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Prifungen von Krankenhaus-
abrechnungen unter Ausschluss
der Krankenhauser?

Kritische Anmerkungen zu Abrechnungspriifungen durch den MDK
aus Sicht eines groRen offentlich-rechtlichen Krankenhauses

Von PD Dr. Christine Petersen-Benz und Dr. Martin Holder

tegien zur Senkung des Ressour-

cenaufwandes fiir MDK-Priifun-
gen wurden nun auch seitens des
MDK Vorschlédge eingebracht. Die-
se beinhalten unter anderem, dass
es sinnvoll wére, wenn die Moglich-
keit der nachtrédglichen Rechnungs-
korrektur durch Krankenhduser
nach einer kritischen Feststellung
durch den MDK ersatzlos entfiele.
Im Klartext bedeutet dies, dass der
MDK es begriifien wiirde, wenn ne-
gative sozialmedizinische Empfeh-
lungen von den Krankenkassen
eins zu eins in Rechnungskiirzun-
gen umgesetzt wiirden und den
Krankenhdusern die Moglichkeit
entzogen wiirde, diesen Kiirzungen
im Rahmen eines Nachverfahrens
zu widersprechen. Nach Meinung
des MDK sollten auch die Kranken-
hduser diesen Vorschlag unterstiit-
zen, da sich der Verwaltungsauf-
wand mit MDK-Priiffungen hier-
durch reduzieren lief3e.

I n die Diskussion iiber neue Stra-

Rechnungsanderungen

gleich Korrekturen von
Fehlkodierungen?

Als Begriindung fiir die hohe Anzahl
von Rechnungspriifungen wird sei-
tens des MDK immer wieder auf den
hohen Korrekturbedarf von Kran-
kenhausabrechnungen verwiesen -
es miisse nahezu jede zweite Kran-
kenhausabrechnung korrigiert wer-
den. Ursache des Problems seien die
durch das DRG-System bedingten
Anreize fiir Fehlkodierungen. Aus
Sicht des Universitdtsklinikums
Hamburg-Eppendorf entspricht die
pauschale Gleichsetzung von Rech-
nungskorrekturen mit ,Fehlkodie-
rungen“ einer holzschnittartigen
Darstellung, die nicht dazu dienen
kann, die Notwendigkeit von weiter
ansteigenden Priifquoten zu bele-
gen.

Dies liegt in erster Linie daran, dass
Streichungen erlosrelevanter Dia-
gnosen bzw. Prozeduren nicht

Abrechnungspriifungen durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK) sind mit einem
permanent steigenden Ressourcenverbrauch ver-
bunden. Dies hat zu einer Diskussion iiber die Rah-
menbedingungen fiir Rechnungspriifungen ge-
fiihrt. Von Seiten des Bundesrechnungshofes wur-
den hierzu Vorschldge erarbeitet. Diese beinhalten
die Einfiihrung von Strafzahlungen fiir Kranken-
héuser bei Fehlkodierungen sowie die Einfiihrung
von Stichprobenpriifungen mit Hochrechnung auf
die gesamten Abrechnungen des Krankenhauses.
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gleichbedeutend damit sind, dass
diese nicht vorhanden waren bzw.
nicht erbracht wurden.

Negativergebnisse fiir das Kranken-
haus resultieren in vielen Féllen dar-
aus, dass die Dokumentation den
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zum Teil sehr hohen formalen An-
forderungen nicht gentigt. Ist die
Dokumentationsgrundlage =~ zwar
plausibel, aber nicht beweisfest, so
muss das Krankenhaus diese Strei-
chungen hinnehmen.

Des Weiteren existieren hiufig Kon-
stellationen, in denen medizinische
und formale Argumente im Hinblick
auf mogliche Kodiervarianten abge-
wogen werden miissen. Die Voraus-
setzung fiir diese inhaltliche Ausein-
andersetzung ist eine sorgfaltige
Evaluation der Patientenakte. Insbe-
sondere in diesem Punkt weisen die
Gutachten des MDK aus unserer Er-
fahrung erhebliche Qualitatsunter-
schiede auf. Besonders kritikwiirdig
ist diesbeziiglich, dass im Bereich
von Aktenlagepriifungen ein erheb-
licher Teil von Streichungen darauf
beruht, dass tatsdchlich in der Akte
vorhandene Inhalte bei der Begut-
achtung iibersehen werden. Dies
wirkt sich nicht nur auf die Kodie-
rung, sondern auch auf die Beurtei-
lung von Krankenhausverweildau-
ern aus. Verweildauerkiirzungen er-
folgen - basierend auf den vom
DRG-System implizierten Verweil-
dauergrenzen - nahezu systema-
tisch und beriicksichtigen immer
seltener die einzelfallspezifischen
Begleitumstidnde.

