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Praambel

Mit dem MDK-Reformgesetz wird zur Schaffung von Transparenz lber das Priifgeschehen in der
Krankenhausabrechnungspriifung eine jahrliche Statistik eingefiihrt. Der GKV-Spitzenverband ist
gemaR § 17c Absatz 6 KHG verpflichtet, liber die quartalsbezogenen Auswertungen nach § 275
Absatz 4 SGB V hinaus diese Statistik fiir das jeweilige Vorjahr zu erstellen und - bundesweit und
nach Medizinischen Diensten gegliedert - zu veréffentlichen, die weitergehende Sachverhalte des
Prifgeschehens abbildet. Mit unterschiedlichen Zeitpunkten fiir eine erstmalige Datenlieferung,
Auswertung und Veroffentlichung sind dies:

1. Daten nach § 275c Absatz 4 Satze 2 und 3 SGB V (Einzelfallprifung)

2. Anzahl und Ergebnisse der Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhausern bei
Zweifeln an der RechtmaRigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des Medizini-
schen Dienstes nach § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 KHG sowie die durchschnittliche Hohe
der Riickzahlungsbetrdage (Vorverfahren)

3. Prifanldasse nach Art und Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Priifungen
(Priifanldsse)

4. Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fir vollstationdare Krankenhausbehandlung
nach § 275c Absatz 1 SGB V (Priifergebnis), die durchschnittliche Hohe der zuriickgezahlten
Differenzbetrdage sowie die durchschnittliche Héhe der Aufschldage (Rechnungsaufschlage)

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaR der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 KHG
und der einzelfallbezogenen Erérterungen nach § 17c Absatz 2b KHG (Nachverfahren/Erorte-
rungen)

6. Anzahl und Griinde der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V (Anzeigen Verdacht
systematisch tiberhohte Abrechnung/Nichtbeanstandungsquote < 20 %)

7. Anzahl und Ergebnisse der Priifungen nach § 275d SGB V (Priifung von Strukturmerkmalen)

Der GKV-Spitzenverband legt gemaR § 17c Absatz 6 Satz 5 KHG die naheren Einzelheiten fest.
Die ndheren Einzelheiten betreffen der gesetzlichen Regelung zufolge insbesondere die zu liber-
mittelnden Daten, deren Lieferung, deren Veroffentlichung sowie die Konsequenzen, sofern Daten
nicht oder nicht fristgerecht tibermittelt werden.

Die gemdR § 17c Absatz 6 Satz 6 KHG erforderlichen Stellungnahmen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Medizinischen Dienste (MD)! wurden eingeholt und beriicksichtigt. Das
Stellungnahmeverfahren wurde zum 31.03.2020 abgeschlossen. Die Festlegungen beziehen sich
auf die zum Zeitpunkt der Festlegungen geltende Priifverfahrensvereinbarung (PriifvV). Sofern
Anpassungen der nachstehenden Regelungen erforderlich sind, treten diese nach Moglichkeit
zum 01.01. eines Jahres in Kraft.

1 MD wird fiir die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und die Medizinischen Dienste gleichermaRen verwendet.
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Die ndheren Einzelheiten gemaR § 17c Absatz 6 KHG gliedern sich wie folgt:

Allgemeiner Teil (1)

Spezifischer Teil - Zu Gibermittelnde Daten (Il)

Spezifischer Teil - Lieferung der zu tGibermittelnden Daten (lll)

Spezifischer Teil - Verarbeitung der libermittelten Daten (IV)

Spezifischer Teil - Veroffentlichung der Auswertungen nach § 17c¢ Absatz 6 KHG (V)

MalRnahmen bei nicht oder nicht fristgerecht erfolgter Datenilibermittlung (VI)
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I Allgemeiner Teil

Fiir die Datenlieferung durch die Krankenkassen gelten die in den Festlegungen des GKV-Spit-
zenverbandes lber die ndaheren Einzelheiten zur bundeseinheitlichen quartalsbezogenen Auswer-
tung gemaR § 275c Absatz 4 SGB V definierten Vorgaben analog fiir die jahrlichen Statistiken.
Abweichend erfolgt nachstehend die Definition des Berichtszeitraumes.

