Chroniker-Regresse in Niedersachsen

Fast alle Hausarzte im Land betroffen — ein Beispiel, das Schule machen wird?

= Medical Tbune-gencht

HOFHEIM - Dass Krankenkassen
versuchen, das Ansetzen der Chro-
nikerziffer in Zweifel zu ziehen, ist
nicht new. Bisher sind die Vorstafa
ins Leere gelaufon. Jetrt wagen es
AOK und DAK in Niedersachsen —
die KV muss sich der Kritik stallan,
dem zu wenig entgegenzusetzen.

Am 18. Mai 2017 hat dic KV Nie-
dersachsen dber 3000 Hausarzten
mutgeteilt, dass auf Antrag der DAK
Gesundheit und der AOK Nie-
dersachsen sachlich-rechnerische
Berichtigungen gem. § 106 a SGB YV
(a.E) bei der Abrechnung der Chro-
nikerziffer wegen der fehlenden er-
forderlichen Arzt-Paticnten-Kon-
takte vorgenommen werden sollen.
Dabei bezieht sich die DAK auf den
Ansatz der (alten) Chronikerzif-
fer 03212 EBM, dic AOK hingegen
nimmt Quartale ins Visier, in denen
die Chronikerziffern 03220003221
Gialtigkeit hatten.

Ahnliche VorstiiBic gab es bereits
in anderen Kasseniirztlichen Verei-
nigungen. So wurden im Juni 2014
Hausiirzte in Sachsen von ihrer KY
informicrt, dass dic Barmer-GEK
Riickforderungen fir sachlich-
rechnerische Richtigstellungen
bei der Abrechnung der Chroni-
kerpauschale vom ersten Quartal
2010 bis zum dritten Quartal 2013
gestellt habe. Rund cin Jahr spiter
meldeten sich dic Kassen in Nord-
rhein zu Wort — auch dort mit dem
Argument, die alte

Das sagt die KVN zum Stand der Priifungen

= Was haben die Kassen in Niedersachsen priifen lassen?

Die DAK Gesundheit hat fiir die Quartale | bis Il 2013 das Ansetzen der
EBM-Nr, 03212 prisfen lazsen. Mach Koerekturen der KV Niedersachsen hat
sich das Antragsvolumen um 400 000 Euro (21,6 %) auf 1,4 Milkonen Euvro
reduziest. Es sind 3110 Praxen betroffen, es geht um insgesamt 81 420 Falle.
Die ADK Miedersachsen hat fir die Quartale | bis Il 2014 das Ansetzen der Nm
03220 und 03221 prisfen lazsen. Nach Komrekturen der KWVN hat sich das Antraguwo-
lumen um 416 000 Euro (65 %) auf 416 000 Euro reduziert. Es sind 2087 Praxen

betroffen, es geht um 102 630 Falle

= Warum konnte die KVN einen Teil der Vorwirfe zuriickweisen?
Die DAK, ging davon aus, dass Arzt-Patienten-Kontakte (APK) in finf statt vier
aufeinanderfolpenden Behandlungsquartalen fir die Abrechnung der Chroniker
nicht beriicksichtigt, genauso wenig, dass bei fachibergreifenden BAG / MVZ
@in AP auch von sinem Facharzt in der gleichen Praxis durch Abrechnung der
jeweiligen Grundpauschale dokumentiert worden sein kann. AuBlerdem hatte die
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AOK die gesicherten Diagnosen bei einem Hausarrtwechsel nicht bericksichtigt und
auch nicht, ob die Versicherten in den letzten vier Quartalen bei der Krankenkasse versichert waren. Fehler bei dar Zusammenfihrung
wan Daten sorgten such daliin, dass die Vorquartalskontakee nicht dem Versicherten zugeordnet wierden konmten.

® Um wie viel Geld geht es eigentlich?

Bei dor DAK geht es um einen Durchschnittregress pro Praxis von 458,18 Euro, bei der ADK um einen Durchschnittregress pro Praxis
wan JOB,50 Euro. Dabei liegt der niedrigste Regressbetrag bei 10,40 Euro und der hidhste bei 14 000 Eura. Das von den Arzten zuribck-

geforderte Geld soll zu keiner Neuvertellung der betroffenen Zeitraume filhren, sondern in die kommende MGV einflieien.

fiir dicse Ziffer sei die im § 62 der
samen Bundesausschusses (G-BA)
formulierte Daverbehandlung: we-
nigstens cin Jahr lang, mindestens
cinmal pro Quartal. Somit missten
in den vier vor der Abrechnung der
Chronikerpauschale unmittelbar
vorhergehenden Quartalen Arzt-
Patienten-Kontakte stattgefunden

haben. Die hieriiber

Chronikerziffer Nr.  7ahl der chronisch abgeleiteten Rick-

03212 sei nicht kor- forderungen: rund

rekt angesetzt wor- Kranken hat zwolf Millionen
~den. Voraussetzung  Einfluss auf MGV~ Ewro.

Und schon 2011 versuchte dic
Barmer-GEK, cinen solchen Coup
in Hessen zu landen. Dort wurde der
Kasse offensichtlich klar gemacht,
dass ihre Interpretation der Nr
03212 inakzeptabel sei. Es folgten
Versuche in Sachsen-Anhalt und in
Sachsen, gleichermaBen erfolglos.
In Sachsen-Anhalt bestatigten die
Sozialgerichte zwar zunichst die
Interpretation der Kassen, der Vor-
gang ging aber nicht in die héhere
Instanz. Stattdessen dbertrug die
KBY mit dem 1. Oktober 2013 wei-

| testgehend die von den Kassen ge-

wiinschite Definition auf die neuen
Chronikerziffern 03220 und 03221.
Damit waren die Auscinanderset-
zung erst mal vom Tisch — aber auch
die Chance, diese Frage auf dem
Rechtsweg grundsitrlich zu regeln.
allerdings, bevor das Bundessozialge-
richt in scinem Utrteil vom 23.3.2016
betonte, dass .nach § 106a Abs 4 Satz
1 5GB V Krankenkassen und ihre
Verbande gezielte Priifungen durch
die KAV nach Abs 2 beantragen”
Vorwirfe, sic sei zu wenig widerstiin-
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dig, nicht nachvollzichen. JNaturlich
haben wir alle Vorwiirfe gepridft und
konnten so auch cinen guten Teil zu-
riickweisen’; sagt KV-Vize Dr. Jora
Bervivg. wAber grundsatelich ist die
KV verpflichtet, das Ergebnis der von
den Kassen durchgefiihrien Pritfung
umzusctzen.

Mag sich auch die juristische Situa-
tion veriindert haben, das Intercsse
der Kassen ist das gleiche wie 2011:
den cigenen Chronikeranteil nicd-
rig zu definicren, um so den cigenen
Anteil an der morbidititsorienticrten
Gesamtvergiitung (MGV) zu drii-
cken. . Maoglicherweise werden mit
dieser Motivation dic anderen Kassen
nachpreschen bzw. bald die nichsten
Dr. Berling. Dass dieser Kelch an den
noch nicht Betroffenen voriibergeht,
ist also nicht schr wahrschein® 11

Dr. Gerd W. Ztmmermann,
Anouschika Wasner