Aufgrund der Heterogenitit der
Qualitdt von MDK-Gutachten ist es
erforderlich, dass die Krankenhaus-
seite die Moglichkeit hat, mangel-
haften Beurteilungen zu widerspre-
chen. Auch die Krankenkassen soll-
ten daran interessiert sein, dass un-
zureichend beriicksichtigte oder
komplett iibersehene Aspekte im
Rahmen von nachtrédglichen Fallkla-
rungen einbezogen werden. Durch
sachgerechte  leistungsrechtliche
Entscheidungen lassen sich lang-
wierige und fiir beide Seiten aufwin-
dige Sozialgerichtsklagen in vielen
Fallen vermeiden.

Die Basis fiir den aktuellen Vor-
schlag des MDK wurde durch die
seit 2017 geltende Priifvereinbarung
gelegt. Nach dieser obliegt die Ent-
scheidung dariiber, ob ein Nachver-
fahren eingeleitet wird, allein der
Krankenkasse. Dies hat bereits jetzt
dazu gefiihrt, dass einzelne Kran-
kenkassen nach Erhalt des MDK-
Gutachtens dem Krankenhaus le-
diglich ihre leistungsrechtliche Ent-
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scheidung mitteilen und keinen Wi-
derspruch zulassen. Das Kranken-
haus hat in dieser Situation also kei-
ne Moglichkeit mehr, auf unzurei-
chend gewtirdigte, fehlende oder gar
falsche Sachverhaltsschilderungen
bzw. Bewertungen hinzuweisen.
Fallklarungen durch Einbeziehung
der Argumente von MDK und Kran-
kenhaus werden von diesen Kran-
kenkassen nicht angestrebt und das
Krankenhaus ist gezwungen, seine
Anspriiche ggf. sozialgerichtlich
durchzusetzen. Die Folge dieser
Strategie ist eine Zunahme sozialge-
richtlicher Auseinandersetzungen
mit einem hohen Ressourcenauf-
wand fiir beide Seiten.

Ist eine Abschaffung des
Widerspruchsverfahrens

die Losung?

Aus Sicht des Krankenhauses stellt
sich die Frage, ob sich hinter dem
Vorschlag, das Widerspruchsverfah-
ren abzuschaffen, nicht vor allem
das Interesse des MDK verbirgt, sei-
ne Ressourcen an ,Gutachterzeit”
auf die Erstbegutachtung zu be-
schrianken. Dies scheint der Zielset-
zung zu dienen, die ,Effektivitat”
von MDK-Priifungen zu erhohen,
ohne allzu hohe Anspriiche an die
Ergebnisqualitét zu erfiillen.

Was das Begehungsverfahren be-
trifft, so er6ffnet dieses Priifverfah-
ren grundsétzlich die Moglichkeit,
Kodierungen und Verweildauern
zwischen Krankenhaus und MDK zu
konsentieren. Allerdings zeigen die
Erfahrungen am Universitédtsklini-
kum Hamburg-Eppendorf, dass die-
ses Verfahren derzeit nur dann vom
MDK priéferiert wird, wenn die vom
MDK definierten Vorgaben fiir die
Durchfiihrung von Begehungen um-
gesetzt werden. Diese Vorgaben stel-
len sicher, dass der Aufwand der Ak-
tensichtung priméar auf das Kran-
kenhaus verlagert wird. Hierdurch
sollen die MDK-Gutachter in die La-
ge versetzt werden, eine hohe Zahl
von Fallpriifungen mit einem mog-
lichst geringen zeitlichen Aufwand
durchzufiihren. Die auf der Kran-
kenhausseite aufzuwendenden Res-
sourcen fiir Vorbereitung und
Durchfiihrung von Begehungen ge-
hen unter diesen Bedingungen weit
iiber die Bereitstellung der erforder-
lichen Unterlagen hinaus. Da das
Universitdtsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf den einseitig vom MDK de-

finierten Vorgaben nicht nachkam,
stellte der MDK Nord das Priifver-
fahren auf das Aktenlageverfahren
um.

Das Vorgehen in der Praxis am
Beispiel des UKE

Beim Aktenlageverfahren wird dem
Krankenhaus eine Priifankiindigung
mitsamt einer Aufforderung fiir die
Ubersendung von Unterlagen zuge-
sandt. Nach fristgerechtem Versand
erfolgt eine Aktenlagebegutachtung
durch den MDK. Insbesondere bei
umfangreichen Akten weisen die re-
sultierenden  Gutachten  grofie
Schwankungen in Bezug auf die
Qualitdt der Auseinandersetzung
mit den iibermittelten Unterlagen
auf. In einer erheblichen Anzahl von
Féllen resultieren Streichungen, weil
tatsidchlich vorhandene Nachweise
nicht oder nur zum Teil beriicksich-
tigt wurden. Solche , Rechnungsin-
derungen“ sind keine Korrekturen
von Fehlkodierungen, sondern eine
Ursache begriindeter Dissensfille.
Dies gilt auch fiir eine erhebliche
Zahl von Verweildauerkiirzungen
und fiir viele im Rahmen der Erstbe-
gutachtung nicht bestétigte Zusat-
zentgelte.