Berichtsjahr und betrachtetes Jahr

Als Berichtsjahr wird das Jahr bezeichnet, in dem der GKV-Spitzenverband die Auswertungen ver-
offentlicht. Das Berichtsjahr enthalt Daten des vorangegangenen Jahres (betrachtetes Jahr).
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Il. Spezifischer Teil - Zu iibermittelnde Daten nach § 17c Absatz 6 KHG

Fiir die Datenlieferung durch die Krankenkassen gelten die in den Festlegungen des GKV-Spit-
zenverbandes lber die ndaheren Einzelheiten zur bundeseinheitlichen quartalsbezogenen Auswer-
tung gemaR § 275c Absatz 4 SGB V definierten Vorgaben analog fiir die jahrlichen Statistiken zu-
zlglich der nachfolgenden Festlegungen.

1. Daten nach § 275c Absatz 4 Satze 2 und 3 SGB V (Einzelfallpriifung)

Die Daten liegen gemaR den Festlegungen zu den quartalsweisen Auswertungen vor und werden
nicht erneut erhoben. Von Krankenkassen, die fiir mindestens ein Quartal keine quartalsweisen
Daten geliefert haben, werden fiir den entsprechenden Zeitraum keine Daten fiir die Jahresstatis-
tik berlcksichtigt.

2. Anzahl und Ergebnisse der Vorverfahren

Anzahl der Vorverfahren

Jede nach § 4 PrifvV durch die Krankenkasse bei Zweifeln an der RechtmaRigkeit der Abrechnung
im Vorfeld der Beauftragung des MD (im Weiteren ,Vorverfahren“ genannt) im betrachteten Jahr
eingeleitete Priifung ist eine Priifung mit Vorverfahren.

Als Einleitung der Priifung gilt der Versand der Nachricht ,KAIN“ durch die Krankenkasse mit den
Schliisselauspragungen PF000, SF000, KP00O, FV000, KLOOO (Schliissel 30 der Anlage 2 der
§ 301-Vereinbarung).

Zu Ubermitteln ist die Anzahl aller abgeschlossenen Vorverfahren im betrachteten Jahr (im Vor-
verfahren geldst und ungelost):

a) Inden Fallen, in denen nach Einleitung der o. g. Priifung durch die Krankenkasse weder Da-
tenkorrekturen/Ergdanzungen erfolgen noch ein Falldialog durchgefiihrt wird und eine Priif-
anzeige durch den MD folgt, gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum der Be-
auftragung des MD durch die Krankenkasse (§ 6 Absatz 1a PriifvV) (VOMD).

b) In den Fallen, in denen im Vorverfahren eine Datenkorrektur/Erganzung erfolgte und diese
aus Sicht der Krankenkasse keine weitere Priifung durch den MD erfordert (§ 5 Absatz 2
PrifvV), gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum des Versandes der Nachricht
,KAIN® durch die Krankenkasse mit der Schliisselauspragung BEKOO (Schliissel 30 der An-
lage 2 der § 301-Vereinbarung) (VVDK).

¢) Inden Féllen, in denen im Vorverfahren eine Datenkorrektur/Ergdanzung erfolgte und diese
aus Sicht der Krankenkasse eine weitere Priifung durch den MD erfordert (§ 6 Absatz 1b



Seite 8/21

Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

Uber die ndheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaR § 17c Absatz 6 KHG

PrifvV), gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum der Beauftragung des MD
durch die Krankenkasse (VDMD).

Falldialog

(Falle mit Falldialog sowie mit Falldialog und Datenkorrekturen/Erganzungen, sind unter d), e)

und f) zu zahlen.)

d) In den Fillen, in denen im Vorverfahren ein Falldialog durchgefiihrt, jedoch keine Einigung
erzielt wurde (§ 6 Absatz 1c PriifvV), gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum
der Beauftragung des MD durch die Krankenkasse als Ende des Vorverfahrens (VFMD).

e) Inden Fdllen, in denen im Vorverfahren ein Falldialog durchgefiihrt, jedoch keine Einigung
erzielt wurde (§ 6 Absatz 1c PriifvV) und infolge der maximal zuldssigen Priifquote keine Be-
auftragung des MD erfolgen konnte, gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum
des Ablaufs des Vorverfahrens (VOPQ).

f) In den Féllen, in denen im Vorverfahren im Falldialog eine Einigung erzielt wurde, gilt das
Datum des Eingangs der zugehorigen Datenkorrektur (§ 5 Absatz 6 PrifvV) als Zuordnung zu
dem betrachteten Jahr. In allen anderen Fallen gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr
das Datum des Versandes der Nachricht ,KAIN“ durch die Krankenkasse mit der Schliissel-
auspragung BEFOO (Schlissel 30 der Anlage 2 der § 301-Vereinbarung) (VFDE).

