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Gesetzgebungsverfahren zum Personalpflege-Stirkungsgesetz (PpSG) und aktuelles Vorgehen der

Krankenkassen

— Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung: Nachweisanforderung der DAK zur Vorhal-
tung aller vier Therapiebereiche und Anwesenheit bei der wochentlichen Teambesprechung

— Neurologische Komplexbehandlung: Aufforderung der SVLFG eine Verjahrungsverzichtserklarung
abzugeben

— Angekiindigte Verrechnungen der AOK Baden-Wiirttemberg

[vorab als eilige Mitteilung versandt]

Die DAK fordert Krankenhauser aktuell auf, Nachweise zum OPS-Kode 8-550 hinsichtlich der Vorhal-
tung aller vier Therapiebereiche und der Anwesenheit dieser bei der wéchentlichen Teambespre-

chung zu erbringen. Die SVLFG fordert Krankenhauser auf, Verjahrungsverzichtserklarungen abzuge-
ben. Betroffene Krankenhduser sollten derzeit keine Erklarungen gegeniiber den Krankenkassen ab-
geben. Die AOK Baden-Wiirttemberg hat angekiindigt, ihre Riickforderungsanspriiche aufzurechnen.

Mit BWKG-Mitteilungen 370/2018 und 386/2018 wurde zuletzt Gber das Gesetzgebungsverfahren zum
Personalpflege-Starkungsgesetz (PpSG) und die darin vorgesehenen Anderungen hinsichtlich der ge-
planten Verjahrungsverkirzung von vier auf zwei Jahren fir die Vergiitungsanspriiche der Krankenhau-
ser sowie die Erstattungsanspriiche der Krankenkassen berichtet. Das Gesetzgebungsverfahren ist der-
zeit noch nicht abgeschlossen. Nun sind erneute Anderungsantrige bekannt geworden. Der Ande-
rungsantrag 12a Ubergangsregelung zur Verjahrungsfrist fiir die Anspriiche von Krankenhdusern und
Krankenkassen (vgl. Anlage 1) sieht eine gesetzliche Ausschlussfrist fiir die Krankenkassen auf Riickzah-
lung geleisteter Verglitungen, die vor dem 01.01.2017 entstanden sind, vor. Diese Anspriiche miissen
bis zum Tag der 2./3. Lesung, von den Krankenkassen gerichtlich geltend gemacht worden sein. Eine
spatere Geltendmachung soll ausgeschlossen sein. Die 2./3. Lesung im Bundestag ist fiir den
09.11.2018 vorgesehen. Die BWKG-Geschiftsstelle weist ausdriicklich darauf hin, dass derzeit noch
nicht feststeht, ob der Anderungsantrag 12a auch tatsichlich durch den Gesetzgeber verabschiedet
wird. Das laufende Gesetzgebungsverfahren und die damit verbundenen Auswirkungen auf die Ver-
jahrung von Anspriichen fiihren zu groBen Ungewissheiten auch bei den Krankenkassen.

Baden-Wiirttembergische Birkenwaldstrae 151 Telefon 0711 25777-0
Krankenhausgese”schaft e.V. 70191 Stuttgart Telefax 0711 25777-99
Postfach 100428 inffo@bwkg.de
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1. Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung: Nachweisanforderung der DAK zur Vorhal-
tung aller vier Therapiebereiche und Anwesenheit bei der wochentlichen Teambesprechung bei der
geriatrischen friihrehabilitative Komplexbehandlung

Mit BWKG-Mitteilung 212/2018 wurde zuletzt tiber die Rechtsprechung des Bundessozialgericht (BSG)
und die Anforderungen zur Abrechnung der geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung (OPS
8-550) informiert. Mit Urteil vom 19.12.2017 — B 1 KR 19/17 R entschied das BSG, dass die geriatrische
Komplexbehandlung nur abrechenbar ist, wenn alle vier im OPS genannten Therapiebereiche (Physio-
therapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopéadie/fazioorale Therapie, Psycholo-
gie/Neuropsychologie) von dem Krankenhaus vorgehalten werden und Vertreter der Therapiebereiche
an der wochentlichen Teambesprechung teilnehmen. Dariiber hinaus erweitert das BSG den Kreis der
Berufsgruppen, die dem geriatrischen Team anzugehdren haben, um den Sozialdienst, obwohl diese
Berufsgruppe nicht vom Wortlaut des OPS-Kodes 8-550 erfasst ist. Die Teilnahme aller Berufsgruppen
an der wochentlichen Teambesprechung ist entsprechend zu dokumentieren.