Werden von Seiten des Krankenhau-
ses versehentlich nicht alle ,ent-
scheidungserheblichen Unterlagen”
tibermittelt, so erfolgt von Seiten des
MDK eine Begutachtung, ohne dass
diese Unterlagen beim Krankenhaus
nachgefordert werden. Die hierbei
wegen ,unzureichender Belege”
vollzogenen Streichungen von Dia-
gnosen und Prozeduren sind inhalt-
lich nicht gerechtfertigt und sicher-
lich nicht als Korrekturen von Fehl-
kodierungen einzustufen.

Was die Beurteilung von Indikati-
onsfragen betrifft, so ist die Qualitét
der MDK-Gutachten dufSerst hetero-
gen. Ein erheblicher Teil dieser oft
sehr komplexen Behandlungsfille
wird derzeit aus unserer Erfahrung
nicht fachspezifisch beurteilt. Be-
sonders in diesem Bereich sind
MDK-Gutachten nicht unfehlbar
und in ihrer Konsequenz fiir die me-
dizinische Versorgung von Men-
schen mit schweren Seltenen Er-
krankungen duferst fragwiirdig.

Erfreulicherweise sind einzelne sehr
grofie Krankenkassen der Auffas-
sung, dass es nicht ,nur um das



Geld der Versicherten geht, sondern
auch um eine qualitativhochwertige
Versorgung. Diese Auffassung ist
verbunden mit der Bereitschaft, er-
brachte und medizinisch notwendi-
ge Leistungen addquat zu vergiiten.
Das Verhiltnis dieser Krankenkas-
sen zu den Krankenhdusern ist kon-
struktiv. Dies duflert sich in Form ei-
ner von gegenseitiger Riicksichtnah-
me gepragten Kommunikation und
in einem fairen Umgang mit den Er-
gebnissen von MDK-Abrechnungs-
priifungen. Als Basis fiir leistungs-
rechtliche Entscheidungen dienen
diesen Krankenkassen sowohl die
Gutachten des  Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen als
auch die Widerspruchs-Stellung-
nahmen des Krankenhauses. Beste-
hen Schwierigkeiten bei der Bewer-
tung komplexer medizinischer In-
halte, so wird die Moglichkeit ge-
nutzt, den MDK mit einer nochmali-
gen Begutachtung unter Beriicksich-
tigung der Argumente des Kranken-
hauses zu beauftragen. In der Ver-
gangenheit hat sich gezeigt, dass es
hierdurch in vielen Féllen gelingt, ei-
ne Fallkldrung zu erzielen, ohne
dass die Sozialgerichte bemiiht wer-
den miissen. Unter der Zielsetzung,
Krankenhausabrechnungen sachge-
recht und im Sinne einer hochwerti-
gen Versorgung der Versicherten zu
bewerten, sollte das Widerspruchs-
bzw. Nachverfahren zukiinftig einen
festen Platz in der Priifvereinbarung
bekommen.

Wie kann eine Losung aussehen?

Um iiberbordende MDK-Einzelfall-
priifungen zu reduzieren, miissen
auch aus Krankenhaussicht neue
Losungswege gesucht werden. Eine
Moglichkeit wére z. B. die Kopplung
der Ergebnisse von Strukturpriifun-
gen an die Anzahl von Einzelfallprii-
fungen. Als Beispiel sei hier die
Komplexbehandlung bei Besiedlung
oder Infektion mit multiresistenten
Erregern (OPS 8-987) erwéhnt. Be-
steht eine Krankenhaus-Fachabtei-
lung eine solche Strukturpriifung, so
sollte sie fiir einen bestimmten Zeit-
raum von Einzelfallpriifungen zu
diesem Komplexbehandlungs-Code
befreit werden. Dies hitte im Ubri-
gen auch positive Auswirkungen auf
die (aus Sicht der Pflegekréfte tiber-
bordenden) Dokumentationspflich-
ten, die derzeit eine minutengetreue
Auflistung von Isolations- und Des-
infektionsmafinahmen beinhalten.

Alternativ wére in diesem Zusam-
menhang zu erwédgen, anstelle der
primdr dokumentationsorientierten
MDK-Strukturpriifungen, ergebnis-
orientierte Kontrollen durch externe
Krankenhaushygiene-Spezialisten
einzufiihren.

Weiterhin wire es zielfithrend, die
derzeit hohe Rate an Einzelfallprii-
fungen auf Abteilungen bzw. Kran-
kenhduser zu beschrianken, fiir die
der MDK anhand seiner zahlreichen
Priifergebnisse = nachvollziehbare
Hinweise fiir systematische Fehlko-
dierungen liefert. Auch aus Sichtvon
Krankenhdusern, die sachgerecht
kodieren, wéren Stichprobenprii-
fungen in diesem Fall eine Option.
Dies gilt allerdings nur unter der
Voraussetzung, dass sich das Ergeb-
nis solcher Stichprobenpriifungen
auf die Anzahl von Einzelfallpriifun-
gen auswirkt. Krankenhausabteilun-
gen, denen keine systematische
Fehlkodierung nachgewiesen wer-
den kann, sollten damit rechnen
diirfen, dass sie ihre Aufwinde fiir
MDK-Priifungen reduzieren kon-
nen. ®
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