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Praambel

Gemal § 17c Abs. 1 KHG i.d.F. des Fallpauschalengesetzes (FPG) vom 23. April 2002
(BGBI. | Nr. 27, S. 1412 ff.) wirkt der Krankenhaustrager durch geeignete Mal3nahmen
darauf hin, dass

(1) keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen werden, die nicht der stationa-
ren Krankenhausbehandlung bedurfen, und bei Abrechnung von tagesbezogenen
Pflegesatzen keine Patienten im Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr der stati-
onaren Krankenhausbehandlung bedirfen (Fehlbelegung),

(2) eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden unter-
bleibt,

(3) die Abrechnung der nach 8 17b KHG vergiteten Krankenhausfélle ordnungsge-
malf3 erfolgt.

Die Einhaltung dieser Verpflichtungen kann nach MalRgabe der weiteren in 8§ 17¢c KHG
getroffenen Regelungen im Auftrag der Krankenkassen tUberprift werden.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
geben hiermit gemeinsam gem. 8 17c Abs. 4 S. 9 KHG Empfehlungen zum Prufverfah-
ren ab. Durch Beachtung dieser Empfehlungen soll im Interesse einer gleichen Beurtei-
lung vergleichbarer Sachverhalte eine bundesweite Einheitlichkeit der Prifverfahren
und Positivkriterien zum Ausschluss unstreitiger Falle erreicht werden.

§1
Gegenstand und Anlass der Prufungen

(1) Gegenstand dieser Empfehlung sind von den Krankenkassen gemeinsam beauf-
tragte Stichprobenprifungen nach 8 17c Absatz 2 Satz 1 KHG zu den in
§17c Abs. 1 Nr.1 — 3 KHG aufgefuhrten Prifgegenstanden bei denjenigen Pati-
enten, bei denen die gesetzlichen Krankenversicherungen Kostentrager sind.

(2) Die Durchfuhrung von verdachtsabhangigen Einzelfallprifungen nach den
88 275 ff. SGB V im Auftrag einer einzelnen Krankenkasse bleibt hiervon wunbe-
rahrt.

(3) Die Durchfuhrung von Prufungen der nicht einer Vergutung nach § 17b KHG un-
terliegenden Leistungen der in 8 1 Abs. 2 der Psychiatrie-Personalverordnung ge-
nannten Einrichtungen und der Einrichtungen fur Psychosomatik und psychothe-
rapeutische Medizin bleibt hiervon ebenfalls unberihrt. Unbeschadet der auch in
diesen Einrichtungen maoglichen Belegungsprifungen nach
8§ 17c Abs. 1 Nr.1 und 2 KHG streben die Partner dieser Empfehlung diesbezig-
lich die Vereinbarung einer bereichsspezifisch hierauf abgestimmten gesonderten
Empfehlung an.
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82
Prifverfahren

Die Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung gem. § 18 Abs. 2 KHG auf Kran-
kenkassenseite leiten durch gemeinsame schriftliche Beauftragung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) das Prifverfahren nach
§ 17c KHG ein. In dem Prufauftrag sind konkret

der Prifadressat (Krankenhaus),

die zu Uberprufende Verpflichtung (8 17c Abs. 1 Nr. 1, 2 und/oder 3 KHG)
sowie

der Prifgegenstand (Organisationseinheit, Diagnosen, Prozeduren, Entgelte)

auszuweisen. Zustandig fur die Prufung ist der MDK des Bundeslandes, in dem das
Krankenhaus gelegen ist. Der Prifauftrag ist der fur dieses Bundesland verantwortli-
chen MDK-Organisationseinheit zu erteilen.

()

3)

(4)

Der Zeitablauf des Prufverfahrens gestaltet sich wie folgt:

1. 6 bis 8 Wochen ab Unterrichtung Uber den Prifauftrag flr Stichprobenzie-
hung und Aktenbereitstellung, daran anschliel3end

2.  bis zu 8 Wochen Prifung vor Ort (Prifungszeitraum), daran anschlie3end
3. bis zu 8 Wochen zur Erstellung des Prifberichtes.

Der mit der Prufung beauftragte MDK Ubermittelt dem zu Uberprifenden Kranken-
haus eine Ablichtung des erhaltenen Prifauftrages und unterrichtet dieses uber
den vorgesehenen Beginn des Prifungszeitraums. Danach erhalt der MDK inner-
halb von 2 Wochen eine maschinenlesbare Liste mit den Nummern derjenigen
Falle, die den im Prifgegenstand genannten Kriterien gentgen (Grundgesamt-
heit). Es dtrfen in die Stichprobe nur Patientenakten von bereits entlassenen Pati-
enten einbezogen werden, bei denen die Beendigung der vollstationdren Kran-
kenhausbehandlung (Entlassung) nicht l&anger als 180 Kalendertage vor der Unter-
richtung Uber den Prifauftrag nach Abs. 1 erfolgt ist. Aus der Grundgesamtheit
wird mit einem nicht manipulierbaren Algorithmus die Stichprobe gezogen. Der
Stichprobenumfang betragt 512% der Grundgesamtheit, mindestens jedoch 30
Falle. Bei Grundgesamtheiten unter 50 Fallen wird eine Vollerhebung durchge-
fuhrt. Das Krankenhaus stellt sdmtliche Akten der durch die Stichprobe benannten
Félle wahrend des gesamten Prufungszeitraumes zur Verfigung. Fur die zu Uber-
prufenden Falle sollen vor Beginn des Prifungszeitraumes dem MDK zur Arbeits-
vereinfachung die Daten nach § 301 SGB V in elektronischer Form zur Verfiigung
gestellt werden. Naheres zur Ubermittlung der Daten nach § 301 SGB V regelt An-
lage 1 dieser Empfehlung. Die als Pruférzte eingesetzten arztlichen Gutachter des
MDK sind dem Krankenhaus vor Beginn des Prifungszeitraumes namentlich unter
Angabe ihrer Facharztbezeichnung zu benennen.

