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Kleine Anfrage zur schriftlichen Beantwortung
mit Antwort der Landesregierung
- Drucksache 17/6810 -

Durfen die Krankenkassen Einfluss auf die Diagnosen der Arzte nehmen?

Anfrage der Abgeordneten Dr. Max Matthiesen, Reinhold Hilbers, Volker Meyer, Burkhard
Jasper, Petra Joumaah, Gudrun Pieper und Annette Schwarz (CDU) an die Landesregierung,
eingegangen am 26.10.2016, an die Staatskanzlei ibersandt am 01.11.2016

Antwort des Niederséchsischen Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung
namens der Landesregierung vom 24.11.20186,
gezeichnet

Cornelia Rundt

Vorbemerkung der Abgeordneten

In der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszeitung vom 09.10.2016 wirft der Vorstandsvorsitzende
der Techniker-Krankenkasse, Herr Jens Baas, den gesetzlichen Krankenkassen vor, Einfluss auf
die Diagnosen der Arzte zu nehmen, um mdglichst viel Geld aus dem Risikostrukturausgleich zu
erhalten:

LEs ist ein Wettbewerb zwischen den Kassen dariiber entstanden, wer es schafft, die Arzte dazu zu
bringen, fir die Patienten moglichst viele Diagnosen zu dokumentieren. Dann gibt es mehr Geld
aus dem Risikostrukturausgleich, der hohe und teure Gesundheitsrisiken unter den einzelnen Kas-
sen ausgleichen soll. Aus einem leichten Bluthochdruck wird ein schwerer. Aus einer depressiven
Stimmung eine echte Depression, das bringt 1 000 Euro mehr im Jahr pro Fall.

Die Kassen bezahlen z. B. Pramien von 10 Euro je Fall fiir Arzte, wenn sie den Patienten auf dem
Papier kranker machen. Sie bitten dabei um ,Optimierung‘ der Codierung. Manche Kassen besu-
chen die Arzte dazu personlich, manche rufen an. Und es gibt Vertrage mit Arztevereinigungen, die
mehr und schwerwiegendere Diagnosen zum Ziel haben. Zudem lassen sich die Kassen in diese
Richtung beraten. Dafur fallen Honorare an. Fir all das haben die Kassen seit 2014 eine Milliarde
Euro ausgegeben. Die fehlt fur die Behandlung der Patienten.”

Laut Jens Baas zeigten dieses Verhalten alle Kassen, auch die Techniker-Krankenkasse. Am eif-
rigsten dabei seien jedoch die regionalen Kassen, die letztlich auch am meisten davon profitierten -
zulasten der Ersatzkassen.

Unter Bezugnahme auf die Urteile des Niederséchsischen Staatsgerichtshofs vom 29.01.2016,
Az. StGH 1, 2 und 3/15, Rn. 46, und vom 22.08.2012, Az. StGH 1/12, Rn. 54-56, weisen wir darauf
hin, dass wir ein hohes Interesse an einer vollstdandigen Beantwortung unserer Fragen haben, die
das Wissen und den Kenntnis-/Informationsstand der Ministerien, der ihnen nachgeordneten Lan-
desbehdrden und, soweit die Einzelfrage dazu Anlass gibt, der Behdérden der mittelbaren Staats-
verwaltung aus Akten und nicht aktenférmigen Quellen vollstandig wiedergibt.

1. Treffen die Darstellungen von Herrn Jens Baas zu? Falls ja, wie beurteilt die Landesre-
gierung das geschilderte Verhalten der Krankenkassen?

Die vom Vorstandsvorsitzenden der Techniker Krankenkasse erhobenen Vorwiirfe waren bereits
zuvor Gegenstand offentlicher Berichterstattung. Hintergrund ist, dass die gesetzlichen Kranken-
kassen auf eine korrekte Kodierung durch die behandelnden Vertragséarztinnen und -arzte ange-
wiesen sind. Denn davon hangt die Hohe der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ab. Wird
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beispielsweise eine Diabetikerin bzw. ein Diabetiker nicht als solcher ausgewiesen, erhalt die be-
treffende Krankenkasse fur sie bzw. ihn eine sehr viel geringere Zuweisung, die gegebenenfalls
nicht kostendeckend sein kann. Insbesondere kleineren Krankenkassen kann hierdurch bei kosten-
intensiven Krankheitsbildern ein bedeutender finanzieller Nachteil entstehen. Dieses - berechtigte -
Interesse der Krankenkassen an einer korrekten Kodierung durch die Vertragsarztinnen und -arzte
darf allerdings nicht dazu fuihren, dass falsche Kodierungen erfolgen.

2. Ist eine Kommunikation zwischen Krankenkassen und Arzten mit dem Ziel, eine korrek-
te Codierung der diagnostizierten Krankheiten zu erreichen, erlaubt, oder haben die
Krankenkassen den von der Arztpraxis Ubermittelten Code zu akzeptieren?

Es ist den Krankenkassen verwehrt, Abrechnungsdaten aus dem sogenannten morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) darauf zu untersuchen, ob diese Unregelmafigkeiten oder
offenbare Unrichtigkeiten bei der Kodierung enthalten. Demgemalf ist auch eine etwaige anschlie-
Rende Kontaktaufnahme mit den Vertragséarztinnen oder -arzten mit dem Ziel, derartige Kodierun-
gen zu korrigieren, unzulassig. Im Ergebnis haben die Kassen also die von den Vertragsarztinnen
bzw. -arzten vorgenommenen Kodierungen zu akzeptieren.

