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Prdambel

Mit dem MDK-Reformgesetz wird zur Schaffung von Transparenz iiber 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 veroffentlichen, die weitergehende Sachverhalte des
Priifgeschehens abbildet. Mit unterschiedlichen Zeitpunkten fir eine erstmalige Datenlieferung,

Auswertung und Veréffentlichung sind dies:
1. Daten nach § 275c Absatz 4 Satze 2 und 3 SGB V (Einzelfallprifung)

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

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

4. Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung
nach § 275c Absatz 1 SGB V (Priifergebnis), die durchschnittliche Hohe der zuriickgezahlten
Differenzbetrage sowie die durchschnittliche Hohe 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/Erérterungen)

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 Prifungen nach § 275d SGB V (Priifung von Strukturmerkmalen)

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

Die gemaR § 17c Absatz 6 Satz 6 KHG erforderlichen Stellungnahmen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Medizinischen Dienste (MD)! wurden eingeholt und
beriicksichtigt. Das Stellungnahmeverfahren wurde zum 31.03.2020 abgeschlossen. Die
Festlegungen beziehen sich auf die im betrachteten Jahr geltende Priifverfahrensvereinbarung

1 MD wird fiir die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und die Medizinischen Dienste gleichermaRen verwendet.
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(PrifvV). Sofern Anpassungen der nachstehenden Regelungen erforderlich sind, treten diese nach
Maglichkeit zum 01.01. eines Jahres in Kraft.

Die ndheren Einzelheiten gemaR § 17c Absatz 6 KHG gliedern sich wie folgt:

= Allgemeiner Teil (I)

= Spezifischer Teil - Zu Gbermittelnde Daten (Il)

= Spezifischer Teil - Lieferung der zu Gibermittelnden Daten (IIl)

= Spezifischer Teil - Verarbeitung der Gibermittelten Daten (IV)

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

= MaRnahmen bei nicht oder nicht fristgerecht erfolgter Datenlibermittlung (VI)
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l. Allgemeiner Teil

Fir die Datenlieferung durch die Krankenkassen gelten die in den Festlegungen des GKV-
Spitzenverbandes iiber die ndheren Einzelheiten zur bundeseinheitlichen quartalsbezogenen
Auswertung 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
veroffentlicht. Das Berichtsjahr enthalt Daten des vorangegangenen Jahres (betrachtetes Jahr).
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I Spezifischer Teil - Zu Gbermittelnde Daten nach § 17c Absatz 6 KHG

Fir die Datenlieferung durch die Krankenkassen gelten die in den Festlegungen des GKV-
Spitzenverbandes iiber die ndheren Einzelheiten zur bundeseinheitlichen quartalsbezogenen
Auswertung gemaR § 275c Absatz 4 SGB V definierten Vorgaben analog fiir die jahrlichen
Statistiken zuziiglich der nachfolgenden Festlegungen.

Im Ubergangszeitraum (Anwendung der PriifvV a. F. und Anwendung der PriifvV n. F.) sind die

Falle in Abhdngigkeit vom Datum der Krankenhausaufnahme entsprechend zu beriicksichtigen.

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

Die Daten liegen gemaR den Festlegungen zu den quartalsweisen Auswertungen vor und werden
nicht erneut veroffentlicht.

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 Prifung mit Vorverfahren.

Als Einleitung der Priifung gilt der Versand der Nachricht ,KAIN“ durch die Krankenkasse mit den
Schliisselauspragungen PFO00, SFO00, KP0O0O, FV000, KLOOO (Schlissel 30 der Anlage 2 der
§ 301-Vereinbarung).

Fir Féalle mit Krankenhausaufnahme bis zum 31.12.2021

Zu ubermitteln ist die Anzahl aller abgeschlossenen Vorverfahren im betrachteten Jahr (im
Vorverfahren geldst und ungelost):

= Inden Fdllen, in denen nach Einleitung der o. g. Priifung durch die Krankenkasse weder
Datenkorrekturen/Ergdnzungen erfolgen noch ein Falldialog durchgefiihrt wird und eine
Prifanzeige durch den MD folgt, gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum der
Erstbeauftragung des MD durch die Krankenkasse (§ 6 Absatz Ta PrifvV_a. F.)} (VOMD).