Ergebnis der Vorverfahren und Hohe der Riickzahlungsbetrdge im betrachteten Jahr

Zu lUbermitteln ist die Anzahl der im betrachteten Jahr im Vorverfahren durch Einigung zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus gelosten Félle, bei denen keine MD-Priifung folgt (VFDE, VVDK)
und zugunsten der Krankenkasse eine Minderung des Rechnungsbetrages festzustellen ist
(VRUOQ).

Zu Ubermitteln ist die Summe der Riickzahlungsbetrdage (Differenz zwischen dem urspriinglich in
Rechnung gestellten Betrag und dem Abrechnungsbetrag nach Abschluss des Vorverfahrens) in
Euro (RUCS) fiir die im betrachteten Jahr im Vorverfahren gelésten Falle (VFDE, VVDK), bei denen
zugunsten der Krankenkasse eine Minderung des Rechnungsbetrages festzustellen ist (VRUC).

3. Prifanlasse nach Art und Anzahl der je MD im betrachteten Jahr eingeleiteten Priifungen

Zu Ubermitteln sind die Priufanlasse fur die im betrachteten Jahr durch die Krankenkasse bei dem
zustandigen MD beauftragten Priifungen, firr die eine Priifung gegeniiber dem Krankenhaus ein-
geleitet wurde. Als Datum fiir die Zuordnung zum betrachteten Jahr gilt das Datum der Beauftra-
gung des MD durch die Krankenkasse.
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Wurde aufgrund von Datenkorrekturen, die ein Krankenhaus vornimmt, eine erneute/geanderte
Beauftragung des MD erforderlich, erfolgt keine erneute Zahlung, auch wenn ggf. eine er-
neute/gednderte Priifanzeige an das Krankenhaus Gbermittelt wird. Nicht zu beriicksichtigen sind
eingeleitete Priifungen fir bis zum 31.12.2019 bei der Krankenkasse eingegangene Schlussrech-

nungen.

Die Ubermittlung muss getrennt nach Priifanldssen erfolgen. Sind bei einer Priifung mehrere, ver-
schiedene Priifanldsse angegeben, ist jeder Priifanlass separat zu zdhlen:

- Primare Fehlbelegung (R1)

- Sekundare Fehlbelegung (R2)

- Kodierprifung (R3)

- Fragen zur Voraussetzung bestimmter MaRnahmen (medizinische Indikation, NUB etc.) (R4)
- Andere/weitere Priifgegenstande (R5)

Als gesonderte Information wird die Anzahl der Priifungen Gbermittelt, in denen die Kombination
mehrerer Priifanldsse gegeben war, d. h. die Priifanzeige umfasste zwei oder mehr Priifanldsse
(ANMP).

4. Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung
nach § 275c Absatz 1 SGB V, die durchschnittliche H6he der zuriickgezahlten Differenzbe-
trdge sowie die durchschnittliche Hohe der Aufschldge

Relevant sind die Fdlle, mit einem bei der Krankenkasse eingegangenen und durch deren Leis-
tungsentscheidung im betrachteten Jahr bis 31.12. abgeschlossenen MD-Gutachten. Als relevan-
tes Datum fiir das betrachtete Jahr gilt das Datum der Leistungsentscheidung durch die Kranken-

kasse.

Die Anzahl ergibt sich aus den Gbermittelten Quartalsdaten gemaR § 275c Absatz 4 SGB V an den
GKV-Spitzenverband (Summe US). Es erfolgt keine gesonderte Ubermittlung.

