medizinischen Dienst

Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem Jahr 2020 gilt normativ eine quartalsbezogene Prifquote von bis zu 10 %. Ab
dem Jahr 2021 wird eine krankenhausbezogene Priifquote durch den GKV-Spitzenver-
band ermittelt. Grundlage sind die Ergebnisse der Prifung des vorvergangenen Quar-
tals. Bei einem Anteil korrekter Abrechnung von >= 60 % betragt die Prifquote bis zu

5 %, bei einem Anteil von 40% und < 60 % betragt die Prifquote im Krankenhaus bis zu
10 %. Ist der Anteil korrekter Abrechnungen < 40 %, betréagt die Prifquote maximal
15%. Sollte ein Krankenhaus weniger als 20 % korrekt abrechnen, darf die Prufquote
Uberschritten werden. Dies gilt auch bei einem begriindeten Verdacht einer systema-
tisch Gberhdhten Abrechnung.

Bewertung

Die vom Gesetzgeber angedachte Neuregelung enthalt weitreichende Einschrankungen
der Krankenkassen im Rahmen der Abrechnungsprifung, welche von den Innungskran-
kenkassen als nicht sachgerecht bewertet und daher ablehnt werden.

Mit der Festlegung der Quote werden die derzeit Gber ein Vorverfahren gepruften Falle
(ca. 3 %) und die derzeitige Prifquote von bundesweit durchschnittlich 14,9 % (insge-
samt gut 18 %) in 2020 auf 10 % begrenzt. Eine Prifquote von 10 % bedeutet fur die
GKYV isoliert betrachtet einen Verlust in 2020 von mehr als 1 Mrd. Euro.

Damit entféallt zudem der Anreiz, Falldialoge und Vorverfahren durchzufihren. Kranken-
hauser werden keine Gesprache fuhren, die nicht die Prifquote der Krankenkassen ver-
ringern, da diese Falle neben den Fallen aus der Prifquote zu Rechnungskiirzungen
fuhren konnten.

Sollte an der Einfuhrung einer Quote festgehalten werden, so muss sich diese am aktu-
ellen Durchschnitt der Prifquote orientieren und das Verfahren insgesamt wettbewerbs-
neutral ausgestaltet sein. Die Quote kann sich als strategieanféllig erweisen und sollte

sich daher auf die Anzahl Rechnungen der Krankenkassen allgemein und nicht bezogen
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auf die jeweiligen Krankenhauser beziehen. Zur Vermeidung von Manipulationsmoglich-
keiten sollten auch die Fallprifungen im Rahmen des Vorverfahrens (Falldialog) auf die
Prifquote angerechnet werden.

Durch eine prozentuale Prufquote je Krankenhaus werden insbesondere kleine Kran-
kenkassen benachteiligt und solche, die nur regionale Schwerpunkte und in vielen Kran-
kenhausern nur aul3erst geringe Belegungszahlen aufweisen. Es sollte daher fur Kran-
kenkassen mit geringen Fallzahlen eine Kombination mit einer absoluten Prifober-
grenze erfolgen.

Im Zusammenhang mit der angedachten Quotierung musste ein lernendes System zu-
dem anders ausgestaltet werden. Daflir dass selbst bei der besten Abrechnungsqualitét
eines Krankenhauses weiterhin knapp 40 % der Abrechnungen falsch sein kénnen, ist
der Umfang der Reduzierung der Prifungen als zu hoch einzuschétzen. Hier sollten zu-
mindest weitere Differenzierungen erfolgen. Beginnend mit einer hoher angesetzten
Obergrenze kann diese mit einem entsprechenden Anteil korrekter Abrechnungen abge-
senkt werden.

Krankenkassen sind an das Ergebnis der Gutachten gebunden. Wenn offensichtliche
Fehler innerhalb des Gutachtens vorliegen, ist die Frage zu klaren, wer daftr haftet. In
Verbindung mit den Aussagen des Bundesrechnungshofes zum aktuell noch nicht reali-
sierten Potenzial in der Krankenhausrechnungsprifung sollte auch eine Regelung zur
Freistellung von der Vorstandshaftung aufgenommen werden.

Es ist zu regeln, unter welchen Voraussetzungen von systematisch iberhéhten Abrech-
nungen auszugehen ist und wie diese Feststellung begrindet werden muss.

Die Innungskrankenkassen sehen eine bessere und auf lange Sicht zielfhrendere L6-
sung der Problematik in der flichendeckenden Einfihrung eines technischen Prufver-
fahrens. Es wirde nach ihrer Einschatzung vor allem dem eigentlichen Problem, des ho-
hen Dokumentationsaufwandes entgegenwirken und zur Entbirokratisierung beitragen
und eine Transparenz Uber das Geschehen erméglichen.