= Inden Fallen, in denen im Vorverfahren keine Datenkorrektur/Erganzung erfolgte und infolge
der maximal zulassigen Priifquote keine Priifanzeige durch den MD folgt, gilt als Zuordnung
zu dem betrachteten Jahr das Datum des Versandes der Nachricht ,KAIN“ durch die
Krankenkasse mit der Schliisselauspragung BEK10 (Schliissel 30 der Anlage 2 der § 301-
Vereinbarung) (VPQD).
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In den Féllen, in denen im Vorverfahren eine Datenkorrektur/Ergdnzung erfolgte und diese
aus Sicht der Krankenkasse keine weitere Priifung durch den MD erfordert (§ 5 Absatz 2
PrufvV), gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum des Versandes der Nachricht
,KAIN“ durch die Krankenkasse mit der Schliisselauspragung BEKOO (Schlissel 30 der

Anlage 2 der § 301-Vereinbarung) (VVDK).

In den Fallen, in denen im Vorverfahren eine Datenkorrektur/Erganzung erfolgte und eine
Prifanzeige durch den MD folgt (§ 6 Absatz 1b PrifvV a. F.),); gilt als Zuordnung zu dem
betrachteten Jahr das Datum der Erstbeauftragung des MD durch die Krankenkasse (VDMD).

Falldialog

Fille mit Falldialog sowie mit Falldialog und Datenkorrekturen/Ergdnzungen sind hier zu zdhlen:

In den Fallen, in denen im Vorverfahren ein Falldialog durchgefiihrt, jedoch keine Einigung
erzielt wurde (§ 6 Absatz 1c PrufvV a. F.),}; gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das
Datum der Erstbeauftragung des MD durch die Krankenkasse als Ende des Vorverfahrens
(VFMD).

In den Fallen, in denen im Vorverfahren ein Falldialog durchgefiihrt, jedoch keine Einigung
erzielt wurde (§ 6 Absatz 1c PrifvV a. F.)) und infolge der maximal zuldssigen Prifquote
keine Beauftragung des MD erfolgen konnte, gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr
das Datum des Versandes der Nachricht ,KAIN* durch die Krankenkasse mit der
Schlusselauspragung BEK20 (Schliissel 30 der Anlage 2 der § 301-Vereinbarung) (VOPQ).

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

Fur Falle mit Krankenhausaufnahme ab dem 01.01.2022

Zu Ubermitteln ist die Anzahl aller nach Priifeinleitung durch die Krankenkasse (PFO00 bis KLOOO)

abgeschlossenen Vorverfahren im betrachteten Jahr (im Vorverfahren geldst und ungelést):

In den Féllen, in denen kein Falldialog durchgefiihrt wurde (wegen Ablehnung des

Falldialogs, Fristablauf oder fehlender Aufforderung zum Falldialog) und eine Priifanzeige

durch den MD folgt, gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum der
Erstbeauftragung des MD durch die Krankenkasse (§ 6 Absatz 1 Satz 1 PrifvV n. F.)
(KFD_PRUEF).

In den Féllen, in denen kein Falldialog durchgefiihrt wurde (wegen Ablehnung des

Falldialogs, Fristablauf oder fehlender Aufforderung zum Falldialog) und keine Priifanzeige
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durch den MD folgt, gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum des Versandes
der Nachricht ,KAIN“ durch die Krankenkasse mit der Schlisselauspragung BEK11 (§ 5 PrufvV
n. F.) (KFD_ENDE).

= Inden Fillen, in denen im Vorverfahren ein Falldialog durchgefiihrt (FDK02, FDIO2 oder bei Formatiert: Einzug: Links: 0 cm, Héngend: 0,75 cm,
Abstand zwischen Absétzen gleicher Formatierung einfiigen,
gegenseitiger Aufforderung), jedoch keine Einigung erzielt wurde und eine Prifanzeige durch Aufgezahlt + Ebene: 1 + Ausgerichtet an: 1,27 cm + Einzug

bei: 1,9 cm

den MD folgt, gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum der Erstbeauftragung
des MD durch die Krankenkasse (§ 6 Absatz 1 Satz 1 PrifvV n. F.) (FD_KE_PRUEF).