Die Anzahl der beanstandeten Schlussrechnungen (ABSR) fiir das betrachtete Jahr ergibt sich wie
folgt: Summe abgeschlossener Priifungen (AP Quartale 1 bis 4 des betrachteten Jahres) abziiglich
der Summe unbeanstandeter Schlussrechnungen (US Quartale 1 bis 4 des betrachteten Jahres).

Zu Ubermitteln ist ebenfalls die Anzahl der unbeanstandeten Schlussrechnungen, die nur deshalb
unbeanstandet bleiben (also ohne Minderung des Rechnungsbetrages), weil das Krankenhaus in
der MD-Priifung seine Daten korrigiert hat (vgl. § 7 Absatz 5 Satz 7 PriifvV) (DKOM). Die Zuord-
nung zum betrachteten Jahr ergibt sich aus dem Ubermittlungsdatum der KAIN-Nachricht mit
Schliissel 30 ,MDKO03".
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Hohe der Differenzbetrdge

Zu Ubermitteln ist zu den Fdllen ABSR die Summe der Differenzbetrdage (SDIF) je IK zwischen ur-
spriinglich in Rechnung gestelltem Betrag und dem Abrechnungsbetrag gemaR leistungsrechtli-
cher Entscheidung der Krankenkasse in Euro im betrachteten Jahr. Die Zuordnung zum betrachte-
ten Jahr ergibt sich aus dem Ubermittlungsdatum der KAIN-Nachricht mit Schliissel 30 ,MDK02
und MDK10“

Hohe der Aufschldage

Zu Ubermitteln ist zu den Fillen ABSR die Anzahl derjenigen Fdlle mit einem Aufschlag gemaR

§ 275 Absatz 3 SGB V (AFAS). Zu libermitteln ist zu den Fallen AFAS die Summe der Aufschldge in
Euro im betrachteten Jahr (AUFS). Die Zuordnung zum betrachteten Jahr ergibt sich aus dem
Ubermittlungsdatum der KAIN-Nachricht mit Schliissel 30 ,MDKO04“. Zu den Aufschligen werden
Daten erstmals im Jahr 2023 fiir das Jahr 2022 libermittelt.

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaR der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 KHG
und der einzelfallbezogenen Erdrterungen nach § 17¢ Absatz 2b KHG

Nachverfahren nach § 9 PrifvV

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der im betrachteten Jahr tatsdachlich durchgefiihrten Nachverfahren
(ATDN). Das relevante Datum ist der Abschluss des Nachverfahrens. Es sind die Falle ATDN wie
folgt zu lGbermitteln:

- Anzahl Nachverfahren mit Einigung (ANME)
- Anzahl Nachverfahren ohne Einigung (ANOE)

Einzelfallbezogene Erdrterungen vor einer gerichtlichen Uberpriifung nach § 17c Absatz 2b KHG

Zu lUbermitteln ist die Anzahl der im Berichtszeitraum durchgefiihrten einzelfallbezogenen Erérte-
rungen. Das relevante Datum ist der Abschluss der einzelfallbezogenen Erérterungen (ANEE). Es
sind die Falle (ANEE) wie folgt kategorisiert zu tibermitteln:

- Anzahl der durchgefiihrten einzelfallbezogenen Erdérterungen mit Einigung (EEME)
- Anzahl der durchgefiihrten einzelfallbezogenen Erérterungen ohne Einigung (EEQE)

6. Anzahl und Griinde der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V

Zu lUbermitteln ist die Anzahl der Anzeigen an die jeweilige Landesbehdrde im Berichtszeitraum.
Als relevantes Datum gilt der Versand der Anzeigen an die jeweilige Landesbehdrde durch die
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Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummern 1 und 2 KHG. Die Angaben sind wie folgt zu kate-
gorisieren:

a) Anzeigen wegen des Anteils unbeanstandeter Rechnungen unter 20 % (AN20)
b) Anzeigen wegen des begriindeten Verdachts einer systematisch tiberhéhten Abrechnung
(ANSY)

Zu den Anzeigen wird erstmals im Jahr 2021 fiir das Jahr 2020 berichtet. Der GKV-Spitzenver-
band strebt eine Anderung der Festlegungen bis zum 30.09.2020 an, um die Mehrfachmeldungen
durch Krankenkassen zu vermeiden. Abstimmungen hierzu werden mit den Verbanden der Kran-
kenkassen gefiihrt.