Anderungsvorschlag
Eine Prufquote ist nur unter folgenden Rahmenbedingungen akzeptabel:

e Hohere Prifquote fur 2020 entsprechend dem aktuellen durchschnitt in 2018, also
Einstieg mit 17,4 %

e Ab 2021 Herstellung des Bezugs der Quote auf das Vorjahresquartal, da laut Pruf-
verfahrensvereinbarung die Prufdauer von Rechnungen 11 Monate betragt.
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e Liegt der Anteil korrekter Abrechnungen zwischen 60 % und 80 % der gepriften
Rechnungen eines Krankenhauses, reduziert sich die Prufquote auf 7,5 % aller Ab-
rechnungen im Quartal. Bzw. bei Ansatz einer Prifquote von zumindest 15 % fur
2020 z. B. auf 12,5 %.

e Sind mehr als 80 % der gepriften Rechnungen eines Krankenhauses korrekt, redu-
ziert sich die Prufquote auf 5 % aller Abrechnungen im Quartal. Bzw. bei Ansatz ei-
ner Prifquote von zumindest 15 % fur 2020 z. B. auf 10 %.

e Bei einer ausgeschopften Quote sind auffallige Rechnungen weiterhin beim MD prif-
bar, wobei diese Fallpriifungen, sollten sie nicht zu einer Klarstellung und Rech-
nungskorrektur fihren, auf die Quote des Folgezeitraums angerechnet werden. An-
derenfalls ergibt sich fur die Krankenh&user eine Steuerungsmaglichkeit, in dem ent-
sprechende Falle mit hohem Prifpotential stets am Ende eines Quartals abgerech-
net werden.

e Der Prifungsausschluss darf sich nur auf die Strukturmerkmale aber nicht auf die
medizinischen einzelfall-bezogenen Sachverhalte beziehen.

e Es sollte eine Klarstellung dahingehend erfolgen, welche Rechnungen fir die Be-
rechnung der maximal erlaubten Prufquote zu Grunde gelegt werden. Unter die For-
mulierung ,Abrechnung” aus dem Gesetzestext konnten auch Nachtragsrechnungen
sowie Rechnungen fir Zuzahlungen oder die 8,50 Euro fur die Durchfihrung des
Verwaltungsverfahrens flr Zuzahlungen subsumiert werden. Der Gesetzgeber hat
aber sicherlich die eigentlichen Leistungsabrechnungen im Sinn. Eine Klarstellung
wuirde eine ggf. langwierige Klarung Uber den Gerichtsweg ersparen.

e Unabhéngig von der Anzahl der Félle muss fur jede Krankenkasse in jedem Kran-
kenhaus zumindest eine Prifung pro Quartal méglich sein. Daher sollte bei Quoten-
festlegung eine generelle Aufrundung des Berechnungsergebnisses der Quote auf
eine ganze Zahl (damit immer mindestens eine Prifung moglich) oder eine Mindest-
zahl von 3 erfolgen. Darliber hinaus kénnte bei kleinen Fallzahlen auch auf ein Halb-
jahres- oder Jahresbezug abgestellt werden.
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Aufschlage auf Differenzbetrage |

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9)

8§ 275c Absatz 3: Durchfuhrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbe-
handlung durch den Medizinischen Dienst

Beabsichtigte Neuregelung

Bei einem Anteil korrekter Abrechnungen unter 60 % sind neben der Riickzahlung der
Differenz (Ursprung und geminderter Betrag) Aufschlage zu zahlen (25 % bis maximal
50 %). Der Sanktionsmechanismus fiir Krankenhauser soll ab 2020 gelten.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrif3en die Regelung grundsatzlich, da sie doch zum ers-
ten Mal einen Anreiz fir die Krankenh&user setzt, korrekt abzurechnen. Auch der Bun-
desrechnungshof hat in seinem Bericht darauf verwiesen, dass aus Grinden der Gleich-
behandlung auch die fehlerhafte Abrechnung seitens der Krankenhauser sanktioniert
werden muss.

Eine Falschabrechnung ist kein Kavaliersdelikt. Zumindest misste jede fehlerhafte
Rechnung mit einer Aufwandspauschale (als Strafzahlung) in Hohe von mind. 300 Euro
belegt werden, d.h., jeder beanstandete Fall sollte, unabhangig vom Anteil der korrekten
Abrechnungen, sanktioniert werden.