= Inden Fallen, in denen im Vorverfahren ein Falldialog durchgefiihrt (FDK02, FDI02 oder bei

gegenseitiger Aufforderung), jedoch keine Einigung erzielt wurde und infolge der maximal

zuldssigen Prifquote keine Beauftragung des MD erfolgen konnte, gilt als Zuordnung zu dem

betrachteten Jahr das Datum des Versandes der Nachricht ,KAIN“ durch die Krankenkasse mit

der Schliisselauspragung BEK20 (Schliissel 30 der Anlage 2 der § 301-Vereinbarung)
(FD_KE_ENDE).

= Inden Féllen, in denen im Vorverfahren im Falldialog eine Einigung erzielt wurde, endet das

Prifverfahren (§ 5 Absatz 2 Satz 1 PriifvV n. F.). Als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr gilt

das Datum des Versandes der Nachricht ,KAIN“ durch die Krankenkasse mit der

Schliisselauspragung BEFQO (Schliissel 30 der Anlage 2 der § 301-Vereinbarung)
(FD_E_ENDE).

Ergebnis der Vorverfahren und Hohe der Riickzahlungsbetrdge im betrachteten Jahr

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der im betrachteten Jahr im Vorverfahren gelésten Félle, bei denen
keine MD-Priifung folgt (VFDE, VVDK, FD_E_ENDE) und zugunsten der Krankenkasse eine
Minderung des Rechnungsbetrages festzustellen ist (VRUC).

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

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

Zu ibermitteln sind die Prifanldsse fiir die im betrachteten Jahr durch die Krankenkasse bei dem
zustdandigen MD beauftragten Priifungen, fiir die eine Priifung gegeniiber dem Krankenhaus
eingeleitet wurde. Als Datum fiir die Zuordnung zum betrachteten Jahr gilt das Datum der
Erstbeauftragung 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 Zdhlung, auch wenn ggf. eine
erneute/gednderte Priifanzeige an das Krankenhaus tibermittelt wird. Nicht zu berlicksichtigen
sind eingeleitete Prifungen fiir bis zum 31.12.2019 bei der Krankenkasse eingegangene

Schlussrechnungen.

Die Ubermittlung muss getrennt nach Priifanlidssen erfolgen. Sind bei einer Priifung mehrere,
verschiedene Priifanldsse angegeben, ist jeder Priifanlass separat zu zahlen:

- Primdre Fehlbelegung (R1)

- Sekundare Fehlbelegung (R2)

- Kodierpriifung (R3)

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

Als gesonderte Information wird die Anzahl der Priifungen tibermittelt, 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 Hohe der zuriickgezahlten
Differenzbetrage sowie die durchschnittliche Hohe der Aufschlige

Relevant sind die Félle mit einem bei der Krankenkasse eingegangenen und durch deren
Leistungsentscheidung im betrachteten Jahr bis 31.12. abgeschlossenen MD-Gutachten. Als
relevantes Datum fir das betrachtete Jahr gilt das Datum der Leistungsentscheidung durch die
Krankenkasse.

Fur die Ermittlung der Priifergebnisse sind zu ibermitteln: die Jahreswerte der Anzahl der

eingeleiteten Priifungen (EPJ), der abgeschlossenen Prifungen (AP)) sowie der Anzahl

unbeanstandeter Schlussrechnungen (USJ). Die in den Festlegungen zu den quartalsweisen
Auswertungen definierten Zuordnungskriterien fiir das betrachtete Quartal sind analog fiir die
Zuordnung zu dem betrachteten Jahr anzuwenden.

Zu ubermitteln ist die Anzahl der beanstandeten Schlussrechnungen (ABSR) fir das betrachtete

Jahr; diese ergibt sich wie folgt: Anzahl abgeschlossener Priifungen (APJ des betrachteten Jahres)

abziglich der Anzahl unbeanstandeter Schlussrechnungen (US) des betrachteten Jahres).
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Hohe der Differenzbetrdge

Zu Ubermitteln ist zu den Fallen ABSR die Summe der Differenzbetrdge (SDIF) je IK zwischen der
mit der Erstbeauftragung gepriften Rechnung und dem Abrechnungsbetrag gemaR
leistungsrechtlicher Entscheidung der Krankenkasse in Euro im betrachteten Jahr. Die Zuordnung
zum betrachteten Jahr ergibt sich aus dem Ubermittlungsdatum der ersten KAIN-Nachricht mit
Schliissel 30 ,MDKO02,-tnet MDK10, MDK30".

