MDS MDK

Fragen und Antworten zur MDK-Reform

Warum wird der Medizinische Dienst reformiert?

Der Medizinische Dienst wird mit dem , Gesetz fiir bessere und unabhangigere Prifungen”
(MDK-Reformgesetz), das zum 1. Januar 2020 in Kraft getreten ist, gestarkt und unabhangig
von den Krankenkassen organisiert. Alle MDK und der MDS werden im Jahr 2021 einheitlich
in Korperschaften 6ffentlichen Rechts umgewandelt. Die MDK werden auf Landesebene nicht
mehr als Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen organisiert. Ziel des Gesetzes ist es, die
Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes zu starken und die Transparenz (iber die Bera-
tungs- und Begutachtungsaufgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erhéhen.

Das zweite grofRe Anliegen des Gesetzgebers ist die Reform der Krankenausabrechnungspri-
fung. Die Zahl der Prifungen soll insgesamt deutlich sinken. Bestimmte Anreize wie variable
Prifquoten und Aufschlage auf den Erstattungsbetrag sollen die Kliniken kiinftig starker an-
halten, korrekt abzurechnen. AulRerdem sollen strittige Kodier- und Abrechnungsfragen sys-
tematisch reduziert werden.

Wie soll die Organisation von MDS und MDK geéindert werden?

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) werden als eigenstandige Korper-
schaften des 6ffentlichen Rechts ab Juni 2021 einheitlich unter der Bezeichnung ,Medizini-
scher Dienst” gefuihrt. Auch der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (MDS) wird bis Ende 2021 in eine Korperschaft des offentlichen Rechts umgewandelt
und organisatorisch aus der Tragerschaft des GKV-Spitzenverbandes gel6st: Aus dem MDS
wird ,,Medizinischer Dienst Bund®. Trager des Medizinischen Dienst Bund werden die Medizi-
nischen Dienste auf Landesebene. Die foderale Organisation der Medizinischen Dienste wird
beibehalten.

Wann wird der Medizinische Dienst umbenannt?

Das MDK-Reformgesetz ist zum 1. Januar 2020 in Kraft getreten. Im Gesetz ist ein Umsetzungs-
prozess von etwa zwei Jahren vorgesehen, wahrenddessen die jetzigen MDK und der MDS in
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts umgewandelt werden. Erst dann, wenn die neuen ju-
ristischen Personen konstituiert und deren Satzung von der jeweiligen Aufsicht genehmigt
wurden, erfolgt die Umbenennung in ,,Medizinischer Dienst”. Dieser Prozess wird schrittweise
geschehen. Die ersten MDK werden Anfang 2021 in ,,Medizinischer Dienst“ umbenannt. Alle
MDK sollen bis zum 30. Juni 2021 umbenannt sein. Der MDS wird Ende 2021 als ,Medizini-
scher Dienst Bund“ firmieren. Bis zur Umwandlung werden die Medizinischen Dienste ihre
Aufgaben als MDK und MDS fortfihren.
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Was dndert sich bei der Besetzung der Verwaltungsriite der
Medizinischen Dienste?

Die Besetzung der Verwaltungsrate als magebliche Entscheidungsgremien der Medizinischen
Dienste auf Bundes- und Landesebene wird neu geregelt. Der Verwaltungsrat eines jeden Me-
dizinischen Dienstes auf Landesebene besteht kiinftig aus 23 Vertreterinnen und Vertretern.
16 von ihnen kommen aus der sozialen Selbstverwaltung — je zur Halfte von der Arbeitgeber-
und der Arbeitnehmerseite. Sie werden als stimmberechtigte Ehrenamtliche durch die Kran-
kenkassen und deren Verbande in den Verwaltungsrat gewahlt. Sieben weitere Mitglieder
werden von den obersten Verwaltungsbehorden der Lander benannt. Finf dieser Mitglieder
mit Stimmrecht kommen aus Patienten-, Betroffenen- und Verbraucherschutzorganisationen,
zwei Mitglieder ohne Stimmrecht sind auf Vorschlag der jeweiligen Landesarztekammer und
der Landespflegekammer bzw. der Verbande der Pflegeberufe zu benennen. Der Gesetzgeber
hat flr den Verwaltungsrat eine paritatische Sitzverteilung von Frauen und Mannern vorge-
geben.

Hauptamtlich Beschaftigte der Krankenkassen und ihrer Verbande dirfen nicht mehr Mitglied
in den Verwaltungsraten der Medizinischen Dienste sein. Ausgeschlossen ist auch, dass ein
Mitglied eines Verwaltungsrates mehr als ein Ehrenamt in einem Selbstverwaltungsorgan bei
einer Krankenkasse, einem Krankenkassenverband, einem anderen Sozialversicherungstrager
oder einem anderen Medizinischen Dienst innehat. Die Amtszeit ist auf maximal zwei Wahl-
perioden befristet.