Hier sollte eine weitere Differenzierung erfolgen, um die Anreizwirkung zu verstarken.

Anderungsvorschlag

§ 275c Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
(3) Die Krankenh&auser haben-bei-einem-AnteilkorrekterAbrechnungen-unterhalb-ven

60-Prozent-neben der Riuckzahlung der Differenz zwischen dem urspringlichen und
dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag auf diese Differenz an die Kran-
kenkassen zu zahlen. Dieser Aufschlag betréagt mindestens 300 € und dartber hinaus
bei Anteil korrekter Abrechnungen unterhalb von 60 %:

a)-25-ProzentimFalle des-Absatzes 2 Satz 2 Nummer2;
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b) 50 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 2 Nummer 3 und im Falle des Absat-
zes 2 Satz 4.

a) unterhalb von 60 % und bis 50 %: Aufschlag von 25 % auf die Differenz zwischen
dem urspriunglichen und dem geminderten Rechnungsbetrag,

b) unterhalb von 50 % und bis 40 %: Aufschlag von 50 % auf die Differenz zwischen
dem urspringlichen und dem geminderten Rechnungsbetrag,

c) unterhalb von 40 % und bis 30 %: Aufschlag von 75 % auf die Differenz zwischen
dem urspriunglichen und dem geminderten Rechnungsbetrag,

d) unterhalb von 30 %: Aufschlag von 100 % auf die Differenz zwischen dem ur-
sprunglichen und dem geminderten Rechnungsbetrag.

Unabhangig von der Staffelung betragt die Mindesthohe des Aufschlags auf die Diffe-
renz zwischen dem urspringlichen und dem geminderten Rechnungsbetrag 300 Euro.
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Keine Prifung von Pflegeentgelten und Struktur-OPS

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9)

8§ 275 ¢ Absatz 6: Durchfihrung und Umfang von Priufungen bei Krankenhausbe-
handlung durch den Medizinischen Dienst

Beabsichtigte Neuregelung

Krankenkassen dirfen ab 2020 tagesbezogene Pflegeentgelte nicht zum Anlass neh-
men, die Wirtschaftlichkeit der Verweildauer zu prufen. Prifergebnisse anderweitiger
Prifanlasse dirfen keine Auswirkungen auf die Abrechnung der tagesbezogenen Pfle-
geentgelte haben.

Bewertung

Grundsatzlich ist der Gesetzgeber daran interessiert, dass die Abzahlung des Pflege-
budgets nicht von der Abrechnungspriufung betroffen ist. Nach Einschatzung der In-
nungskrankenkassen widerspricht der in der Regelung vorgesehene Ausschluss dem
Pruf- und Wirtschaftlichkeitsgebot der Kassen und setzt einen Anreiz zu systematischer
Falschabrechnung. Es gibt bereits eine Regelung mit der DKG, in der Prufungen, die zur
Anderung des Relativgewichtes fiihren, bei den Pflegeentgelten beriicksichtigt werden.
Dies schlief3t die gesetzliche Regelung nun aus. Es ist auf die Regelung von DKG und
GKV-Spitzenverband abzustellen. Daher lehnen die Innungskrankenkassen die beab-
sichtigte Neuregelung ab.

Folgendes Beispiel soll den Sachverhalt verdeutlichen. Sofern das Ergebnis der Prifung
durch den MD ergibt, dass die stationar erbrachte Leistung auch ambulant hatte er-
bracht werden kénnen, so sind in der Folge die entstandenen Pflegetage dennoch zu fi-
nanzieren. Diese (neue) zusatzliche Finanzierung kann nicht durch die Solidargemein-
schaft erbracht werden. Ahnlich verhalt es sich mit den Priifergebnissen, die zwar eine
Auswirkung auf die ambulanten DRG, allerdings keine Auswirkungen auf die Pflegeent-
gelte haben (z.B. bei Rechnungskiirzungen oberhalb der oberen Grenzverweildauer).

Die Einschrankung bei Fallen mit ,Struktur-OPS*" ist nur soweit akzeptabel, wie sie sich
auf die allgemeine Einhaltung von Strukturvorgaben bezieht, da diese gemaf dem
neuen § 275d SGB V einem anderen Verfahren unterliegen.
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Problematisch ist, dass der Nachweis Uber die Erfullung der Voraussetzungen immer
eine ,Momentaufnahme” zum Zeitpunkt der Prufung darstellt. Die Realitat zeigte wieder-
kehrend, dass sich die Rahmenbedingungen in den Krankenh&usern stetig andern. So
sei beispielhaft darauf verwiesen, dass durch Arztefluktuation Strukturvoraussetzungen
nicht erfullt wurden. Die einzelfallbezogene Prifung mindestens der medizinischen
Sachverhalte muss weiter moglich sein. Fiur die kontinuierliche Sicherstellung der Struk-
turvoraussetzungen bzw. der temporaren Nichteinhaltung ist ein Regulierungsinstrument
zu schaffen.