Hohe der Aufschldge

Zu Ubermitteln ist die Anzahl derjenigen Félle mit einem Aufschlag gemaR § 275 Absatz 3 SGB V
(AFAS). Zu ubermitteln ist zu den Fdllen AFAS die Summe der Aufschldage in Euro im betrachteten
Jahr (AUFS). Die Zuordnung zum betrachteten Jahr ergibt sich aus dem Ubermittlungsdatum der
ersten KAIN-Nachricht mit Schliissel 30 ,MDK04". Zu den Aufschldgen werden Daten erstmals im
Jahr 2023 fir das Jahr 2022 bermittelt.

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

Nachverfahren nach § 9 PrifvV a. F.

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

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

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

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der im Berichtszeitraum durchgefiihrten einzelfallbezogenen
Erérterungen. Das relevante Datum ist der Abschluss der einzelfallbezogenen Erérterungen
(ANEE). Es sind die Félle (ANEE) wie folgt kategorisiert zu libermitteln:

- Anzahl der durchgefiihrten einzelfallbezogenen Erdrterungen mit Einigung (EEME)
Die Zuordnung zum betrachteten Jahr ergibt sich aus dem Ubermittlungsdatum der ersten
INKA-/KAIN-Nachricht mit Schlissel 30 ,EKK02“,EKK50", ,EKH50" oder

- Anzahl der durchgefiihrten einzelfallbezogenen Erdrterungen ohne Einigung (EEOE)

Die Zuordnung zum betrachteten Jahr ergibt sich aus dem Ubermittlungsdatum der ersten
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INKA-/KAIN-Nachricht mit Schlissel 30 ,EKK51*, ,EKH51", ,EKK60", .EKH60", .EKK61",
LEKH61".

Zu den einzelfallbezogenen Erérterungen wird erstmals im Jahr 2023 fir das Jahr 2022 berichtet.

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

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der Anzeigen an die jeweilige Landesbeho6rde im Berichtszeitraum.
Als relevantes Datum gilt der Versand der Anzeigen an die jeweilige Landesbehorde durch die
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummern 1 und 2 KHG. Die Angaben sind wie folgt zu
kategorisieren:

a) Anzeigen wegen des Anteils unbeanstandeter Rechnungen unter 20 % (AN20)
b) Anzeigen wegen des begriindeten Verdachts einer systematisch tiberh6hten Abrechnung
(ANSY)

Zu den Anzeigen wird erstmals im Jahr 2021 fiir das Jahr 2020 berichtet. Die AOK iibermitteln die
Daten zu den Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V. Erfolgten im Erstreckungsbereich
einer AOK keine Anzeigen, ist dies ebenfalls mitzuteilen.

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

Im Rahmen der regelmédRigen Berichterstattung nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 8 SGB V
fasst der MD Bund die Berichte der Medizinischen Dienste u. a. zur Prifung Zu-itbermitteln-ist-die
Anzahl-derPrifungen-von Strukturmerkmalen im-betrachtetenjahr,fir-die-eine Bestitigung
gemaR § -275d Absatz2-SGB -V zusammen, berichtet dem BMGerteit und veroffentlicht den
Bericht zweijahrlich zum 01.09.2024. In der Jahresstatistik nach § 17 Absatz 6 KHG erfolgt keine
gesonderte Datenerfassung und Verdffentlichung zur Anzahl durchgefihrter Priifungen gemaR
§275d SGB V.