Der Verwaltungsrat des Medizinischen Dienst Bund wird von Entsandten der Verwaltungsrate
auf Landesebene gewdhlt. Die Besetzung des Verwaltungsrates auf Vorschlag und die Wahl
durch Entsandte der Medizinischen Dienste bedeutet eine organisatorische Abtrennung des
Medizinischen Dienst Bund vom GKV-System auf Bundesebene. Gleichwohl bleibt der Bera-
tungsauftrag des Medizinischen Dienst Bund gegeniiber dem GKV-Spitzenverband und damit
auch gegeniber der Gesundheitsselbstverwaltung auf Bundesebene erhalten. Bei der Anzahl
der Sitze, ihrer Verteilung sowie der Stimmberechtigung der Mitglieder gelten fir den Verwal-
tungsrat des Medizinischen Dienst Bund die gleichen Regelungen wie auf Landesebene.

Was dindert sich an den Aufgaben der Medizinischen Dienste?

Durch die Reform wird die fachliche Unabhangigkeit der gutachterlichen Tatigkeit gestarkt
und auf alle gutachterlich tatigen Berufsgruppen, beispielsweise auch auf Pflege- und Kodier-
krafte, ausgeweitet. Der kiinftige Medizinische Dienst Bund soll wie bisher den GKV-Spitzen-
verband in allen medizinischen und pflegefachlichen Fragen beraten und die Zusammenarbeit
der Medizinischen Dienste koordinieren und férdern. Um die Einheitlichkeit bei der Durchfiih-
rung der Aufgaben zu starken, erhalt der Medizinische Dienst Bund die Aufgabe, Richtlinien
fur die Tatigkeit der Medizinischen Dienste zu erlassen. An der Erstellung der Richtlinien sind
die Medizinischen Dienste fachlich zu beteiligen. Dabei ist auch das Leistungs- und Leistungs-
erbringungsrecht zu beriicksichtigen. Durch das MDK-Reformgesetz werden auBerdem die Be-
richts- und Informationspflichten der Medizinischen Dienste ausgeweitet.
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Zudem werden die Krankenhausabrechnungsprifungen reformiert: Die Gutachterinnen und
Gutachter der Medizinischen Dienste sollen insgesamt weniger Einzelabrechnungen priifen.
Dafiir sollen sie die Prifquoten bei der Abrechnungsprifung tiberwachen und bei sogenann-
ten Komplexleistungen krankenhausbezogene Strukturprifungen vornehmen.

Was bedeutet der Erlass von Richtlinien?

Der Gesetzgeber hat festgelegt, dass der Medizinische Dienst Bund Richtlinien fir die Tatigkeit
der Medizinischen Dienste erlassen kann. Die Richtlinien sind fiir die Medizinischen Dienste
verbindlich und sie missen vom Bundesgesundheitsministerium genehmigt werden. Bislang
hat der GKV-Spitzenverband diese Richtlinien erlassen. Dazu gehdren zum Beispiel Richtlinien
zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung. Mit dem MDK-Reformgesetz kommen
neue Regelungsinhalte hinzu, etwa Uber die regelmaRige Begutachtung von Strukturmerkma-
len in den Krankenhdusern sowie zur systematischen Qualitatssicherung und anderes mehr.

Warum wird die Krankenhausabrechnungspriifung reformiert?

Seit Jahren steigt die Zahl der Abrechnungsprifungen, die von den Krankenkassen bei den
Medizinischen Diensten beauftragt werden. Zwischen 2014 und 2018 hat sich ihre Zahl von
rund 1,9 Millionen auf 2,6 Millionen erhdht. Dabei ergab sich bei jeder zweiten gepriften
Rechnung ein Korrekturbedarf zugunsten der Krankenkassen. Das ist ein enormer Prifauf-
wand, der Personal in den Krankenhausern aber auch bei den Medizinischen Diensten bindet.
Gleichzeitig gab es deutliche Unterschiede bei den Priifquoten der einzelnen Krankenhauser.
Um dies zu andern, hat der Gesetzgeber die Abrechnungspriifungen neu geregelt. Zum einen
sollen die Abrechnungspriifungen seltener stattfinden, zum anderen sollen sie effektiver wer-
den. Dies ermdglicht v.a. eine flexible Prifquote: Krankenhauser, bei denen weniger Abrech-
nungen zu beanstanden sind, werden weniger oft gepriift als solche mit mehr Beanstandun-
gen.