7. Anzahl und Ergebnisse der Priifungen nach § 275d SGB V (Priifung von Strukturmerkmalen)

Zu lUbermitteln ist die Anzahl der Priifungen von Strukturmerkmalen im betrachteten Jahr, fur die
eine Bestatigung gemaR § 275d Absatz 2 SGB V erteilt und gemaR § 275d Absatz 3 SGB V an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen libermittelt wurde.

Die Ubermittlung erfolgt getrennt nach Standorten und OPS-Komplexkodes. Die OPS-Komplexko-
des werden in einer Liste zur Verfligung gestellt:

a) Anzahl der Standorte mit Erfiillung der gepriiften Strukturmerkmale je Komplexkode. Es sind
alle im betrachteten Jahr eingegangenen Bescheinigungen zu zdhlen. Als relevantes Datum
gilt das Datum der Bescheinigungen liber die Erflillung der Strukturmerkmale (STJA).

b) Anzahl der Meldungen gemaR § 275d Absatz 3 Satz 3 SGB V iiber die nicht mehr bestehende
Einhaltung bereits gepriifter Strukturmerkmale. Als relevantes Datum gilt das Ausstellungs-
datum der Meldung (ANNM).

Zu den Strukturprifungen werden erstmals Daten im Jahr 2022 fiir das Jahr 2021 lbermittelt. Der
GKV-Spitzenverband strebt eine Anderung der Festlegungen bis zum 30.06.2021 an, um die
Mehrfachmeldungen durch Krankenkassen zu vermeiden. Abstimmungsgesprache hierzu werden
mit den MD und dem MD Bund gefiihrt.
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Il Spezifischer Teil - Lieferung der zu libermittelnden Daten

Meldeverfahren und Formate

Die Krankenkassen tibermitteln die Daten gemaR Anlage 1 im Zeitraum vom 01.04. bis 30.04. des
Folgejahres lber das DAW2-Verfahren PRV3 an den GKV-Spitzenverband. In diesem Zeitraum sind
beliebig viele Ubermittlungen zu Korrekturzwecken moglich, wobei die jeweils jingere Datenlie-
ferung die altere ersetzt. Letzter Termin fiir eine Korrekturmeldung ist der 30.04. des Folgejah-
res. Die Krankenkassen haben durch geeignete Verfahren sicherzustellen, dass ihre Daten voll-
standig, fehlerfrei und plausibel an den GKV-Spitzenverband libermittelt werden.

Der GKV-Spitzenverband flihrt aggregierte Ergebnisse der Krankenkassen zusammen. Es gilt die
jeweils jlingste fehlerfreie Meldung an den GKV-Spitzenverband als von der Krankenkasse rechts-
verbindlich ibermittelte Dateniibermittlung gemaR § 17c Absatz 6 KHG. Nutzen Krankenkassen
fur die Ubertragung der Daten an den GKV-Spitzenverband einen Dienstleister, gilt dies entspre-
chend. Bei der Ubermittlung an den GKV-Spitzenverband sind die Daten zu verschliisseln. Die Da-
ten sind vom GKV-Spitzenverband sechs Jahre revisionssicher und historisiert aufzubewahren.

Der GKV-Spitzenverband priift den Dateneingang gemaR dem Priifkatalog in Anlage 2 und liber-
mittelt der Krankenkasse eine Eingangsbestdtigung mit den Ergebnissen aus dem Fehlerverfahren
per E-Mail. Soweit Fehler aufgetreten sind, ist eine erneute Dateniibermittlung erforderlich (Kom-
plettlieferung). Darliber hinaus werden Hinweise zu Auffalligkeiten und scheinbar unplausiblen
Angaben an die Datenlieferanten ibermittelt. Als Folge dieser Hinweise oder bei durch die Kran-
kenkasse selbst erkannten Fehlern ist ebenfalls eine erneute Meldung maéglich. Erfolgt dies nicht,
gilt der zuletzt Gbermittelte Stand als die von der Krankenkasse rechtsverbindlich tibermittelte
Datenlieferung gemaR § 17c Absatz 6 KHG. Dieser Prozess kann sich mehrfach wiederholen. Da-
bei ist zu beachten, dass eine Priifung auf Auffalligkeiten erst durchgefiihrt werden kann, wenn
die gelieferten Daten keine Fehler mehr enthalten.