GemaR § 275d Satz 1 Absatz 3 SGB_V iibermitteln Krankenhduser die Bescheinigungen gemaf
§ 275d Absatz 2 SGB V an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen. Auf
dieser Grundlage erfolgt die Ubermittlung von Informationen iiber Bescheinigungen gemaf

§ 275d Absatz 2 SGB V routinemdaRig durch den vdek an den GKV-Spitzenverband -tibermittelt
wurde-Die-Ubermittlung-erfelgt-getrennt nach Standorten und OPS-Komplexkodes. Die
Ubermittlung umfasst die im betrachteten Jahr versorgungsrelevanten Standorte mit einer - bei
Einhaltung der Strukturmerkmale - Bescheinigung nach § 275d Absatz 2 SGB V lber die
Einhaltung der Strukturmerkmale je Komplexkode. Fiir die Zuordnung zum betrachteten Jahr ist

die Angabe der Giiltigkeit der Bescheinigungen iiber die Erfiilllung der Strukturmerkmale relevant

(ab 2023 fiir 2022 ff.).Die- OPS—Kemplexkodes-werden-in-einerListezur Verfilgung-gestelt:
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Il Spezifischer Teil - Lieferung der zu Gibermittelnden Daten

Meldeverfahren und Formate

Die Krankenkassen iibermitteln die Daten gemaR Anlage 1 im Zeitraum vom 01.04. bis 30.04. des
Folgejahres Gber das DAW2-Verfahren PRV3 an den GKV-Spitzenverband. In diesem Zeitraum sind
beliebig viele Ubermittlungen zu Korrekturzwecken méglich, wobei die jeweils jiingere
Datenlieferung die altere ersetzt. Letzter Termin fiir eine Korrekturmeldung ist der 30.04. des
Folgejahres. Die Krankenkassen haben durch geeignete Verfahren sicherzustellen, dass ihre
Daten vollstandig, fehlerfrei und plausibel an den GKV-Spitzenverband iibermittelt werden.

Der GKV-Spitzenverband fiihrt die aggregierten Ergebnisse der Krankenkassen zusammen. Es gilt
die jeweils jingste im Sinne der Priifung nach Anlage 2 fehlerfreie Meldung an den GKV-
Spitzenverband als von der Krankenkasse rechtsverbindlich libermittelte Datenlibermittlung
gemiR § 17c¢ Absatz 6 KHG. Nutzen Krankenkassen fiir die Ubertragung der Daten an den GKV-
Spitzenverband einen Dienstleister, gilt dies entsprechend. Bei der Ubermittlung an den GKV-
Spitzenverband sind die Daten zu verschlisseln. Die Daten sind vom GKV-Spitzenverband sechs
Jahre revisionssicher und historisiert aufzubewahren.

Der GKV-Spitzenverband priift den Dateneingang gemdR dem Priifkatalog in Anlage 2 und
Ubermittelt der Krankenkasse eine Eingangsbestdtigung mit den Ergebnissen aus dem
Fehlerverfahren per E-Mail. Soweit Fehler gemdR Anlage 2 aufgetreten sind, erfolgt die Abweisung
der Datenlieferung und es ist eine erneute Datenlbermittlung erforderlich (Komplettlieferung).
Dariiber hinaus werden Hinweise zu Auffélligkeiten und scheinbar unplausiblen Angaben an die
Datenlieferanten tbermittelt, die nicht zur Abweisung der Datenlieferung fiihren. Die
Krankenkassen sind verpflichtet, anhand der Hinweise ihre an den GKV-Spitzenverband
Gibermittelten Daten aktiv auf Plausibilitit zu Gberpriifen. Als Folge der Uberpriifung dieser
Hinweise oder bei durch die Krankenkasse selbst erkannten Fehlern ist ebenfalls eine erneute
Meldung moglich. Erfolgt dies nicht, gilt der zuletzt Gibermittelte Stand als die von der
Krankenkasse rechtsverbindlich Gibermittelte Datenlieferung gemaR § 17c Absatz 6 KHG. Dieser
Prozess kann sich mehrfach wiederholen. Dabei ist zu beachten, dass eine Priifung auf
Auffalligkeiten erst durchgefiihrt werden kann, wenn die gelieferten Daten keine Fehler mehr
enthalten.

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

2 Zentrale Datenannahme- und Weiterleitungsstelle des GKV-Spitzenverbandes
3 Prufverfahren Krankenhausabrechnungspriifung
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

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

Der MD-Bund-und-dervdek Ubermitteltitbermitteln Daten zum Ergebnis vonzu-den
Strukturprifungen nach § 275d SGB V an den GKV-Spitzenverband. Die AOK libermitteln Daten
zu den Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V.