Folgendes Beispiel zur Erklarung. Ein 50-jahriger Patient wird von einer Geriatrischen
Klinik (mit positiver Strukturprtifung) behandelt obwohl keine Multimorbiditat vorliegt. Die
Facharztliche Betreuung ist auf Grund kurzfristiger Erkrankung und fehlender Vertretung
nicht gegeben.

Anderungsvorschlag

§ 275 c Absatz 6 wird wie folgt geédndert:
(6) Eine einzelfallbezogene Prifung nach Absatz 1 Satz 1 ist nicht zulassig bei

1. der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten nach 8 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6a des Krankenhausentgeltgesetzes; Prifergebnisse aus anderweitigen
Prifanlassen werden nur insoweit umgesetzt, als sie zu einer Korrektur des Re-

lativgewichtes der aDRG fuhren keire-Auswirkungen-auf-die-Abrechhung-der
tagesbezogenen Pflegeentgelte haben,

2. der Prufung der grundsatzlichen Einhaltung der Strukturmerkmale nach § 275d.
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Strukturprufung

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9)

§ 275d: Prifung von Strukturmerkmalen

Beabsichtigte Neuregelung

Die strukturellen Voraussetzungen der Leistungserbringung (z. B. die Strukturmerkmale
der aufwendigen intensivmedizinischen Komplexbehandlung) konnten von den Kranken-
kassen oft nur im Rahmen von Einzelfallprifungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) gepruft werden. Die Strukturprifungen sollen nun vor der
Leistungserbringung erfolgen. Krankenhauser, die strukturelle Anforderungen nicht erfil-
len, dirfen die Leistungen nicht vereinbaren und nicht abrechnen.

Der Referentenentwurf sieht auch eine Priifung von Strukturmerkmalen von Kranken-
hausern durch diese ,anderen Gutachterdienste” vor.

Bewertung

Die Regelung wird zu einer Vereinfachung des Verfahrens fur alle Beteiligten beitragen
und wird daher von den Innungskrankenkassen begrif3t. Als problematisch bewerten die
Innungskrankenkassen die Einfihrung sogenannter ,anderer Gutachterdienste” neben
dem Medizinischen Dienst.

Zudem lasst die Regelung Fragen offen:

e Prufungsmodalitaten sind zu klaren

e Der Medizinische Dienst kann nur zu medizinischen und nicht zu leistungsrechtlichen
oder juristischen Sachverhalten Stellung nehmen. Daher muss insbesondere klarge-
stellt werden, welche Merkmale ,Strukturmerkmale” sind (und in diesem Rahmen ge-
pruft werden sollen) und welche Merkmale im Rahmen einer Einzelfallprifung beur-
teilt werden kénnen.

e Zeitrdume sind zu bestimmen, ab wann und wie lange Prifungsergebnisse aner-
kannt werden (ab wann, was passiert bei kurzfristigen Strukturveranderung).

o0 Als problematisch konnte sich der Umfang erweisen. Hierzu sollt eine Liste
auch nach 8283 Absatz 2 erstellt werden. Dabei ist nicht nur wichtig fir wel-
chen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale als erftillt ange-
sehen werden, sondern auch, welche Bedingungen durchgangig erfillt sein
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mussen (z.B. Vertretung, Personalabgang...). Ggf. macht dies eine Regelung
zur erneuten Prufung nach Zeitablauf notwendig.

0 Zudem ist der Nachweis Uber die Erflillung der Voraussetzungen immer eine
~.Momentaufnahme" zum Zeitpunkt der Prifung darstellt. Die Realitéat zeigte
wiederkehrend, dass sich die Rahmenbedingungen in den Krankenhausern
stetig anderten. So sei beispielhaft darauf verwiesen, dass durch Arztefluktua-
tion Strukturvoraussetzungen nicht erfullt wurden.