Ziel des gesamten Prifverfahrens ist die richtige Bewertung der zu tUberprifenden
Behandlungsfélle. Grundlage der Begutachtung sind dabei die im Rahmen der ge-
setzlichen und vertraglichen Dokumentationspflichten des Krankenhauses zu
erstellende Krankenakte in der jeweils vorliegenden elektronischen oder Papier-
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form sowie das nachgehende Gesprach gemal? 8 2 Abs. 8 mit dem verantwortli-
chen Arzt oder dem vom Krankenhaus benannten Vertreter und weitere durch
das Krankenhaus beigebrachte Unterlagen und Nachweise. Beweismittel kbnnen
nur insofern im Prifverfahren durch den MDK bericksichtigt werden, als sie wéh-
rend der Anwesenheit des MDK im Krankenhaus beigebracht oder in Ausnahme-
fallen konkret benannt und dem MDK innerhalb einer Woche nachgereicht wer-
den; letzteres gilt nur fir neue Beweismittel.

Die Prifung erfolgt an Werktagen zwischen 8.00 und 18.00 Uhr in den Raumlich-
keiten des Krankenhauses. Die Patientenakten/daten verbleiben hierbei aus-
schlief3lich im Krankenhaus. Das Krankenhaus stellt die zur Durchfihrung der Pri-
fung bendtigten Raumlichkeiten (Priferraum) zur Verfigung und gewébhrleistet ei-
nen ungehinderten Prifablauf. Es stellt dem MDK die nach Mal3gabe der Absatze
3 und 4 erforderlichen Unterlagen einschliel3lich der Krankenunterlagen zur Ver-
fugung und erteilt alle fur die gutachterliche Stellungnahme und Prifung erforderli-
chen Auskiinfte. Dem Prifteam der MDK-Arzte steht auf Anfrage ein Vertreter der
gepruften Abteilung zur Verfiigung. Die Begutachtung von Krankenhausféllen ob-
liegt allein dem Arzt des MDK, ggf. im Dialog mit dem vom Krankenhaus benann-
ten Krankenhausarzt. Sowohl dem Krankenhaus als auch den auftraggebenden
Krankenkassen ist es auf Verlangen zu erméglichen, externen Sachverstand (z.B.
Vertreter der Landeskrankenhausgesellschaft bzw. der Landesverbénde der Kran-
kenkassen) hinzuzuziehen. Die gesetzlichen Anforderungen an den Schutz perso-
nenbezogener Daten sind hierbei zu beachten; insbesondere diirfen externe Be-
teiligte hierbei keine Kenntnis von patientenbezogenen Daten erhalten.

Das MDK-Prifteam stellt fest, ob alle wesentlichen Krankenunterlagen, insbeson-
dere alle diagnostischen Befunde, OP-Berichte, Pflege- und med. Dokumentatio-
nen und Konsiliarbefunde, vorhanden sind. Die nicht auffindbaren bzw. nicht aus-
wertbaren Falle sind gesondert im versicherten- und krankenhausbezogenen
Prifbericht auszuweisen.

Das MDK-Prifteam wertet die Patientenunterlagen nach Mal3gabe der entspre-
chenden Prifmal3stdbe mit dem Ziel eines Ausschlusses unstreitiger Félle aus.
Hierbei sind entsprechend der Dokumentationsverpflichtung des Krankenhauses
primar die aus der Patientenakte zur Sachverhaltsbeurteilung erforderlichen As-
pekte zu berlcksichtigen und mit den entsprechenden Prifmal3stdben abzuglei-
chen (Abs. 4 bleibt unberihrt). Die hiernach als unstreitig von der weiteren Pri-
fung auszuschlieBenden Falle sind im Prufprotokoll festzuhalten. Fir Abrech-
nungsprufungen nach 8 17 ¢ Abs. 1 Nr. 3 KHG sind die erganzenden Regeln des
8 4 Abs. 5 zu beachten.

Diejenigen Falle, die nach einer Prifung gemald Abs. 7 vom MDK beanstandet
werden, sind anschlieBend im Rahmen einer freien fachlichen Erérterung zwi-
schen MDK-Prufarzten und Krankenhausarzten zu bewerten, wobei die Regeln
zur Sachverhaltsaufklarung gemafld Abs. 4, zum Prifprotokoll und zur Abrech-
nungsprifung zu beachten sind.

Hiernach verbleibende Falle, in denen kein fachlicher Konsens zu erzielen ist,
werden in ein Protokoll aufgenommen, in welchem beide Seiten ihre abweichen-
den Auffassungen darlegen und begrinden. Soweit der MDK-Prifarzt die im
Rahmen der Sachverhaltsaufklarung vom behandelnden Krankenhausarzt ge-
machten ergéanzenden Angaben fir nicht medizinisch schlussig erachtet, ist dies
ebenfalls im Prifprotokoll zu vermerken und zu begriinden. Nur die als streitig pro-
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tokollierten Félle konnen zum Gegenstand eines anschlieBenden Verfahrens im
Schlichtungsausschuss gemacht werden.

Der MDK fertigt auf der Grundlage der in den Abséatzen 6-9 genannten Protokolle
und Berichte einen abschlieRenden Prifbericht und tUbermittelt diesen mitsamt
dem Protokoll nach Abs. 9 innerhalb einer Frist von acht Wochen nach Abschluss
der Prifung den auftraggebenden Krankenkassen und dem Krankenhaus. In dem
Bericht ist versichertenbezogen mitzuteilen und zu begrinden, inwieweit nach Auf-
fassung des MDK gegen die Verpflichtungen aus 8 17c Abs. 1 KHG verstol3en
worden ist. Der Prufbericht ist nach Mal3gabe des § 6 auszuwerten. Soweit sich
die Vertragsparteien nach 8§ 18 Abs. 2 KHG uber die Prifergebnisse nach
8§ 17c Abs. 2 und 3 KHG und die sich daraus ergebenden Folgen nicht einigen,
konnen der Krankenhaustrager oder jede betroffene Krankenkasse den Schlich-
tungsausschuss anrufen. Aufgabe des Schlichtungsausschusses ist die Schlich-
tung zwischen den Vertragsparteien. Das fur eine Verhandlung vor dem Schlich-
tungsausschuss malRgebliche Verfahren ist in Landesvereinbarungen nach
§ 17c Abs. 4 KHG geregelt.