Auf Grund des o.g. BSG-Urteils fordert die DAK Krankenhduser aktuell auf, aussagekraftige Nachweise
zum OPS-Kode 8-550 hinsichtlich der Vorhaltung aller vier Therapiebereiche und der Anwesenheit aller
im OPS genannter Berufsgruppen bei der wéchentlichen Teambesprechung zu erbringen (vgl. Anlage
2). Die DAK definiert die Berufsgruppen der geriatrischen Komplexbehandlung dabei wie folgt: Behand-
lungsleitung, Pflegefachkraft, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, (Neuro-)Psychologie und Sozi-
aldienst. Die Krankenhauser werden gebeten fir alle seit 2014 abgerechneten Falle entsprechende
Nachweise zu erbringen. Die DAK verweist darauf, dass sie sich die Durchfiihrung von Einzelfallprifun-
gen vorbehilt. Sollten keine Nachweise erbracht werden, droht die DAK entsprechende Riickforderun-
gen an.

Die BWKG-Geschiftsstelle empfiehlt, der Aufforderung der DAK aus folgenden Griinden derzeit nicht
nachzukommen und keine Nachweise zu erbringen:

— Esist fraglich, ob die o0.g. Rechtsprechung des BSG lUberhaupt Rickwirkung entfaltet, also auf in der
Vergangenheit liegende und damals einvernehmlich abgerechnete Fallkonstellationen anwendbar
ist.

— Ab dem Jahr 2016 hatte die DAK auch bei der Priifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit ge-
maR § 275 Abs. 1c Satz 4 SGB V innerhalb der 6-wdchigen Priifungseinleitungsfrist eine MDK-
Einzelfallpriifungen durchfiihren miissen, wenn sie Zweifel an der Korrektheit der abgerechneten
Fille gehabt hitte. Da die 6-Wochenfrist zwischenzeitlich verstrichen ist, ist eine Uberpriifung der
Abrechnungsfille ausgeschlossen.

— Im Hinblick auf die Anforderung der Nachweiserbringung der Anwesenheit aller Berufsgruppen
in der wochentlichen Teambesprechung ist duBerst zweifelhaft, ob die Krankenkassen iiberhaupt
Einblick in die medizinische Dokumentation nehmen diirfen. Medizinische Sachverhalte diirfen
ausschlieBlich dem MDK zuganglich gemacht werden

— Ergédnzend ist darauf hinzuweisen, dass Abrechnungsfille, die bereits in der Vergangenheit durch
den MDK iiberpriift wurden, nicht erneut iiberpriifbar sind. Diese Sachverhalte sind abgeschlos-
sen.

— Eine Riickforderung von in der Vergangenheit einvernehmlich gezahlten Vergiitungen ist treu-
widrig. Krankenhauser und Krankenkassen stehen in dauerhaften Vertragsbeziehungen und sind
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auf eine professionelle und vertrauensvolle Zusammenarbeit angewiesen. Die Aufforderung zur
Nachweiserbringung der Vorhaltung aller vier Therapiebereiche, sowie der Nachweis der Anwe-
senheit aller Berufsgruppen an den wochentlichen Teambesprechungen ab dem Jahr 2014 dient al-
lein der Vorbereitung etwaiger Riickforderungen/Verrechnungen durch die DAK.

Zwischenzeitlich wurde die Version des OPS fiir 2019 veroéffentlicht. Hinsichtlich der geriatrischen friih-
rehabilitativen Komplexbehandlung ergeben sich folgende Anderungen:

8-550 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung

o WDije wochentliche Teambesprechung erfolgt unter Beteiligung aller Berufsgruppen ein-
schlieBlich der facharztlichen Behandlungsleitung.mit Die fur diesen Kode erforderliche
wochenbezogener Dokumentation-bisherigerBehandlungsergebnisse-und-weitererBe-
handlungsziele ist erfillt, wenn sie die Ergebnisse der bisherigen Behandlung und die wei-
teren Behandlungsziele umfasst. Hierflr sind die Beitrdge der patientenbezogen beteilig-
ten Berufsgruppen ausreichend

e Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2 der folgenden 4 Therapiebereiche: Physiothe-
rapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale Therapie, Psycholo-
gie/Neuropsychologie