Aus Sicht der Innungskrankenkassen ist es zwingend erforderlich, dass das Kranken-
haus verpflichtet wird, etwaige Anderungen, die zur Folge haben, dass die Leistungser-
bringung nicht (mehr) gegeben ist, den Krankenkassen unmittelbar anzuzeigen sind

z. B. Weggang eines oder mehrere Arzte. Es muss ein Instrument etabliert werden, um
die Uberpriifung der Strukturvoraussetzungen kontinuierlich zu ermoglichen und damit
die Versorgungsqualitat fir die Versichertengemeinschaft durchgangig sicherzustellen.
Gleichzeitig sollten Strukturprifung auch riickwirkende Konsequenzen haben, wenn
festgestellt wird, dass die Voraussetzungen fur die Abrechnung entweder nicht bestan-
den oder aber zwischenzeitlich entfallen sind. Die Rickwirkung muss bis zu 4 Jahre be-
tragen.

Im Weiteren gilt es klarzustellen:

e Der leistungsrechtliche Auslegungsspielraum sollte bei Fassung von strukturrelevan-
ten OPS-Schlusseln durch das DIMDI mdglichst eng und auslegungsfrei gehalten
werden, damit eine einheitliche Umsetzung der Gutachtung durch alle Kassen si-
chergestellt ist.

e Die Moglichkeit des Krankenhauses, die Strukturprifung durch externe Gutachter-
dienste durchfiihren zu lassen, wird ausdricklich abgelehnt, da weder die Unabhan-
gigkeit und Neutralitat noch die Einheitlichkeit der Gutachten hierdurch gewéhrleistet
ist Sollte der Gesetzgeber daran festhalten, wird eine Compliance-Regelung als not-
wendig erachtet.

Anderungsvorschlag
Zu 8 275d Absatz 3 wird nach Satz 1 folgender Satz 2 neu eingeflgt:

[...] .Kann eines oder mehrere der geforderten Strukturmerkmale wahrend des Zeitrau-
mes gemal Satz 1 vom Krankenhaus nicht mehr erfullt werden, ist dies unter Nennung
des Zeitpunktes unverziiglich den Vertragsparteien nach 8§ 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2
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des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anzuzeigen. Ab diesem Zeitpunkt darf die Leis-
tung nicht mehr abgerechnet werden. Die Erfullung des Strukturmerkmals ist durch eine
erneute Begutachtung nachzuweisen. [...]"
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Umsetzungshinweise Prufverfahrensvereinbarung (PrifvV)

zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 1b)

8 17c Absatz 2 Satz 3: Prifung der Abrechnung von Pflegesatzen, Statistik

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien sollen gemeinsame Umsetzungshinweise Prifverfahrensvereinba-
rung (PrufvV) z. B. zur Aufrechnung etc. vereinbaren.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrif3en die Regelung grundsatzlich. Eine Verabschiedung
gemeinsamer Umsetzungsempfehlungen war im Jahr 2016 an der DKG gescheitert. Die
DKG hat damals die Verhandlungen abgebrochen hat, obwohl nur noch wenige Punkte
zu klaren gewesen waren.

Nach Einschatzung der Innungskrankenkassen wird die Priufverfahrensvereinbarung
(PrufvV) nicht verandert. Es ist aber zu erwarten, dass die DKG die PrifvV bis zum
30.06.2019 mit Wirkung zum 31.12.2019 kindigen wird, um Regelungen der PrifvV neu
zu verhandeln. Dies wird in erster Linie die Aufrechnung betreffen sowie alle weiteren
gesetzlichen Regelungen dieser Reform, die die PrufvV beeinflussen werden, z. B. das
Vor- und Nachverfahren. In diesem Zusammenhang sollte aus der Kann-Regelung eine
Muss-Regelung zur Verhandlung Uber die Abwicklung von Ruckforderungen werden.

Die genauen Auswirkungen kénnen aktuell nicht abgeschatzt werden.

Anderungsvorschlag
Ergadnzung 8 17c Absatz 2 Satz 2 (neu):

[...] .Verpflichtend ist das Nahere zur Umsetzung der Regelung gemaf3
§ 109 Abs. 6 SGB V zu regeln.“[...]
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Verbindlichkeit der Rechnung

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetz)
Nr. 1c)

8 17c Absatz 2a (neu): Prufung der Abrechnung von Pflegesatzen, Statistik

Beabsichtigte Neuregelung

Nach Ubermittlung der zahlungsbegriindenden Unterlagen an die Krankenkasse ist eine
Korrektur dieser Unterlagen durch das Krankenhaus ausgeschlossen. Gleichzeitig diir-
fen Krankenkassen nach Abschluss der Prifung keine weiteren Prifungen vornehmen.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrif3en die Regelung ausdriicklich. Seit Jahren hat sich
die GKV fir eine entsprechende Regelung stark gemacht.