83
Fachliche Qualifikation der Prufer

Eine richtige Bewertung der zu Uberprifenden Behandlungsfalle setzt eine ent-
sprechende fachliche Qualifikation der Prufer voraus. Hierfir gewahrleistet der
MDK eine fachliche Qualifikation seiner Prifteams, die den Anforderungen geniigt,
welche die Rechtsprechung des BGH an den Facharztstandard in Krankenhau-
sern stellt. Als MaRstab gilt die (Muster-) Weiterbildungsordnung der BAK in der
jeweils gultigen Fassung. Das Priufteam hat wéahrend der gesamten Prifdauer
Ruckgriffsmoglichkeit auf einen zu der gepriften Abteilung passenden Facharzt.
Die Erdrterung nach 8§ 2 Abs. 8 erfolgt zwingend in Anwesenheit eines der gepruf-
ten Abteilung fachgleichen Facharztes (Gebietsbezeichnung) des MDK vor Ort im
Krankenhaus. Eine Berufung auf einen Mangel an ausreichend ausgebildeten
Facharzten kommt nicht in Betracht. Der MDK teilt dem Krankenhaus vor Beginn
der Prufung die fachliche Qualifikation seines Prufteams schriftlich mit.

Die Prifung insgesamt findet unter Leitung eines in der Begutachtung stationarer
Falle erfahrenen und in der Kodierung versierten Arztes des MDK statt.

84
Mal3stabe der Prufung

Die Umsetzung des aus 8§ 17c KHG resultierenden Prifauftrags orientiert sich an
den der GKV zugrundeliegenden gesetzlichen Rahmenbedingungen. Art und Um-
fang des Sachleistungsanspruchs eines GKV-Versicherten sind gesetzlich festge-
schrieben. Der Grundsatz der arztlichen Therapiefreiheit und die damit verbunde-
ne Letztverantwortung erfordern es, dass der Arzt die Wahl der Therapie grund-
satzlich nach seinem arztlichen Beurteilungsermessen aufgrund einer prospektiv
am individuellen differentialdiagnostischen Risikoprofil eines jeden Patienten aus-
gerichteten Prognose treffen muss, die sich angesichts der dynamischen Krank-
heitsprozesse nicht allein retrospektiv auf bereits eingetretene und objektivierbare
Symptome stitzen kann. Hierbei ist er jedoch ausschlief3lich auf diejenigen Infor-
mationen angewiesen, die ihm zum Zeitpunkt seines arztlichen Handelns zur Ver-
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flgung stehen. Erganzende haftungsrechtliche Erfordernisse zur stationaren Auf-
nahme koénnen sich beispielsweise in Situationen ergeben, wenn und solange der
Krankenhausarzt nicht unverziglich klaren kann, ob und wie die aus seiner Sicht
ausreichende ambulante Behandlung gewébhrleistet werden kann. Eine solche Si-
tuation entbindet den Krankenhausarzt nicht von einer Prifung gemalR § 39 SGB
V (Moglichkeiten der teil bzw. vorstationaren sowie ambulanten Behandlung). Die
Bewertung der Notwendigkeit der stationdren Krankenhausbehandlung kann erst
nach Prifung und Erdrterung der Umstande des Einzelfalls vorgenommen werden
(vgl. 8 2 Abs. 8), wobei die von der Rechtsprechung des BSG dem behandelnden
Krankenhausarzt eingerdumte Einschatzungsprarogative dergestalt zu bertcksich-
tigen ist, dass sich fur ein Negativvotum des MDK-Prufarztes die Entscheidung
des Krankenhausarztes als sozial- bzw. leistungsrechtlich unvertretbar darstellen
muss. Nach Maligabe dieser gesetzlichen Rahmenbedingungen haben sich die
Empfehlungspartner nach Anhoérung der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftli-
chen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und der Bundesarztekammer
(BAK) auf die Kataloge nach Anlage 2 und Anlage 3 als sogenannte Positivkrite-
rien zum Ausschluss von in der Regel unstreitigen Fallen bei der Beurteilung der
Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung verstandigt. Sie konkretisieren weder
den Sachleistungsanspruch des Versicherten noch schranken sie diesen ein.

Fehlbelegung (8 17c Abs. 1 Nr. 1 KHG)

Fur die Prufung der Notwendigkeit der stationaren Aufnahme an sich (primére
Fehlbelegung) und der Notwendigkeit eines jeden weiteren Behandlungstages
(sekundéare Fehlbelegung) dienen fiur die Erstbewertung des Behandlungsfalls
nach § 2 Abs. 7 die in den Absatzen 2a und 2b genannten Prifmalistabe. Wegen
der Individualitaét medizinischer Sachverhalte kann aufgrund der Gesamtbewer-
tung des Krankheitsbhildes die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung auch
dann gegeben sein, wenn keines der Kriterien des Katalogs nach Anlage 2 bzw.
Anlage 3 erfullt ist. Umgekehrt kann die Notwendigkeit verneint werden, obwohl
ein Kriterium erfdllt ist. In diesen Fallen ist sowohl fur den behandelnden Kranken-
hausarzt im Rahmen seiner Behandlungsentscheidungen als auch fur den MDK-
Prufarzt im Rahmen seiner Beurteilungsentscheidungen das arztliche Ermessen
Ausschlag gebend (Override Option). Eine Auslbung dieser abweichenden B-
messensentscheidung ist im Einzelfall zu begriinden und zu dokumentieren.