Aus Sicht der BWKG-Geschiftsstelle wird durch diese Anderungen allerdings nicht klargestellt, dass es
zur Erfillung des OPS ausreichend ist, wenn zwei der vier genannten Therapiebereiche vorgehalten
werden. Auch verlangt der OPS nach wie vor die Teilnahme aller Berufsgruppen an der Teambespre-
chung unabhingig davon, ob diese auch tatsichlich an der Behandlung beteiligt sind. Durch die Ande-
rung wird lediglich klargestellt, dass die Dokumentation auf die Beitrage der patientenbezogen beteilig-
ten Berufsgruppen zu beschranken, ausreichend ist. Fiir die Abrechenbarkeit der geriatrischen frihre-
habilitativen Komplexbehandlung miissen demnach auch im Jahr 2019 alle vier Berufsgruppen an der
wochentlichen Teambesprechung teilnehmen. Um nachweisen zu kénnen, dass die Teilnahme erfolgt
ist, bedarf es auch einer entsprechenden Dokumentation der Anwesenheit.

2. Neurologische Komplexbehandlung: Aufforderung der SVLFG, eine Verjahrungsverzichtserklarung
abzugeben

Die SVLFG bietet Krankenh&dusern vor dem Hintergrund des derzeit noch ungewissen Ausgangs des Ge-
setzgebungsverfahrens zum PpSG an, einen zeitlich befristeten Verjahrungsverzicht hinsichtlich poten-
tieller Rickforderungsanspriiche von neurologischen Komplexbehandlungen abzuschlieRen (vgl. Anlage
3). Mit dem Abschluss eines Verjahrungsverzichts kann grundsatzlich sichergestellt werden, dass Riick-
forderungen nicht gerichtlich geltend gemacht werden oder die Krankenkassen ihren Riickforderungs-
anspruch verrechnen und dem Krankenhaus damit Liquiditat entzogen wird. Sollte jedoch der o.g. An-
derungsantrag 12a in dieser Form durch den Gesetzgeber beschlossen werden, ist anzunehmen, dass
der Verjahrungsverzicht gegenstandslos werden wiirde. Angesichts des offenen Ausgangs des Gesetz-
gebungsverfahrens ist der Abschluss eines Verjahrungsverzichts aus Sicht der BWKG-Geschiftsstelle
derzeit nicht geboten, sondern zunachst der Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens abzuwarten.

3. Angekiindigte Verrechnungen der AOK Baden-Wiirttemberg

Die BWKG-Geschaftsstelle wurde aus dem Mitgliedsbereich dariiber informiert, dass die AOK Baden-
Wirttemberg umfangliche Verrechnungen angekiindigt hat. Es ist davon auszugehen, dass dies eine
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Reaktion auf den Anderungsantrag 12a darstellt. Die Krankenhiuser in Baden-Wiirttemberg miissen
sich nun auf vermehrte Verrechnungstatigkeiten bzw. Klageerhebungen aller Krankenkassen einstel-
len. Die RechtmaRigkeit des Vorgehens der Krankenkasse kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht ab-
schlieRend bewertet werden. Es ist zunachst das weitere Gesetzgebungsverfahren abzuwarten. Die
BWKG-Geschéftsstelle wird per BWKG-Mitteilung liber das weitere Verfahren informieren.

3 Anlagen
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Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache

Anderungsantrag 12a 19(14)38.4

06.11.2018

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals
(Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG)

BT-Drs. 19/4453

Zu Artikel 7 Nummer 20 -neu - (§ 325 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Ubergangsregelung zur
Verjahrungs-frist fiir die
Anspriiche von Kranken-hédusern

und Krankenkassen)

Dem Artikel 7 wird nach Nummer 19 neu folgende Nummer 20 angefiigt:

18.  Folgender § 325 wird angefiigt:
#8325

Ubergangsregelung zur Neuregelung der Verjahrungsfrist fiir die Anspriiche von Kranken-

hiusern und Krankenkassen

Die Geltendmachung von Anspriichen der Krankenkassen auf Riickzahlung von geleisteten
Vergiitungen ist ausgeschlossen, soweit diese vor dem 1. Januar 2017 entstanden sind, und bis
zum [einfligen: Tag der 2./3. Lesung des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes] nicht gerichtlich

geltend gemacht wurden.”