Allerdings fuhrt der generelle Ausschluss weiterer Prifungen dazu, dass nachtraglich
gemachte Erkenntnisse nicht verfolgt werden kénnen. Dies sind z. B. Informationen aus
einem nachfolgenden Aufenthalt, die zu einer Prifung auf eine Fallzusammenfihrung
fuhren kdnnten. Dabei muss immer auch der erste Fall mitgeprift werden.

Anderungsvorschlag

Der Ausschluss weiterer Priifungen ist zu streichen, daher wird in 8 17c Absatz 2a (neu)
der letzte Satz gestrichen.

,(2a) Nach Ubermittlung der zahlungsbegriindenden Unterlagen an die Krankenkasse ist
eine Korrektur dieser Unterlagen durch das Krankenhaus ausgeschlossen. In der Ver-
einbarung nach Absatz 2 Satz 1 kdnnen von Satz 1 abweichende Regelungen vorgese-
hen werden. Weitere-Prifu ’ durch-die Krankenkasse
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Entlastung der Gerichte: Vergleichsvertrag

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 1c)

8 17c Absatz 2b (neu): Prifung der Abrechnung von Pflegesétzen, Statistik

Beabsichtigte Neuregelung

Vor einer gerichtlichen Uberprifung kénnen Krankenkassen und Krankenhauser einzel-
fallbezogene Vergleichsvertrage schlie3en.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrifRen grundsatzlich die Verpflichtung auf eine Ver-
gleichsverhandlung. Dieses Verfahren wird bereits heute auch so praktiziert. Jedoch
muss auf beiden Seiten (Leistungserbringer und Kostentrager) auch ein Anreiz hierzu
bestehen. Dieser Anreiz ist allerdings nur gegeben, wenn der Streitbetrag bis zu einer
Entscheidung nicht einseitig (geplantes Verrechnungsverbot) sondern anteilig zu tragen
ist. Sollte es nicht zu einer Verrechnung mit Vorlage des MD-Gutachtens gekommen
sein, so musste spatestens bei Nichteinigung und Anrufung des Schiedsgremiums eine
Verrechnung (z.B. hélftig) durch die Krankenkasse méglich sein.

Der Gesetzesbegrindung lasst sich entnehmen, dass der Gesetzgeber die Erdrterung
des Falles sowohl im Falldialog des Vorverfahrens als auch im Nachverfahren geman
Prufverfahrensvereinbarung (PrufvV) fir mdglich erachtet. Zur Vermeidung von Manipu-
lationsmoglichkeiten sollten auch die Fallprifungen im Rahmen des Vorverfahrens (Fall-
dialog) auf die Prufquote angerechnet werden. Hier muss unbedingt das Informationsge-
falle zwischen dem Krankenhaus und der Krankenkasse beseitigt werden. Ohne Ein-
sichtsmadglichkeit fir medizinische Angestellte der Krankenkasse ist ein Falldialog nur
schwer zu fuhren. Hier sollten entsprechende Mdglichkeiten geschaffen werden. In die-
sem Zuge ist auch das unterschiedliche Informationsniveau zwischen Krankenkasse
und Krankenhaus auszugleichen.

Eine entsprechende Reglung kdnnte von den bereits bestehenden Regelungen fir die
Unfallversicherungen abgeleitet werden. Unfallversicherungen dirfen von den Kranken-
hausern zumindest die Entlassungsbriefe und Operationsberichte anfordern.
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Ohne entsprechende Unterlagen wissen die Krankenkassen lediglich, welche Unterla-
gen dem MD bei der Begutachtung vorlagen. Sie kennen aber nicht einmal deren ge-
nauen Inhalt. Ohne weitere Informationen kénnen die Krankenkassen ihr Klagerisiko
nicht einschatzen.

Das Krankenhaus kdnnte hier sogar steuernd eingreifen, in dem es dem MD wichtige
Unterlagen fur die Beurteilung nicht Gbersendet und diese erst in einem Gerichtsverfah-
ren vorlegt. Das Prozessrisiko verschiebt sich damit katastrophal zu Lasten der Kran-
kenkasse.

Weiterhin fuhrt diese Regelung zu einem hohen Mehraufwand auf beiden Seiten. Bisher
wurde nur ein kleiner Teil der Falle im Vorverfahren im Rahmen eines Falldialogs be-
sprochen. Eine verschwindend kleine Anzahl an Féllen wurde im Nachverfahren disku-
tiert.