1. primare Fehlbelegung

Die vollstationare Aufnahme ist notwendig, wenn diese nach Prifung durch
das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teil-
stationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschliel3-
lich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann (8 39 SGB V). Dies gilt
dann als unstreitig, wenn ein oder mehrere der Kriterien des Katalogs in An-
lage 2 die Schwere der Erkrankung und/oder die Intensitat der Uberwachung
oder Behandlung zum Zeitpunkt der Aufnahme belegen; die Anwendung der
Override Option bleibt hiervon unberthrt. Die Vereinbarungen nach § 115b
SGB V sind hinsichtlich der besonderen Begriindungspflicht (allgemeine Tat-
bestdnde) bei Leistungen, die in der Regel ambulant erbracht werden sollen,
zu beachten. Aufgrund der in diesen Féllen erhéhten Dokumentationspflicht
ist das Vorliegen der allgemeinen Tatbestande in der Krankenakte festzuhal-
ten.

2. sekundare Fehlbelegung
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Die vollstationare Behandlung ist notwendig an jedem Behandlungstag, an
dem sich der der Aufnahme zugrundeliegende Krankheitszustand des Pati-
enten nach Prifung durch das Krankenhaus nicht soweit verbessert hat,
dass das Behandlungsziel durch teilstationare, vor- und nachstationére oder
ambulante Behandlung einschlief3lich hauslicher Krankenpflege erreicht wer-
den kann (8 39 SGB V).Die Bewertung der sekundéaren Fehlbelegung durch
den MDK-Prufarzt erfolgt anhand medizinischer und sozialmedizinischer
Grundlagen. Die Vertragspartner werden in Analogie zu Anlage 2 einen ent-
sprechenden Kriterienkatalog entwickeln. Die Anwendung der Override Opti-
on bleibt hiervon unberthrt.

Vorzeitige Entlassung oder Verlegung (8 17 ¢ Abs. 1 Nr. 2 KHG)

Eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden i.S.d.
§17c Abs. 1 Nr.3 KHG liegt vor, wenn die stationdre Krankenhausbehandlung
beendet wird, obwohl der Patient am Tag der Verlegung oder Entlassung nach Art
und Schwere seiner individuellen Erkrankung noch die Mittel einer vollstationaren
Versorgung im Krankenhaus (8 107 Abs. 1 SGB V) ben6étigt und aufgrund der Ver-
legung oder Entlassung nicht mehr erhalt. Die Bewertung durch den MDK-Prfarzt
erfolgt anhand medizinischer und sozialmedizinischer Grundlagen. Bei Verlegung
in eine Rehabilitationseinrichtung muss die Rehabilitationsfahigkeit gegeben sein.

Ordnungsgemalfe Abrechnung (8 17 ¢ Abs. 1 Nr. 3 KHG)

MalRstab fur Abrechnungsprufungen gem. 8§ 17c Abs. 1 Nr. 3 KHG sind die gesetz-
lichen Abrechnungsvorschriften sowie die von den Vertragsparteien des
8 17b KHG vereinbarten Deutschen Kodierrichtlinien in der jeweils gultigen Fas-
sung:

Die Kodierung der Hauptdiagnose, der Nebendiagnosen und der Prozeduren
hat nach der vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und In-
formation im Auftrag des Bundesministeriums fuir Gesundheit herausgegebe-
nen deutschen Fassung der Internationalen Klassifikationen der Krankheiten,
Operationen und sonstigen Prozeduren unter Anwendung der jeweils gelten-
den Deutschen Kodierrichtlinien zu erfolgen.

Die Zuordnung zu den Entgelten hat nach den jeweils gultigen Regelwerken
der Vertragsparteien des 817b Abs. 2 Satzl KHG (z. B. Vereinbarung zu
Zu- und Abschlagen, Vereinbarungen zu den Abrechnungsregeln, Regelwerk
zur DRG-Zuordnung, DRG-Klassifikation) sowie den gesetzlichen und ver-
ordnungsrechtlichen Vorgaben zu erfolgen.

,Grobe Fahrlassigkeit” im Sinne des 8§ 17c Abs. 3 Satz 4 KHG liegt dann vor, wenn
die verkehrserforderliche Sorgfalt in besonders schwerem Mal3e verletzt wird,
schon einfachste, ganz einleuchtende Uberlegungen nicht angestellt werden und
das nicht beachtet wird, was im gegebenen Fall jedem einleuchten musste.

Weicht das Ergebnis der Kodierprifung des MDK-Prifarztes von der Kodierung
des Krankenhausarztes ab und lasst sich dieser Dissens auch nicht im Rahmen
einer anschlieenden Erorterung des Sachverhalts ausrdumen, kann das Kran-
kenhaus die Hinzuziehung eines zweiten MDK-Prifarztes verlangen, welcher den
Fall erneut anhand der Krankenakten und der weiteren Begutachtungsgrundlagen
zu Uberprifen hat. Wenn beide MDK-Pruféarzte in Abweichung von der Kodierung
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durch den Krankenhausarzt zu derselben erlésrelevanten Kodierung des Behand-
lungsfalls gelangen, kann der Fall vom MDK als fehlkodiert bewertet we rden.

85
Prifberichte

(1) Versichertenbezogener Priifbericht

Der MDK hat der Krankenkasse, deren Versicherter gepruft worden ist, und dem
Krankenhaus versichertenbezogen mitzuteilen und zu begrinden, inwieweit das
Krankenhaus nach Auffassung des MDK gegen seine Rechtspflichten aus
8§ 17c Abs. 1 KHG verstoR3en hat. Im versichertenbezogenen Prifbericht sind auch
fehlende Teile der Dokumentation zu vermerken, die SchlieRung von Dokumenta-
tionsliicken durch Befragung des Krankenhausarztes und die Nutzung der Overri-
de Option zu beschreiben.