Berichtszeitraume und Meldetermine

Der Berichtszeitraum fiir die zu ibermitteInden 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
Aufschldge sowie die in Nummer 5 genannten einzelfallbezogenen Erdrterungen nicht zu
Ubermitteln. Fiir 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, die in Satz 1 Nummer 4 genannte
durchschnittliche Hohe der Aufschlage sowie die in Nummer 5 genannte Anzahl und genannten
Ergebnisse der einzelfallbezogenen Erdrterungen nicht zu tGbermitteln. Fir die Datenlieferung
zum 30.04.2022 fir das Jahr 2021 sind die in Satz T Nummer 7 KHG genannten Daten zu
Strukturprifungen, die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Hohe der Aufschldage
sowie die in Nummer 5 genannte Anzahl und genannten Ergebnisse der einzelfallbezogenen
Er6rterungen nicht zu tibermitteln. Ab dem Berichtszeitraum 2023 erfolgen die Datenmeldungen

zum 30.04. des Folgejahres ohne Einschrankungen.
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

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

Betrachtetes Jahr Stichtag Lieferzeitraum
an den GKV-Spitzenverband
2019 1415.04. vom 15.04. bis 30.04.2020
(ohne Nummern 1, 6, 7 sowie ohne Aufschlagshéhe nach
Nummer 4 und ohne die in Nummer 5 genannte Anzahl
und genannten Ergebnisse der einzelfallbezogenen
Erérterungen)
2020 1415.04. vom 15.04. bis 30.04.2021
(ohne Strukturprifungen nach Nummer 7 sowie ohne
Aufschlagshohe nach Nummer 4 und ohne die in
Nummer 5 genannte Anzahl und genannten Ergebnisse
der einzelfallbezogenen Erérterungen)
2021 1415.04. vom 15.04. bis 30.04.2022
(ohne Strukturprifungen nach Nummer 74 sowie ohne
Aufschlagshohe nach Nummer 4 und ohne die in
Nummer 5 genannte Anzahl und genannten Ergebnisse
der einzelfallbezogenen Erérterungens)
ab 2022 1445.04. vom 15.04, bis 30.04. des
ohne Einschrankungen Folgejahres

Die Meldungen erfolgen gemaR § 17c Absatz 6 Satz 3 KHG (ohne Versichertenbezug).

4 Uber die Strukturpriifungen wird erstmals im Jahr 2023 fiir das betrachtete Jahr 2022 berichtet.
5 Das Erérterungsverfahren kann gemaR PriifvV vom 22.06.2021 fur Félle mit Krankenhausaufnahme ab 01.01.2022 erfolgen.
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

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

IV. Spezifischer Teil - Verarbeitung der iibermittelten Daten

Der GKV-Spitzenverband fiihrt die fristgerecht eingegangenen Datenlieferungen der
Krankenkassen zusammen. Soweit fiir eine Krankenkasse bis zum Stichtag keine fehlerfreie
Lieferung der Datenart ,JST" vorliegt, werden die Werte nach § 17c Absatz 6 Nummern 2 bis 5
KHG ohne die Angaben dieser Krankenkasse berechnet.

Fur jedes im betrachteten Jahr gemdR dem Standortverzeichnis nach § 293 Absatz 6 SGB V
existierende 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.

Der GKV-Spitzenverband aggregiert die von den AOK lbermittelten Daten zu den Anzeigen nach
§ 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V.-sowie-die-durch-den-MD-Bund-und-denvdek-tbermittelten-Daten

Zu den Ergebnissen der Prifung von Strukturmerkmalen nach § 275d SGB V zieht der GKV-

Spitzenverband den zum Erstellungszeitpunkt der jeweiligen Jahresstatistik aktuell vorliegenden

Datenstand heran.



Seite 18/26
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Uber die ndaheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik

gemaR § 17c Absatz 6 KHG

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

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

Die quartalsweisen Auswertungen werden fiir das betrachtete Jahr fortlaufend bereits gemaR § 275c Absatz 4 Sdtze 2 und 3 SGB V mit den fiir den Datenabzug

festgelegten Stichtagen veroffentlicht.