Durch die Gesetzanderung mussten beide Seiten jeden Fall, in dem das MD-Gutachten
zu einer Rechnungsminderung fuhrt, erértern. Dies lasst sich effektiv sicherlich nur so
umsetzen, dass zukuinftig Fallkonferenzen zwischen der Krankenkasse und dem Kran-
kenhaus stattfinden. Wenn dies telefonisch erfolgt, z. B. bei Kliniken in weiter Entfernung
regionaler Kassen, muss eine Bestatigung des Krankenhauses eingeholt werden, dass
die Erorterung stattgefunden hat, um diese bei einer Klage dem Sozialgericht vorlegen
zu konnen. Hierdurch wird zusatzliche Burokratie entstehen. Das ist aus Sicht der In-
nungskrankenkassen abzulehnen.

Grundsatzlich wird der Falldialog als letzte einvernehmliche Klarungsmaéglichkeit vor
Einschaltung der Gerichtsbarkeit begrufdt. Allerdings mussen parallele Absprachen zwi-
schen Krankenhausern und Krankenkassen ausgeschlossen werden (Stichwort Ver-
gleichsvertrage). Das Prifergebnis des MD darf nicht untergraben werden. Vergleichs-
vertragen durfen nicht zur Manipulation der Abrechnungsquote genutzt werden und sind
transparent zu verfassen. Entsprechende Regelungsliicken gilt es zu schliel3en.

Anderungsvorschlag

Die Anfrage und Bestétigung der Erdrterung soll Uber Datentrageraustausch unter Nut-
zung der Datensatze (KAIN und INKA) erfolgen.

Nach Aufforderung zur Erérterung sind der Krankenkasse vom Krankenhaus alle fir die
Prifgegenstande relevanten Unterlagen vorzulegen. Weitere Unterlagen darf das Kran-
kenhaus in einem sich anschlie3enden Gerichtsverfahren nicht einbringen.
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§ 17c Absatz 2b (neu) wird wie folgt erganzt:

,(2b) Eine gerichtliche Uberpriufung einer Krankenhausabrechnung findet nur statt, wenn
vor der Klageerhebung die Rechtmaliigkeit der Abrechnung einzelfallbezogen zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus erértert worden ist. Abweichend von § 275c Absatz 1
Satz 5 des Fnften Buches Sozialgesetzbuch kénnen die Krankenkasse und das Kran-
kenhaus eine bestehende Ungewissheit Giber die Rechtmaligkeit der Abrechnung durch
Abschluss eines einzelfallbezogenen Vergleichsvertrags beseitigen. Die Krankenh&user
sind befugt, personen- und einrichtungsbezogene Daten fur die Durchfihrung der Eror-
terung nach Satz 1 im erforderlichen Umfang zu verarbeiten. Bei Nichteinigung ist die
Krankenkasse berechtigt, 50% des Streitbetrages mit offenen Forderungen des Kran-
kenhauses zu verrechnen.”
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Schlichtungsausschuss Bund

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
N. 2)

§ 18b: Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodierfra-
gen

Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber strebt eine bundeseinheitliche, unabhangige Abrechnungsprifung und
eine Reduktion der Einzelfallprifungen an. Fur diese systematische Reduktion strittiger
Kodier- und Abrechnungsfragen muss eine einheitliche Grundlage geschaffen werden,
was richtige und was falsche Kodierung ist. Aus diesem Grund sind insbesondere fol-
gende Veranderungen beim Schlichtungsausschuss Bund geplant:

e Die Deutsche Gesellschaft fir Medizincontrolling (DGfM), einzelne Krankenkas-
sen und Krankenhauser, einzelne Medizinische Dienste, Fachgesellschaften, das
BMG und der unparteiische Vorsitzende des Schlichtungsausschusses Bund sind
nun antragsberechtigt.

e Der Schlichtungsausschuss Bund muss innerhalb von acht Wochen nach Antrag-
stellung eine Entscheidung treffen.

e Die derzeit rd. 90 bestehenden Kodierstreitigkeiten sind bis spatestens
31.12.2020 vom Schlichtungsausschuss Bund zu entscheiden.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begriiRen die geplanten Anderungen beim Schlichtungsaus-
schuss Bund mit einer Ergénzung, die getroffenen Entscheidungen sollten eindeutig
sein und nicht zu weiteren offenen Fragen fuhren, wie dies bei der ersten und einzigen
Entscheidung des Bundesschlichtungsausschusses der Fall war.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Fixkostendeqgressionsabschlag

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 1a)

8 4 Absatz 2a Satz 2: Vereinbarung eines Erlésbudgets

Beabsichtigte Neuregelung

Der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) findet keine Anwendung bei Leistungen der
neurologischen-neurochirurgischen Friihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder ei-
ner Schwersthirnverletzung der Patientin oder des Patienten.