(2) Krankenhausbezogener Prifbericht

Der MDK fasst die Priufergebnisse in einem einheitlichen deskriptiven Bericht nach
Maf3gabe des der Stichprobe zugrunde liegenden Priifgegenstandes zusammen.
Dieser krankenhausbezogene Prifbericht enthalt zun&chst methodische Hinweise.
Diese bestehen aus

der Wiedergabe des Priifgegenstandes und des Priifungszeitraumes,

Angaben zum Umfang der Grundgesamtheit und zur Stichprobenziehung
nach 8§ 2 Abs. 3 dieser Empfehlung

der Benennung der an der Priifung beteiligten MDK-Arzte inklusive der An-
gaben zur Wahrung des Facharztstandards,

der Benennung der einbezogenen Krankenhausarzte,
einer kurzen Beschreibung des Prufungsverlaufes.

Im Anschluss daran sind Angaben Uber die Haufigkeit und die Grinde fur die Nut-
zung der Override-Option anzugeben.

Darlber hinaus sind anzugeben:

1. fur die primare Fehlbelegung jeweils Anzahl und Summe der effektiven Rela-
tivgewichte

der gepruften Falle,

der unstreitigen Falle (keine primare Fehlbelegung),
der unstreitigen Falle (primére Fehlbelegung),

der streitigen Falle,

sowie flr die streitigen Falle eine kurze systematisierte Aufzahlung der
im versichertenbezogenen Prufbericht enthaltenen Begriindungen, wa-
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rum nach Auffassung des MDK eine Aufnahme zur vollstationaren
Krankenhausbehandlung hatte vermieden werden kdnnen.

2. fur die sekundare Fehlbelegung jeweils Anzahl und Summe der effektiven
Relativgewichte

der gepriften Falle,

der Verweildauertage oberhalb der oberen Grenzverweildauer fir die
gepruften Falle,

der unstreitigen Falle (keine sekundare Fehlbelegung, inkl. Anzahl der
Verweildauertage fir diese Falle und die Anzahl der Verweildauertage
oberhalb der oberen Grenzverweildauer fur diese Falle),

der unstreitigen Féalle (sekundare Fehlbelegung, inkl. Anzahl der Ver-
weildauertage fur diese Falle, Anzahl der Verweildauertage oberhalb
der oberen Grenzverweildauer fir diese Félle und Anzahl der Verweil-
dauertage fur die eine sekundare Fehlbelegung unstreitig festgestellt
wurde),

der streitigen Falle (inkl. Anzahl der Verweildauertage fur die streitigen
Félle, Anzahl der Verweildauertage oberhalb der oberen Grenzverweil-
dauer fur diese Félle und Anzahl der Tage, die durch die Prifer als se-
kundar fehlbelegte Tage benannt wurden),

sowie flr die streitigen Falle eine kurze systematisierte Aufzahlung der
im versichertenbezogenen Prufbericht enthaltenen Begriindungen, wa-
rum nach Auffassung des MDK eine sekundare Fehlbelegung vorgele-
gen habe.

sowie jeweils Anzahl der
der Verweildauertage insgesamt fir die gepruften Félle,
3.  fur die vorzeitige Verlegung oder Entlassung
die Anzahl der gepriften Falle,

die Anzahl der unstreitigen Félle (keine vorzeitige Verlegung oder Ent-
lassung),

die Anzahl der unstreitigen Falle (vorzeitige Verlegung oder Entlas-
sung),

die Anzahl der streitigen Féalle,

sowie flr die streitigen Falle eine kurze systematisierte Aufzahlung der
im versichertenbezogenen Prufbericht enthaltenen Begriindungen, wa-
rum nach Auffassung des MDK eine vorzeitige Verlegung oder Entlas-
sung vorgelegen habe.

4.  fir die ordnungsgeméaie Abrechnung
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@)

die Anzahl der gepruften Abrechnungsfélle,
die Summe der effektiven Relativgewichte der gepruften Félle,
die Anzahl der unstreitigen Falle (korrekte Abrechnung),

die Summe der effektiven Relativgewichte der unstreitigen Falle (kor-
rekte Abrechnung),

die Anzahl der unstreitigen Falle (Abrechnung muss zu Gunsten der
Krankenkasse korrigiert werden),

die Summe der effektiven Relativgewichte der unstreitigen Falle um die
die Abrechnungen zu Gunsten der Krankenkassen korrigiert werden
mussen,

die Anzahl der unstreitigen Falle um die die Abrechnungen zu Gunsten
des Krankenhauses korrigiert werden muss,

die Summe der effektiven Relativgewichte der unstreitigen Falle um die
die Abrechnungen zu Gunsten des Krankenhauses korrigiert werden
mussen,

die Anzahl der streitigen Falle (einheitliches Votum beider MDK-Prtifer),

die Summe der effektiven Relativgewichte der streitigen Falle (einheitli-
ches Votum beider MDK-Prifer), um welche die Abrechnungen nach
Auffassung des MDK korrigiert werden missen,

die Anzahl der streitigen Falle, in denen beide MDK-Prufer kein einheit-
liches Votum erzielt haben,

die Summe der effektiven Relativgewichte der streitigen Falle (kein ein-
heitliches Votum beider MDK-Prtifer),

sowie fur die streitigen Féalle eine kurze systematisierte Aufzahlung der
im versichertenbezogenen Prufbericht enthaltenen Begriindungen, wa-
rum nach Auffassung des MDK eine unkorrekte Abrechnung vorliegt.

Den krankenhausbezogenen Prufbericht erhalten sowohl das Krankenhaus als
auch die Vertragsparteien nach 8 18 Abs. 2 KHG auf Krankenkassenseite zur Er-
orterung der Prufergebnisse und der sich daraus ergebenen Folgen.