Bei fehlenden oder unvollstindigen Lieferungen durch eine Krankenkasse wird entsprechend der
unter Punkt VI. beschriebenen MaBRnahmen verfahren.

Berichtszeitraume und Meldetermine

Der Berichtszeitraum fir die zu Gbermittelnden Daten nach Il. ist jeweils das Vorjahr. Fiir die erste
Datenlieferung zum 30.04.2020 fiir das Jahr 2019 sind die in § 17c Absatz 6 Satz 1 Nummern 1,
6 und 7 KHG genannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Hohe der

2 Zentrale Datenannahme- und Weiterleitungsstelle des GKV-Spitzenverbandes
3 Prifverfahren Krankenhausabrechnungspriifung
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Aufschldge sowie die in Nummer 5 genannten einzelfallbezogenen Erdrterungen nicht zu iiber-
mitteln. Fir die Datenlieferung zum 30.04.2021 fiir das Jahr 2020 sind die in § 17c Absatz 6
Satz 1 Nummer 7 KHG genannten Daten zu Strukturpriifungen und die in Satz T Nummer 4 ge-
nannte durchschnittliche Hohe der Aufschldge nicht zu libermitteln. Fiir die Datenlieferung zum
30.04.2022 fur das Jahr 2021 ist die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Hohe der
Aufschldge nicht zu libermitteln. Ab dem Berichtszeitraum 2023 erfolgen die Datenmeldungen
zum 30.04. des Folgejahres ohne Einschrdankungen.

Betrachtetes Jahr Stichtag Lieferzeitraum

an den GKV-Spitzenverband
2019 15.04. vom 15.04. bis 30.04.2020
(ohne Nummern 1, 6, 7 sowie ohne Aufschlagshohe nach
Nummer 4 und ohne die in Nummer 5 genannte Anzahl
und Ergebnisse der einzelfallbezogenen Erorterungen)
2020 15.04. vom 15.04. bis 30.04.2021
(ohne Strukturprifungen nach Nummer 7 sowie ohne Auf-
schlagshéhe nach Nummer 4)

2021 15.04. vom 15.04. bis 30.04.2022
(ohne Aufschlagshohe nach Nummer 4)

ab 2022 15.04. vom 15.04. bis 30.04. des
ohne Einschrankungen Folgejahres

Die Meldungen erfolgen gemal § 17c Absatz 6 Satz 3 KHG (ohne Versichertenbezug).
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Iv. Spezifischer Teil - Verarbeitung der iibermittelten Daten

Der GKV-Spitzenverband fiihrt die fristgerecht eingegangenen Datenlieferungen der Krankenkas-
sen zusammen. Soweit fiir eine Krankenkasse bis zum Stichtag keine fehlerfreie Lieferung der Da-
tenart JST“ vorliegt, werden die Werte nach § 17c Absatz 6 Nummern 2 bis 5 KHG ohne die An-
gaben dieser Krankenkasse berechnet.

Fir jedes im betrachteten Jahr gemaR dem Standortverzeichnis nach § 293 Absatz 6 SGB V exis-
tierende Krankenhaus ist ein Datensatz zu liefern. Soweit dies nicht geschieht, werden die Werte
nach § 17c Absatz 6 Nummern 2 bis 5 KHG ohne die fehlenden Angaben berechnet.

Bei der Berechnung fehlende Angaben werden gesondert ausgewiesen.
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Uber die ndheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik

gemaR § 17c Absatz 6 KHG

1.

Es erfolgt die Ubernahme der Quartalsstatistik.

2.