2. Vorverfahren

Vorverfahren (VV) Im Vorverfahren
nicht gel6ste

Im Vorverfahren
nicht geldste Fille

Fille mit nachfolgender MD-Prifung
Anzahl Prifungen  Summe nicht Anzahl WV Anzahl WV
mit VV geloster Falle ohne mit
(X VOMD, VVDK, mit und ohne Datenkorrektur  Datenkorrektur/
VDMD, VFMD, nachfolgende und ohne Ergdnzung, die
VFDE, VOPQ, MD-Priifung Falldialog, die MD-Priifung
VPQD, (2 AUS_VOMD MD-Priifung erfordern
KFD_PRUEF, AUS_VDMD, erfordern (Falle KH-
KFD_ENDE AUS_VFMD, (> VOMD, Aufnahme bis
FD_KE_PRUEF, AUS_VVPQ) KFD_PRUEF) 31.12.2021)
FD_KE_ENDE
FD_E_ENDE)
(AUS_ANPV) (AUS_VVNG) (AUS_VOMD) (AUS_VDMD)

Anzahl VW
mit Falldialog,
die MD-
Prifung
erfordern

2 VEMD
FD_KE_PRUEF)

Im Vorverfahren Durch Vorverfahren geloste Falle

nicht geldste Fille
ohne MD-Priifung

Anzahl Fille Anzahl im WV
mit VV geldster Falle
mit Abbruch (2 VVDK,—+
Prifverfahren VFDE,

(2 VOPQ, +VPQD, FD_E_ENDE)
KFD_ENDE
FD_KE_ENDE)

(AUS_VFMD)

(AUS_VVPQ)
(AUS_ANWV)

Anzahl im VV Anzahl VV,
durch die durch
Datenkorrektur/ Einigung im
Ergdnzung Falldialog
geloster Falle enden
(Falle KH- > VEDE
Aufnahme bis FD_E_ENDE)
31.12.2021)

(AUS_VVDK) (AUS_VFDE)
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Uber die ndaheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaR § 17c Absatz 6 KHG

MD 1

MD 15
bundes
weit
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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
beendetergeléster VV (durch Korrektur und durch
Falldialog,whd keine Weiterverfolgung) ohne
Minderung Abrechnungsbetrag sewie-ven-Kasse

) ) : F5

(VVDK+VFDE ~VRUE+VOPQ+VPQD_+ KFD_ENDE +

FD_KE_ENDE-VRUC)
(AUS_VORU)
MD 1

MD 15
bundes-
weit

Anzahl zugunsten der Krankenkassen
geldster VV

(AUS_VRUC)

VRUC mit Minderung Abrechnungsbetrag

Durchschnittliche Hohe
Ruckerstattungsbetrage
(= RUCS)/= VRUC)
(AUS_RUCS)
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

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

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

Gesamt Primare Sekundare Kodierpriifung
(AUS_SR) Fehlbelegung Fehlbelegung

(R1+R2+

R3+R4+

R5) (R1) (R2) (R3)

Anzahl Anzahl Anteil Anzabhl Anteil Anzahl Anteil

(AUS_ART)  (AUS_QRT1) (AUS_AR2) (AUS_QR2) (AUS_AR3) (AUS_QR3)

MD 1

MD 15
Bundes-
weit

Fragen zur

Voraussetzung

bestimmter MaRnahmen

(medizinische
Indikation, NUB etc.)

(R4)

Anzahl
(AUS_AR4)

Anteil
(AUS_QR4)

Andere/weitere

Priifgegenstdnde

(R5)

Anzahl Anteil
(AUS_AR5)  (AUS_QR5)

Priifungen
mit
Kombination
mehrerer
Priifanldsse
(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 Priifungen eines betrachteten Jahres wird nicht ausgewiesen, da Prifanldsse auch in

Kombination mit einem oder mehreren anderen Priifanldssen in Priifanzeigen angegeben werden kdénnen.
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

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

4. Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung nach § 275c Absatz 1 SGB V, durchschnittliche Héhe der
Differenzbetrage sowie ab dem Jahr 2023 durchschnittliche Héhe der ab dem Jahr 2022 geltenden Aufschlige