Landesbezogener Prifbericht

Der MDK stellt die krankenhausbezogenen Prifberichte zusammen und aggregiert
die krankenhausbezogenen Daten zu landesweiten Ergebnissen (landesbezoge-
ner Prufbericht). Der landesbezogene Prifbericht darf weder personenbezogene
Daten enthalten, noch eine Identifikation der gepriften Krankenh&user ermogli-
chen. Der MDK ubermittelt in edv-verarbeitbarer Form bis zum 31. Mérz eines je-
den Jahres die jeweiligen landesbezogenen Prifberichte Uber die abgeschlosse-
nen Prufungen des vorangegangenen Kalenderjahres an die Landesverbande der
Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen und Landeskrankenhausgesell-
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schaften sowie zum Zweck der Fortentwicklung und Systempflege an die Parteien
dieser Vereinbarung.

(4) Bundesbezogener Prifbericht

Die MDK der Lander Ubermitteln die Daten nach Absatz 3 zur Erstellung eines
Bundesberichtes jahrlich bis zum 31. Mérz an den MDS. Der MDS sammelt die
Ubermittelten Daten und stellt die Auswertungen den Parteien dieser Vereinbarung
jahrlich bis zum 31. Mai in edv-verarbeitbarer Form zur Verfigung.

(5) Dokumentation der Nutzung der Override Option

Im versichertenbezogenen und krankenhausbezogenen Prifbericht sowie den
Gesamtauswertungen auf Landes- oder Bundesebene sind die Haufigkeit und die
Griuinde fur die Nutzung der Override Option anzugeben.

(6) Konkretisierende oder zuséatzliche Einzelheiten werden in der Anlage 4 zu dieser
Empfehlung geregelt.

§6
Auswertung des krankenhausbezogenen Priufberichts

Auf Basis des vorgelegten krankenhausbezogenen Prufberichts ist hinsichtlich aller in
8§ 17c Abs. 1 KHG genannter Prifgegenstdnde von den Vertragsparteien nach
8 18 Abs. 2 KHG gemeinsam ein Auswertungsprozess durchzufiihren, dessen Ergeb-
nisse zu dokumentieren sind. Bei der Auswertung ist zunachst der Umfang des Versto-
Res gegen die Verpflichtungen des 8§ 17c Abs. 1-3 KHG festzustellen, anschliel3end
sind dessen Ursachen zu erforschen. Weiterhin ist Gber die daraus resultierenden Fol-
gen zu beraten. Eine Verkirzung dieses Auswertungsprozesses durch blof3e Hoch-
rechnung des Prifergebnisses auf die relevante oder eine beliebige Grundgesamtheit
ist unzulassig.

87
Wiederholung der Prifung

(1) Sofern aufgrund einer vorangegangenen Priifung nach § 17c KHG Konsequenzen
in Form eines pauschalierten Ausgleichsverfahrens rechtswirksam erfolgten, soll
dem Krankenhaus auf dessen Verlangen die Méglichkeit einer Wiederholungspr -
fung innerhalb des darauf folgenden Kalenderjahres gegeben werden. Dies gilt fur
die Prufgegenstdnde gemal § 2 Abs. 1 dieser Vereinbarung, fur die in Folge der
vorangegangenen Prifung eine Veranderung des Fallmengengeristes, der medi-
zinischen Leistungsstruktur, des Gesamtbetrages oder des Erlésbudgets vorge-
nommen worden ist, was als Protokollnotiz zur Pflegesatzvereinbarung zu doku-
mentieren ist. Das Krankenhaus muss eine Beseitigung der beanstandeten Man-
gel plausibel machen. Das Ergebnis einer Wiederholungsprufung kann erst fur die
folgenden Budgetzeitraume wirksam werden.

(2) Im Ubrigen soll vor Ablauf eines Zeitraums von drei Jahren ein Krankenhaus nicht
hinsichtlich desselben Prifgegenstandes gemald 8 2 Abs. 1 erneut einer
8§ 17c KHG-Prifung unterzogen werden. Die Frist beginnt mit dem Ende des Ka-
lenderjahres, in dem die vorangegangene 8§ 17c KHG-Prufung stattgefunden hat.
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§ 17c Abs. 2 Satz 8 KHG bleibt unberihrt. Diese Einschrankung des Prufintervalls
gilt ausnahmsweise nicht, wenn das Krankenhaus trotz des im Rahmen der vo-
rangegangenen 817c KHG-Prufung festgestellten Fehlverhaltens sein Verhalten
hinsichtlich desselben Prufgegenstandes gemal 8 2 Abs. 1, der dem urspringli-
chen Prifauftrag zugrunde lag, nicht gedndert hat. Das Vorliegen derartiger Auf-
greifkriterien ist aus den Ergebnissen von Einzelfallprifungen nach
88 275 ff. SGB V zu belegen und im erneuten § 17c KHG-Prifauftrag darzulegen.
Es gilt als dargelegt, wenn die Mehrheit der Ergebnisse der von den Vertragspar-
teien nach 8 18 Abs. 2 KHG in Auftrag gegebenen Einzelfallprifungen nach
88 275 ff. SGB V eine Fortdauer des urspringlich festgestellten Fehlverhaltens
aufzeigt.

(3) Krankenhauser, die wegen nicht fristgerechter Veroffentlichung des Qualitatsbe-
richts nach 8 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V jahrlich gem. § 17¢ KHG gepruft wer-
den, durfen nicht parallel hierzu in demselben Kalenderjahr einer nochmaligen
§ 17c KHG-Prifung unterzogen werden.

§8
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Diese Empfehlung tritt am 15..04.2004 in Kraft. Prifungen nach dieser Vereinba-
rung dirfen alle Behandlungsféalle mit Aufnahme ab dem 15.04.2004 umfassen.
Sie kann von den Empfehlungspartnern unter Einhaltung einer Frist von sechs
Monaten zum Jahresende gekiindigt werden. Im Falle einer Kindigung erklaren
die Empfehlungspartner ihre Bereitschaft, an einer Anschlussvereinbarung mitzu-
wirken.