MD 1

MD 15
bundes-

weit

Vorverfahren

Vorverfahren (VV)

Anzahl Priifungen

mit VV
(2 VOMD, VVDK,

VDMD, VFMD, VFDE)

VOPQ

(AUS_ANPV)

Im Vorverfahren

nicht geldste Falle

mit nachfolgender MD-Priifung

Anzahl VW

ohne Datenkor-
rektur und ohne
Falldialog, die
MD-Priifung er-
fordern
(AUS_VOMD)

Anzahl WV
mit Datenkor-
rektur/Ergan-
zung, die
MD-Priifung
erfordern
(AUS_VDMD)

Daten nach § 275c Absatz 4 Sdtze 2 und 3 SGB V (Einzelfallpriifung)

Anzahl VW

mit Falldialog,
die MD-Prii-
fung erfor-

dern

(AUS_VFMD)

Spezifischer Teil - Veroffentlichung der Auswertungen nach § 17c Absatz 6 KHG

Im Vorverfahren
nicht geldste Falle
ohne MD-Priifung
Anzahl Félle

mit VV

mit Abbruch Prif-

verfahren

(AUS_VOPQ)

Durch Vorverfahren geloste Fille

Anzahl im VWV
geloste Fille
(VVDK + VFDE)

(AUS_ANVV)

Anzahl im VV Anzahl VV,
durch Daten- die durch Ei-
korrektur/Er- nigung im
gdnzung gelés-  Falldialog en-
ter Falle den
(AUS_VVDK) (AUS_VFDE)
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

Uber die ndheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaR § 17c Absatz 6 KHG

Ergebnis des Vorverfahrens (VV)

Anzahl zugunsten der Krankenhduser

geldster VV (durch Korrektur und durch Falldialog
und keine Weiterverfolgung)

(VVDK+VFDE-VRUC) ohne Minderung Abrech-
nungsbetrag sowie von Kasse nicht weiter verfolgte

Falle (VWPQ)
(AUS_VORU)
MD 1
MD 15
bundes-

weit

Anzahl zugunsten der Krankenkassen
geloster VV

(AUS_VRUC)

VRUC mit Minderung Abrechnungsbetrag

Durchschnittliche Hohe Riickerstattungsbe-
trage
(= RUCS)/= VRUCQ)

(AUS_RUCS)
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Uber die ndheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaR § 17c Absatz 6 KHG

3. Prifanlasse nach Art und Anzahl der beim MD eingeleiteten Priifungen

MD 1

MD 15
bundes-
weit

Cesamt
(AUS_SR)

(R1+R2+
R3+R4+
R5)

Anzahl

Primare
Fehlbelegung

(R1)

Anzahl  Anteil
(AUS_ (AUS_
AR1) QR1)

Sekunddre
Fehlbelegung

(R2)

Anzahl  Anteil
(AUS_ (AUS_
AR2) QR2)

Kodierpriifung

(R3)

Anzahl  Anteil
(AUS_ (AUS_
AR3) QR3)

Fragen zur Voraussetzung

bestimmter MaRnahmen
(medizinische Indikation,

NUB etc.)

(R4)

Anzahl
(AUS_AR4)

Anteil
(AUS_QR4)

Andere /weitere

Priifgegenstande
(R5)

Anzahl Anteil
(AUS_ARS5)

(AUS_QR5)

Priifungen mit Kombi-
nation mehrerer Priifan-
ldsse (ANMP)

Anzahl
(AUS_ANMP)

Es wird jeweils die absolute Anzahl eines Priifanlasses (z. B. R1) und der Anteil eines Priifanlasses im Verhaltnis zur Summe aller Priifanldsse (AUS_SR)

ausgewiesen. Der Anteil von Priifanldssen an allen eingeleiteten Priiffungen eines betrachteten Jahres wird nicht ausgewiesen, da Prifanldasse auch in

Kombination mit einem oder mehreren anderen Priifanldssen in Priifanzeigen angegeben werden kdnnen.
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Uber die ndheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
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4. Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung nach § 275c Absatz 1 SGB V, durchschnittliche Hohe
der Differenzbetrage sowie ab dem Jahr 2023 durchschnittliche Héhe der ab dem Jahr 2022 geltenden Aufschlage

MD 1

MD 15
bundes-
weit

Anzahl
MD-Gutachten
(= AP aus Q1bis Q4)

(AUS_ANZGA)

Unbeanstandete Schlussrechnungen

Anzahl
unbeanstandeter
Schlussrechnungen
(Z US aus Q1 bis Q4)