Was dindert sich bei der Krankenhausabrechnungspriifung?

Kiinftig ist die Anzahl der Priifungen, die die Krankenkassen beim Medizinischen Dienst beauf-
tragen konnen, begrenzt. Die Krankenkassen kdnnen maximal 15 Prozent der Rechnungen
prifen lassen. (Im Jahr 2021 ist die Priifquote auf 12,5 Prozent beschrankt.) Neu ist die vari-
able Priifquote: Je weniger Beanstandungen die Medizinischen Dienste bei den Abrechnungs-
prifungen finden, desto geringer wird die gesamte Prifquote fiir das Krankenhaus. Die Priif-
qguote kann sich so auf 10 Prozent oder sogar auf nur 5 Prozent aller Falle reduzieren. Hat ein
Krankenhaus eine hohe Quote an beanstandeten Rechnungen, dann hat das Krankenhaus
nicht nur die zu viel bezahlte Summe, sondern auch einen , Aufschlag” von bis zu 50 Prozent
dieser Summe an die Krankenkasse zu bezahlen. Das heift, es besteht ein Anreiz, moglichst
korrekt abzurechnen. Dadurch minimieren die Krankenhduser einerseits Aufwand fiir die Pru-
fungen und andererseits wirtschaftliche Verluste durch die Aufschlage.
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Warum fiihrt der Gesetzgeber Strukturpriifungen in den Krankenhdusern ein?

Fir die leistungsorientierte Verglitung im DRG-System verschliisseln Krankenhauser ihre Leis-
tungen mit sogenannten OPS-Kodes (Operationen- und Prozeduren-Schlissel). Diese Kodes
sind eine offizielle Klassifikation und werden vom Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) herausgegeben. Fir komplexe und damit teure Behandlungen sind man-
che OPS-Kodes mit zum Teil umfangreichen Katalogen zu Struktur- und Prozessmerkmalen
hinterlegt. Damit sind technische und personelle Voraussetzungen gemeint, die in den OPS-
Kodes hinterlegt sind. Diese Merkmale haben die Medizinischen Dienste bislang bei der Ab-
rechnungspriifung bezogen auf den Einzelfall Gberpriift. Dies war ein redundantes und fir alle
Beteiligten aufwendiges Verfahren. Durch die Einflihrung der Strukturpriifung von OPS-Kodes
im Rahmen des neuen § 275d SGB V lassen die Kliniken das Vorliegen der Strukturvorausset-
zungen fiir diese OPS-Kodes von den Medizinischen Diensten im Vorfeld priifen und erhalten
bei bestandener Prifung eine Bescheinigung. Diese Bescheinigung hat eine Giiltigkeitsdauer
von ein bis zwei Jahren. Die Bescheinigung ist Voraussetzung dafiir, dass die Krankenhauser
diese Leistung mit den Krankenkassen vereinbaren und abrechnen diirfen. Die Einzelfallpri-
fungen zu den Strukturmerkmalen erfolgen dann nicht mehr.

Was genau wird bei der Strukturpriifung iiberpriift?

Krankenhduser dokumentieren ihre erbrachten Behandlungsleistungen (iber sogenannte Pro-
zedurenkodes (OPS-Kodes). Um in komplexen Behandlungssituationen die Dokumentation
straffen zu kdnnen, gibt es sogenannte OPS-Komplexkodes. Darin sind fiir die einzelnen Leis-
tungsbereiche genaue personelle und technische Voraussetzungen genannt, die bei der kom-
plexen Behandlung von Patientinnen und Patienten erfiillt sein missen. Kiinftig kann ein Kran-
kenhaus Komplexleistungen nur dann abrechnen, wenn der Medizinische Dienst im Vorfeld
gepriift und bescheinigt hat, dass die Voraussetzungen fiir bestimmte Komplexbehandlungen
erflllt sind. Das heit die Klinken missen belegen, dass sie die geeignete Technik und das
erforderliche Personal vorhalten. Der Ablauf der Prifung ist in der Richtlinie nach § 283 Absatz
2 Satz 1 Nr.3 SGB V lber ,Regelmalige Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkma-
len von OPS-Kodes nach § 275d SGB V* festgelegt. Diese Richtlinie hat der MDS Ende Februar
2021 erlassen. Sie tritt nach Genehmigung durch das Bundesgesundheitsministerium (BMG)
in Kraft. Die konkret zu priifenden OPS-Kodes sowie die einzelnen Strukturmerkmale finden
sich in den Anlagen der Richtlinie, die nach der Genehmigung durch das BMG auf der Home-
page des MDS veroffentlicht werden.
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