Begriindung:


verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig


Die Regelung enthilt eine gesetzliche Ausschlussfrist fiir Anspriiche der Krankenkassen auf
Riickzahlung geleisteter Vergiitungen, die vor dem 1. Januar 2017 entstanden sind, die aber
bis zum Tag der zweiten und dritten Lesung des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes nicht
gerichtlich geltend gemacht wurden. Die Regelung zielt auf die Entlastung der Sozialgerichte
und der Durch-setzung des Rechtsfriedens, der mit der riickwirkenden Einfiihrung der
verkiirzten Verjahrungs-frist beabsichtigt ist. Verhindert werden soll, dass die Krankenkassen
zum Ende des Jahres 2018 zahlreiche gerichtliche Verfahren einleiten, um die Verjahrung
vermeintlicher Riickzahlungsanspriiche aus vormals abgeschlossenen
Abrechnungsvorgiangen zu hemmen. Vor diesem Hinter-grund wird die Durchsetzung
entsprechender Riickzahlungsanspriiche der Krankenkassen, die eine solche Vorgehensweise
bereits angekiindigt haben, ausgeschlossen. Riickzahlungsanspriiche, die nach dem 1. Januar
2017 entstanden sind, konnen nach der Einfiihrung der zweijdhrigen Verjahrungsfrist noch bis
zum Ende des Jahres 2019 geltend gemacht werden.
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unser Zeichen
Datum 29.10.2018

BSG Urteil B 1 KR 19/47 R — OPS 8-550

Sehr geehrte Damen und Herren

das Urteil des BSG vom 19.12.2017 (B 1 KR 19/17 R) mé&chten wir zum Anlass nehmen, lhnen
unsere Auffassung hinsichtlich der Erfullung der Mindestmerkmale des OPS 8-550 — frithrehabi-
litative Komplexbehandlung - mitzuteilen.

Aus der Formulierung des OPS geht hervor, dass eine Abrechnung nur dann gerechtfertigt ist,
wenn alle vier der geforderten Therapiebereiche auch tatséchlich vorgehalten werden. Ebenso
ist geregelt, dass alle im OPS geforderten Berufsgruppen' bei der wéchentlichen Teambespre-
chung anwesend sein missen.

Wir fordern Sie hiermit auf, uns einen aussagefahigen Nachweis darliber zu erbringen, dass Sie
alle vier Therapiebereiche seit 2014 vorhalten. Ebenso hitten wir Sie um Nachweis, dass in samt-
lichen mit der DAK abgerechneten Fallen seit 2014, alle Berufsgruppen bei der wéchentlichen
Teambesprechung anwesend waren. Wir behalten uns Einzelfallpriifungen vor.

Sollten Sie uns bis zum 29.11.2018 keinen Nachweis erbringen, behalten wir uns das Recht zur
Rickforderung der zu Unrecht verglteten Betréage vor.

Freundliche GriRe

DAK
Gesundheit
Fachzentrum stationére Leistungen

! Berufsgruppen = Behandlungsleitung, Pflegefachkraft, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie,
(Neuro-)Psychologie und Sozialdienst

Bankverbindung Commerzbank Hamburg IBAN:DE79200400000621269000
BLZ 200 400 00

Kto 6212690 BIC: COBA DE HHXXX
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Landwirtschaftliche Krankenkasse

in der
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau ‘
- Kérperschaft des éffentlichen Rechts - \‘l. /

Geschaftsbereich  Abrechnung Leistungserbringer
Aktenzeichen e

Biite bei Zuschriften angabien

Ansprechpartner
Telefon
Telefax

E-Mail

Datum 29.10.2018

Geltendmachung von Erstattungsforderungen
nach Streichung der (anderen) neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlagan-
falls (OPS-Kode 8-891.- und 8-98b.-)

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Bundessozialgericht (BSG) hat mit den Urteilen vom 19.06.2018 (Az: B 1 KR 38/17 R und B 1
KR 39/17 R) tber eine Strukturvoraussetzung des OPS-Verzsichnisses zur neurologischen Kom-
plexbehandiung entschieden. Die geforderte halbstiindige Transportentfernung fur den unmittelba-
ren Zugang zu neurochirurgischen Notfalleingriffen, zu gefaBchirurgischen oder interventionell-
neuroradiologischen Behandiungsmalnahmen sei regelhalt jederzeit einzuhalten. Dieser Zeitraum
beginne mit der Entscheidung, ein Transportmitte! anzufordern und ende mit der Ubergabe des
Patienten an die behandelnde Einheit des Patienten. Das Deutsche Institut fur Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) hat zwischenzeitlich klargestelit, dass die Zeit zwischen Ret-
tungstransportbeginn und —ende die Zeit ist, die der Patient im Transportmittel verbringt.

Seien Sie versichert, dass uns die aktuell gefiihrten Diskussionen auf Bundes- und Landesebene
sowie die gesundheitspolitische Brisanz der Auswirkungen der BSG-Rechtsprechung hinreichend
bekannt sind. Die Urteile des BSG greifen in das Vergiitungsgefige ein und haben das Potential
die VergUtung fir die Versorgung von Schilaganfallpatienten erheblich einzuschranken. Die Versor-
gungssituation steht in Gefahr.