(AUS_ANZUS)

davon Anzahl
unbeanstandeter
Schlussrechnungen
infolge Datenkor-
rektur des Kran-
kenhauses
(AUS_DKOM)

Beanstandete
Schlussrechnungen

Anzahl
beanstandeter
Schlussrechnungen

(AUS_ABSR)

Durchschnittliche
Hohe Differenz-
betrdage

(= SDIF/Z ABSR)

(AUS_DDIF)

Anzabhl
beanstandeter
Rechnungen
mit Aufschlag
auf Differenz-
betrag
(AUS_AFAS)

Durchschnittliche
Hohe der Aufschlage
auf Differenzbetrdge

(AUS_AUFS)
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Uber die ndheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik

gemaR § 17c Absatz 6 KHG

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaR der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 KHG und der einzelfallbezogenen Erérterungen nach

§ 17c Absatz 2b KHG

Falle mit
durchgefiihrtem Nachverfahren

(AUS_ATDN)
MD 1
MD 15
bundes-
weit
Anzahl der Fille
mit einzelfallbezogener Erdrte-
rung
(AUS_ANEE)
MD 1
MD 15
bundes-

weit

Anteil Nachverfahren

Ergebnis Nachverfahren

Anzahl Nachverfahren  Anzahl Nachverfahren

an allen eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnungen fiir ohne Einigung mit Einigung

vollstationdre Krankenhausbehandlung
(AUS_QNV)

Anteil einzelfallbezogene Erérterung an allen
eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnun-
gen fiir vollstationare Krankenhausbehandlung
(AUS_QEE)

(AUS_ANOE)

Ergebnis einzelfallbezogene Erérterung

Anzahl Anzahl

einzelfallbezogene Erdrterung einzelfallbezogene Erdrterung
mit Einigung ohne Einigung

(AUS_EEME) (AUS_EEOE)
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Uber die ndheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaR § 17c Absatz 6 KHG

6. Anzahl und Griinde der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V

Anzahl der Anzeigen Anzahl der Anzeigen
nach § 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V mit einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen
eines Krankenhauses unterhalb von 20 %

(AUS_ANZB) (AUS_AN20)

MD 1

MD 15

bundes-

weit

Anzahl der Anzeigen

mit begriindetem Verdacht systematisch
tberhohter Abrechnung

(AUS_ANSY)

7. Anzahl und Ergebnisse der Priifungen nach § 275d SGB V (Priifung Strukturmerkmale) ab dem Jahr 2022 iiber ab dem Jahr 2021 durchgefiihrte

Strukturpriifungen
OPS-Komplexkodes  Anzahl der Begutachtungen Anzahl der ausgestellten Bescheinigungen Anzahl der Meldungen
von Strukturmerkmalen nach § 275d Absatz 2 SGB V nach § 275d Absatz 3 Satz 3 SGBV
(Nichteinhaltung bestatigter Strukturmerkmale > 1 Monat)
(AUS_ANST) (AUS_STJA) (AUS_ANNM)
MD 1
MD 15
bundes-

weit
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Uber die ndheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
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VL. MaRnahmen bei nicht oder nicht fristgerecht erfolgter Dateniibermittlung

Eine nicht oder nicht fristgerecht erfolgte Dateniibermittlung wird gleich bewertet. Fehlerhaft
Ubermittelte Datenmeldungen gelten als nicht Gibermittelt. Wurden fiir ein oder mehrere Kranken-
hduser keine oder unvollstindige Daten libermittelt, wird die Krankenkasse darauf hingewiesen.
Aus der finalen Datenlieferung einer Krankenkasse werden die Daten aller vollstiandig und fehler-
frei Ubermittelten Krankenhauser fiir die Berechnungen des GKV-Spitzenverbandes herangezo-
gen.

Fir die Berichtsgegenstande, fiir die Daten wegen Unvollstandigkeit und Fehlern abgewiesen wur-
den, erfolgen die Auswertungen gemaR § 17c Absatz 6 KHG anhand der verfligharen Meldungen.

Krankenkassen, deren fehlende Daten zu unvollstindigen Auswertungen fiihren, werden als nicht
liefernde Krankenkassen ausgewiesen.