Bewertung

Die Freistellung weiterer Leistungsbereiche vom FDA ist kritisch zu sehen und nur im
Zusammenhang mit einer grundsatzlichen Uberarbeitung und Vereinfachung der Rege-
lungen des 8§ 4 Abs. 2a KHENtgG akzeptabel. Daher lehnen die Innungskrankenkassen
die vorgesehene Regelung ab. Hierzu sei auf Ausfiihrungen und den Anderungsvor-
schlag des IKK e.V. im Rahmen der Beratungen zum Pflegepersonal-Starkungsgesetz
verwiesen.

Anderungsvorschlag

8 4 Abs. 2a KHENtG: ,Abweichend von Absatz 2 Satz 2 ist fur mit Fallpauschalen bewer-
tete Leistungen, die im Vergleich zur Vereinbarung fur das laufende Kalenderjahr zu-
satzlich im Erlésbudget bericksichtigt werden, ein jeweils fur drei Jahre zu erhebender
Vergutungsabschlag von 35 Prozent (Fixkostendegressionsabschlag) anzuwenden. Der
fur das Krankenhaus anzuwendende Abschlag nach Satz 1 gilt nicht bei

1. a) Transplantationen, Polytraumata, schwer brandverletzten Patientinnen und Pa-

tienten; und der Versorgung von Frihgeborenen und-bei-Leistungen-dernedrolo-

b) Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln,

c¢) zusatzlich bewilligten Versorgungsauftragen, fur die bislang keine Abrech-
nungsmoglichkeit bestand.
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haft-darzulegen- Der Vergutungsabschlag ist durch einen einheitlichen Abschlag auf alle
mit dem Landesbasisfallwert vergiteten Leistungen des Krankenhauses umzusetzen.
Ein wahrend der malRgeblichen Abschlagsdauer vereinbarter Rickgang der mit Fallpau-
schalen bewerteten Leistungen ist bei der Ermittlung der Grundlage der Bemessung des
Abschlags mindernd zu beriicksichtigen. Fir die Umsetzung des Fixkostendegressions-
abschlags sind die Vorgaben, die die Vertragsparteien auf Bundesebene nach 8 9 Ab-
satz 1 Nummer 6 vereinbaren, anzuwenden.*
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Weitergehender Anderungsvorschlag:

Ubergangsregelung Pflegebudget

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

§ 15 Absatz 2a; Laufzeit

Hintergrund

Das Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) hat fur die Pflegekostenfinanzierung einen
neuen Rahmen mit gesondertem Budget und Entgelten geschaffen. Die neuen Entgelte
fur die Pflegekosten sollen zum 1.1.2020 verpflichtend abgerechnet werden. Um einen
nahtlosen Ubergang zu gewahrleisten sind vorlaufige Zahlbetrage notwendig, da nicht
alle Krankenhauser bereits zu diesem Zeitpunkt individuelle Betrage vereinbart haben.
Die aktuelle Regelung geht von festen Betragen je Tag aus und differenziert diese nicht
nach ihrem schweregradbezogenen Kostenniveau. Gleichzeitig wird nach aktuellem
Stand jedoch ein vom InEK erstellter schweregradbezogener Pflegeentgeltkatalog mit
Relativgewichten vorliegen. Um diesen auch ab 1.1.2020 fir alle Krankenh&auser anwen-
den zu kénnen sind die vorlaufigen fixen Zahlbetrage in einen vorlaufigen Pflegegrund-
wert umzuwandeln, der dann mit dem jeweiligen Relativgewicht aus dem Pflegeerloska-
talog multipliziert werden kann.

Diese Anpassung ermdglicht die sofortige flachendeckende Anwendung des Pflegeer-
|6skataloges. Die Vergutung der Leistungen ist zielgenauer in Bezug auf die fallindividu-
elle Pflegelast, verringert Liquiditatsschwankungen und verhindert schwierige Verrech-
nung im Rahmen der spateren Ermittlung der krankenhausindividuellen Pflegegrund-
werte.

Anderungsvorschlag zur Ubergangsfinanzierung des Pflegebudgets.
8§ 15 Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

,Konnen die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a auf-
grund einer fehlenden Vereinbarung fir das Jahr 2020 noch nicht bewertet werden, sind
ist fur jeden vollstationaren Belegungstag ein Pflegegrundwert von 130 Euro und fur
jeden teilstationaren Belegungstag ein Pflegegrundwert von 65 Euro abzurechnen.
Sollte kein bundeseinheitliches Relativgewicht durch einen verbindlichen Katalog
des InEK vorgegeben sein, gilt ein Wert von 1.“
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