(2) Sollten Teile dieser Empfehlung nichtig sein oder fur unwirksam erklart werden,
soll davon die Gultigkeit dieser Empfehlung im Ubrigen nicht berthrt werden.

Anlagen

Anlage 1: Einzelheiten zur Ubermittlung der Daten nach § 301 SGB V gemaR

§ 2 Abs. 3 —folgt -
Anlage 2: G-AEP-Kriterien fur die Notwendigkeit stationdrer Aufnahme (primére
Fehlbelegung)

Anlage 3: G-AEP-Kriterien flr die Angemessenheit stationarer Behandlung (se-

kundare Fehlbelegung) — folgt —

Anlage 4: Einzelheiten zum Prufbericht — folgt —

Protokollnotiz:

Die Partner dieser Empfehlung streben an,
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die Anlage 1 zum 31.05.2004 (Die Anwendbarkeit des Prifverfahrens bleibt im
Ubrigen von der Fertigstellung eines Datentrageraustausches zu diesem Zweck
unberthrt.)

die Anlage 3 zum 30.09.2004 sowie
die Anlage 4 zum 30.08.2004 fertigzustellen.

Das Inkrafttreten der Anlage 2 bleibt von der Erstellung noch ausstehender Erganzun-
gen fur padiatrische Féalle unberthrt. Bis zur abschlieBenden Konsentierung péadiatri-
scher Kriterien zu den G-AEP sind die betreffenden Falle ggf. anhand medizinischer
und sozialmedizinischer Grundlagen zu bewerten.
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Anlage 2 — G-AEP-Kriterien

Praambel zu dem Katalog der G-AEP-Kriterien

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
haben sich auf einen gemeinsamen Katalog von Kriterien (G-AEP) fir das Prufverfah-
ren gem. 8§ 17 c Abs. 4 Satz 9 KHG verstandigt. Die Kriterien sollen Transparenz dar-
Uber schaffen, wann eine stationare Aufnahme in ein Krankenhaus nach Auffassung der
Vertragspartner erforderlich ist. D.h. es handelt sich hierbei um eine nicht abschlief3e n-
de Positivliste zum Ausschluss unstreitiger notwendigerweise vollstationar zu behan-
delnder Félle. Bei der Anwendung der Kriterien ist die ex-ante-Sichtweise des behan-
delnden Arztes zu Grunde zu legen. Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass wegen
der Individualitat medizinischer Sachverhalte und aufgrund der Gesamtbewertung des
Krankheitsbildes die Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme oder eines Behand-
lungstages auch dann gegeben sein kann, wenn keines der Kriterien des Kataloges
nach Anlage 1 erfullt ist. Umgekehrt kann die Notwendigkeit verneint werden, obwonhl
ein Kriterium erfillt ist. In diesen Féallen ist sowohl fir den behandelnden Krankenhaus-
arzt im Rahmen seiner Behandlungsentscheidung als auch fur den MDK-Prufarzt im
Rahmen seiner Beurteilungsentscheidung das arztliche Ermessen ausschlaggebend
(overide option). Eine Austibung dieser abweichenden Ermessensentscheidung ist im
Einzelfall zu begriinden und zu dokumentieren.

Die Kriterien kdnnen nicht alle stationaren Behandlungsnotwendigkeiten abbilden (z.b.
subakute Zustande, akute Exazerbation chronischer Erkrankungen). Das kann auch auf
Falle zutreffen, in denen sich durch eine Verdichtung diagnostischer bzw. therapeuti-
scher MalRnahmen ein deutlicher Zusatznutzen durch die stationdre Behandlung erwar-
ten 1aRt und dies nachvollziehbar dokumentiert wird. Daruiber hinaus sind die Kriterien
fur nachfolgend genannte Fachbereich nicht geeignet: Psychiatrie, Psychosomatik, psy-
chotherapeutische Medizin, Padiatrie. Sollte sich aus der Anwendung der Override Op-
tion ergeben, dass weitere Bereiche nicht nur in Einzelfallen nicht angemessen abgebil-
det werden kdnnen, werden die Vertragspartner eine entsprechende Weiterentwicklung
vornehmen.

Die festgelegten Kriterien dienen ausschlieRlich der Uberpriifung der primaren und nicht
der sekundéaren Fehlbelegung bei akuten Erkrankungen. Sie bilden die Grundlage fur
die bundesweite Einheitlichkeit des Prifverfahrens gem. § 17 ¢ KHG.

Erganzende haftungsrechtliche Erfordernisse zur stationaren Aufnahme kdnnen sich
beispielsweise in Situationen ergeben, wenn und solange der Krankenhausarzt nicht
unverzuglich klaren kann, ob und wie die aus seiner Sicht ausreichende ambulante Be-
handlung gewdhrleistet werden kann. Eine solche Situation entbindet den Kranken-
hausarzt nicht von einer Prifung gemafi § 39 SGB V ( Moglichkeiten der teil-, vorstatio-
naren sowie ambulanten Behandlung).
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G-AEP-Kriterien

A SCHWERE DER ERKRANKUNG
Nr. Kriterium In Verbindung
mit Zusatzkri-
terium + B (In-
tensitat der
Behandlung)
Al Plotzliche Bewusstseinsstorung oder akuter Verwirrtheits- | Nein
zustand
A2 Pulsfrequenz: Ja
< 50/min oder > 140/min.
A3 Blutdruck: Ja
Systolisch < 90 oder > 200 mmHg
Diastolisch <60 oder >120 mmHg
A4 Akuter Verlust der Sehfahigkeit oder des Gleichgewichts- Nein
sinnes
A5 Akuter Verlust der Horfahigkeit Ja
A6 Akute oder progrediente Lahmung oder andere akute neu- | Ja
rologische Symptomatik
A7 Lebensbedrohliche Infektion oder anhaltendes oder inter- Ja
mittierendes Fieber (> 38,0° C Kerntemperatur )
A8 Akute/ Subakute Blutung und / oder interventionsbedurfti- | Ja
ger Hamoglobinabfall
A9 Schwere Elektrolytstérung oder Blutgasentgleisung oder Ja
aktuelle Entgleisung harnpflichtiger Substanzen
A10 | Akute oder progrediente sensorische, motorische, funktio- | Ja
nelle, zirkulatorische oder respiratorische oder dermatolo-
gische Stérungen sowie Schmerzzustande, die den Patien-
ten nachdrtcklich behindern oder gefahrden
All | Dringender Verdacht oder Nachweis einer myokardialen Nein
Ischamie
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Al2