3. Wird das Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung als Aufsichtsbehor-
de Gber die landesunmittelbaren Krankenkassen im Rahmen der Rechtsaufsicht in re-
gelméaRigen Abstdnden von sich aus tatig oder erst, wenn es entsprechende Hinweise
auf mogliche Rechtsverstdl3e erhalt?

Das Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung als Aufsichtsbehdérde iber die landes-
unmittelbaren Krankenkassen wird im Rahmen der Rechtsaufsicht in regelmaRigen Abstanden
durch den Landespriifdienst im Rahmen der Wahrnehmung seiner gesetzlich festgelegten Aufga-
ben Uber das Vorgehen der Krankenkassen informiert. Zudem mussen die gesetzlichen Kranken-
kassen abgeschlossene Vertrage nach 88 140 a (Besondere Versorgung) und 73 b SGB V (Haus-
arztzentrierte Versorgung) der jeweilig zustéandigen Aufsichtsbehdrde vorlegen. Die Aufsichtsbe-
hoérde wird aktiv tatig, wenn sie Hinweise auf entsprechende Rechtsverstt3e erhalt.

4. Kontrolliert das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung als Aufsichts-
behorde Gber die landesunmittelbaren Krankenkassen, ob und wie die Krankenkassen
auf eine korrekte Codierung der von den Arzten diagnostizierten Krankheiten hinwir-
ken?

Das Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung hat im Jahr 2009 einen solchen Ver-
stoR der AOK Niedersachsen festgestellt. Damals war die AOK Niedersachsen bei flachendecken-
den Abrechnungskontrollen auf offenbar fehlerhafte Kodierungen durch Vertragsarztinnen und -
arzte gestoRen. Betroffene Arztinnen und Arzte wurden um eine Uberpriifung ihrer Diagnosen ge-
beten. Pro Fall wurde eine Aufwandsentschadigung zugesagt. Diese Praxis wurde seitens der nie-
dersachsischen Aufsicht als rechtswidrig beanstandet und daraufhin von der Kasse eingestellt. Seit
dieser Zeit wurden keine derartigen RechtsverstdRe bei den landesunmittelbaren niedersachsi-
schen Krankenkassen festgestellt.

5. Bestehen Unterschiede in der Art der Ausiibung der Aufsicht zwischen den Landesauf-
sichtsbehtérden und dem Bundesversicherungsamt als Aufsichtsbehdrde fur die bun-
desunmittelbaren Krankenkassen? Wenn ja, welche?

Grundsatzlich bestehen in der Art der Ausiibung der Aufsicht zwischen den Landesaufsichten und
dem Bundesversicherungsamt keine Unterschiede, da die gleichen Rechtsgrundlagen zur Anwen-
dung kommen. Aufgrund der foderalen Struktur kommt es in Einzelfallen gleichwohl zu unterschied-
lichen Auffassungen hinsichtlich der rechtlichen Beurteilung des Handelns der Kassen sowie zu Art
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und Umfang aufsichtsbehérdlichen Einschreitens. Daher tauschen sich die Aufsichtsbehorden re-
gelmalig aus.

6. Konnen die Krankenkassen ICD-Codes nachtraglich selbst &ndern, oder ist dies nur un-
ter Mitwirkung des Arztes moglich?

Den Krankenkassen ist es nicht méglich, eigenstandig ICD-Codes nachtraglich zu verandern. Nur
die behandelnden Arztinnen und Arzte kénnen auf die jeweiligen ICD-Codes zugreifen.

7. Sind der Landesregierung seit 2014 Falle bekannt geworden, in denen Arzte darauf
hinweisen, dass sie selbst bzw. Praxismitarbeiterinnen/-mitarbeiter von der AOK Nie-
dersachsen oder einer anderen landesunmittelbaren Krankenkasse telefonisch oder auf
andere Weise gebeten wurden, ICD-Codes zu &ndern?

Die Fragen 7 und 8 werden zusammen beantwortet.

8. Falls ja, was hat die Landesregierung daraufhin unternommen?

Der Landesregierung erhielt nach 2014 einen weiteren Hinweis durch einen Vertragsarzt, dass eine
landesunmittelbare Kasse telefonisch bei seinem Praxispersonal versucht habe, auf die Anderung
einer ICD-Kodierung hinzuwirken. Dem Vorwurf wurde aufsichtlich nachgegangen; er war jedoch
nicht verifizierbar. Gleichwohl wurde der Fall zum Anlass genommen, die Kasse (iber die Rechtsla-
ge aufzuklaren.

9. Sieht die Landesregierung Anderungsbedarf am System des Risikostrukturausglei-
ches?

Die Fragen 9 und 10 werden zusammen beantwortet.

10. Falls ja, welchen?

Der Morbi-RSA ist auf moglichst korrekte Kodierung durch die Vertragsarztinnen und -&rzte ange-
wiesen (s. 0. zu 1.). Die Landesregierung hat deshalb im aktuellen Bundesratsverfahren zum Arz-
neimittelversorgungsstarkungsgesetz (AMVSG) einen Anderungsantrag mitgetragen, wonach
Kodierrichtlinien zukunftig verbindlich zwischen Krankenkassen und Kassenérztlichen Vereinigun-
gen als Bestandteil der Gesamtvertrage vereinbart werden sollen. Hierdurch wiirde die Kodierquali-
tat signifikant erhoht.

(Ausgegeben am 30.11.2016)
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