Nach den uns vorliegenden Informationen kann Ihr Haus unter Berticksichtigung der BSG-Recht-
sprechung den unmittelbaren Zugang zu neurachirurgischen Notfalleingriffen, zu gefalchirurgi-
schen oder interventionell-neuroradiclogischen Behandiungsmafinahmen zu lhrem Kooperations-
partner auch bei Nutzung des schnellstmdglichen Transportmittels im geforderten zeitlichen Rah-
men nicht erflilen, weshalb die Strukturvoraussetzung bei den Komplexbehandlungen 8-981 und
8-98b grundsatzlich nicht vorliegen wiirden. Die Kodierung der neurologischen Komplexbehand-
fungen wird deshalb nicht zu akzeptieren sein. Sollte unsere Einschatzung zum unmittelbaren Zu-
gang zu den in Rede stehenden Behandlungsmafnahmen nicht korrekt sein, bitten wir um Mittei-

lung.

Unter Streichung des OPS-Kodes fiir neurologischen Komplexbehandlungen auch fir die Vergan-
genheit ergeben sich fir uns Riickzahlungsanspriiche. Die betroffenen Falle aus dem Jahr 2014

entnehmen Sie bitte der beiliegenden Anlage.

Postanschrift N Besucheranschrift Servicezelten Konto LKK HU9000140V002 / 0408372
SVILFG SVLFG Mo - De. 06.00 - 16:00 Uhr Bundesbank

Abrezhnung Leislungserbringer Vogelrainstr. 26 Fr. 08:00 - 13:00 Uhr IBAN: DE12 £C00 COO0 0050 Q015 08

I4105 Kassel 70199 Stultgan und nach Vereinbaruny BIC: MARKDEF1500

hltp Ihwww SVLF G.de Tefefon-Nr.: 0561 785-0 K 109908712



Befristeter Verzicht auf die Erhebung der Einrede
der Verjahrung

hiermit wird bevollméachtigt und stellvertretend flr

gegeniber der

Landwirtschaftlichen Krankenkasse in der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau, Weiflensteinstr. 70-72, 34131 Kassel
(Krankenkasse)

der Verzicht auf die Erhebung der Einrede der Verjahrung hinsichtlich von Riickforderungs-
anspriichen wegen der striftigen Kodierung des OPS-Kodes

8-981 - Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls und
8-08b - Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlagfalls

erklart. Die Erklarung gilt fir die von der Krankenkasse benannten Einzelfélle.

Das Bundessozialgericht (BSG) hat mit den Urteilen vom 19.06.2018 (Az: B 1 KR 38/17 R
und B 1 KR 39/17 R) (iber eine Strukturvoraussetzung des OPS-Verzeichnisses zur neurolo-
gischen Komplexbehandlung entschieden. Nach Auffassung der Krankenkasse wird unter
Beriicksichtigung dieser Rechtsprechung der unmittelbare Zugang zu neurochirurgischen
Notfalleingriffen, zu gefdBchirurgischen oder interventionell-neuroradiologischen Behand-
lungsmafnahmen zum Kooperationspartner auch bei Nutzung des schnelistmdéglichen
Transportmittels im geforderten zeitlichen Rahmen nicht erfillt. Das Deutsche Institut fur Me-
dizinische Dokumentation und Information (DIMDI) hat zwischenzeitlich klargestellt, dass die
Zeit zwischen Rettungstransportbeginn und —ende die Zeit ist, die der Patient im Transport-
mittel verbringt.

Derzeit ist noch nicht rechtssicher, ob die Rechtsprechung riickwirkende Anwendung finden
kann und Krankenkassen berechtigt sind, entsprechende Riickforderungsanspriiche geltend
zu machen. Aufgrund des aktuellen Gesetzgebungsverfahrens zum PpSG und der noch ak-
tuell gefilhrten Diskussionen auf Bundes- und Landesebene verzichtet die Krankenkasse far
die Dauer des Verzichts auf die Einrede der Verjahrung auf die finanzwirksame Durchset-
zung der Riuckzahlungsanspriche.

Die Parteien gehen davon aus, dass eine abschlieBende Klarung tiber das Bestehen und die
Umsetzung von Rickforderungsanspriichen bis spatestens 31.03.2019 maéglich ist.

, den : , den
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Leistungserbringer Krankenkasse