Krankheit, die eine Behandlung mit onkologischen Che-
motherapeutika oder anderen potenziell lebensbedrohli-
chen Substanzen erfordert

Ja
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B INTENSITAT DER BEHANDLUNG

Nr. Kriterium In Verbindung
mit Zusatzkri-
terium + A
(Schwere der
Erkrankung)

Bl Kontinuierliche bzw. intermittierende intravendse Medikati- | Ja
on und / oder Infusion (schliel3t Sondenernahrung nicht
ein)

B2 Operation, Intervention oder spezielle diagnostische Malf3- Nein
nahme innerhalb der nachsten 24 Stunden, die die beson-
deren Mittel und Einrichtungen eines Krankenhauses er-
fordert

B3 Mehrfache Kontrolle der Vitalzeichen, auch mittels Monitor, | Ja
mindestens alle 4 Stunden

B4 Behandlung auf einer Intensivstation Nein

B5 Intermittierende, mehrmals tagliche oder kontinuierliche, Nein
assistierte oder kontrollierte Beatmung
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C OPERATION / INVASIVE MARBNAHME (AURER NOTFALLMARNAHMEN)

Nr. Kriterium In Verbindung
mit Zusatzkri-
terium A, D,E
oder F

C1 Operation / Prozedur, die unstrittig nicht ambulant erbracht | Nein
werden kann

C2 Leistungen, die gemal des Vertrages nach § 115b Abs. 1 | Nein
SGB V in der Regel ambulant erbracht werden sollen (mit
[*] Sternchen gekennzeichnete Leistungen aus dem aktuel-
len Katalog ambulanter Operationen und stationsersetzen-
der Eingriffe nach Anlage 1) und ein Kriterium der allge-
meinen Tatbestande gemanR § 3 Abs. 3 des Vertrages
nach 8 115b Abs. 1 SGB V erfiillen
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D KOMORBIDITATEN IN VERBINDUNG MIT OPERATIONEN ODER KRAN-
KENHAUSSPEZIFISCHEN MARNAHMEN

Nr. Kriterium

D1 Signifikant pathologische Lungenparameter

D2 Schlafapnoe-Syndrom:

Anamnestisch bekanntes mittelschweres oder schweres Schlafapnoe-
Syndrom

D3 Blutkrankheiten:

Interventionsrelevante Gerinnungsstorungoder therapiepflichtige Blutkrank-
heit

D4 Manifeste Herzerkrankungen:
Angina pectoris Grad Il oder IV (NYHA)

Manifeste Herzinsuffizienz Gead IIl oder IV (NYHA)

D5 Maligne Hyperthermie in der Eigen- oder Familienanamnese

D6 Patienten, bei denen eine besonders tberwachungspflichtige Behandlung der
folgenden Erkrankungen dokumentiert ist z.B.:

- endokrine Erkrankungen (z.B. Diabetes)

- ObstruktiveLungenerkrankungen

- Schlaganfall und/ oder Herzinfarkt

- Behandlungsrelevante Nieren/ Leberfunktionsstérung

- schwere Immundefekte

- Bluthochdruck mit Gefahr der Entgleisung
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E NOTWENDIGKEIT INTENSIVER BETREUUNG IN VERBINDUNG MIT OPE-

RATIONEN ODER ANDEREN KRANKENHAUSSPEZIFISCHEN MARNAH-
MEN

Nr. Kriterium

El Voraussichtliche Uberwachungspflicht tiber 12 Stunden nach Narkose- oder
Interventionsende

E2 Amputationen und Replantationen

E3 Gefal3chirurgische Operationen (arteriell und/oder zentral)

E4 Einsatz und Entfernung von stabilisierenden Implantaten, ausgenommen z.B.
nach unkomplizierten Hand-, Handgelenks- sowie Ful3-, und Sprunggelenks-
operationen

ES Einsatz von Drainageschlauchen mit kontinuierlicher Funktionskontrolle

E6 Kathetergesttitzte Schmerztherapie
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F SOZIALE FAKTOREN, AUFGRUND DERER EINE MEDIZINISCHE VER-
SORGUNG DES PATIENTEN NICHT MOGLICH WARE, IN VERBINDUNG
MIT OPERATIONEN ODER ANDEREN KRANKENHAUSSPEZIFISCHEN
MARNAHMEN , -1

Nr. Kriterium

F1 Fehlende Kommunikationsmdglichkeit, z.B. da der Patient allein lebt und kein
Telefon erreichen kann

F2 Keine Transportmoglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die
Notfallhilfe leisten konnten

F3 Mangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten

F4 Fehlende Versorgungsmaglichkeiten

! Hinweis: auch die Erfullung dieser Kriterien muss dokumentiert sein
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Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg,
den 15. April 2004

Deutsche Krankenhausgesellschaft
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Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg,
den 15. April 2004

AOK-Bundesverband
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Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg,
den 15. April 2004

BKK Bundesverband
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Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg,
den 15. April 2004

IKK-Bundesverband
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Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg,
den 15. April 2004

Bundesverband der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen
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Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg,
den 15. April 2004

Bundesknappschaft
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Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg,
den 15. April 2004

See-Krankenkasse
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Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg,
den 15. April 2004

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.
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Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg,
den 15. April 2004

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
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