Beanstandete
Schlussrechnungen

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Durchschnittliche Hohe  Anzahl Durchschnittliche Hohe
MD-Gutachten unbeanstandeter wnbeanstandeter beanstandeter Differenzbetrage beanstandeter der Aufschlage
(Z AP)) Schlussrechnungen  Sehlussrechnungen Schlussrechnungen (2 SDIF/Z ABSR) Rechnungen auf Differenzbetrage
(= Us)) Febetes mit Aufschlag
Datenkorrektur auf
desKrankenhauses Differenzbetrag
(AUS_ANZGA) (AUS_ANZUS) (AUS_DKOM) (AUS_ABSR) (AUS_DDIF) (AUS_AFAS) (AUS_AUFS)
MD 1
MD 15

bundesweit
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Uber die ndaheren 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 Erdérterungen nach § 17c

Absatz 2b KHG

Falle
mit durchgefiihrtem Nachverfahren

(AUS_ATDN)
MD 1
MD 15
bundesweit
Anzahl Fille
mit einzelfallbezogener Erdrterung
(AUS_ANEE)
MD 1
MD 15

bundesweit

Ergebnis Nachverfahren

Anzahl Anzahl

durchgefihrter Nachverfahren durchgefihrter Nachverfahren

ohne Einigung mit Einigung

(AUS_ANOE) (AUS_ANME)

Ergebnis einzelfallbezogene Erérterung

Anteil Anzahl Anzahl
einzelfallbezogener Erorterung an allen einzelfallbezogener Erorterung  einzelfallbezogener Erdrterung
eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnungen mit Einigung ohne Einigung
fur vollstationdre Krankenhausbehandlung
(AUS_QEE) (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 SGBV ~ mit einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen

eines Krankenhauses unterhalb von 20 %
(AUS_ANZB) (AUS_AN20)
MD 1

MD 15
bundesweit

Versorgungsrelevantes

7.

Strukturpriifungen)é

Anzahl der Anzeigen

mit begriindetem Verdacht
systematisch liberhohter Abrechnung
(AUS_ANSY)

Anzahl-und Ergebnis der Priifungen nach § 275d SGB V (Priifung Strukturmerkmale) (ab 2023 fiir ab dem Jahr 2023-iiberfiir-dasJahr-2022 durchgefiihrte

OPS-Komplexkodes  Anzahl-derBegutachtungen Anzahl der Standorte im betrachteten Jahr  Anzahl-derMeldungen

8-550 (Bsp.) von-Strukturmerkmalen mitausgesteliten Bescheinigungen nach-§275d-Absatz3-Satz3-SGB-V
nach § 275d Absatz 23 Satz 1 SGBV (Nichteinhaltung bestatigter Strukturmerkmale >1 Monat)
(AUS-ANST) CAHE Al
(AUS_STJA)
MD 1

6 Anzahl der Standorte, die fir den jeweiligen OPS-Komplexkode mindestens an einem Tag im betrachteten Jahr die Strukturmerkmale erfillt haben

Geldschte Zellen
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MD 15
bundesweit
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Uber die naheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaR § 17c Absatz 6 KHG

VL. MaRnahmen bei nicht oder nicht fristgerecht erfolgter Dateniibermittiung

Eine nicht oder nicht fristgerecht erfolgte Dateniibermittlung wird gleich bewertet. Im Sinne der
Anlage 2 fehlerhaft Gbermittelte Datenmeldungen gelten als nicht tibermittelt. Wurden fiir ein
oder mehrere Krankenhduser keine oder unvollstandige Daten ibermittelt, wird die Krankenkasse
darauf hingewiesen. Aus der finalen Datenlieferung einer Krankenkasse werden die Daten aller
gemaR Anlage 2 vollstandig und fehlerfrei ibermittelten Krankenhduser fiir die Berechnungen des

GKV-Spitzenverbandes herangezogen.

Fur die Berichtsgegenstande, fir die Daten wegen Unvollstindigkeit und Fehlern abgewiesen
wurden, erfolgen die Auswertungen gemdaR § 17c Absatz 6 KHG anhand der verfiigbaren
Meldungen. Krankenkassen, deren fehlende Daten zu unvollstiandigen Auswertungen fiihren,
werden als nicht liefernde Krankenkassen ausgewiesen.



