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Die DGfM in Berlin — am Puls
der aktuellen Entwicklungen

Prof. Dr. Erika Raab

den mit Vertretern der Politik,

Selbstverwaltungspartnern und
auch Krankenkassen fiir erheblichen
Wirbel gesorgt - das Positionspapier
der DGfM. Die aufgeworfenen Thesen
wurden von Fachverbidnden aufge-
nommen und haben letztlich fiir eine
neue Sensibilitdt beim Thema der Ab-
rechnungspriifung gesorgt.

E s hat in diversen Gesprachsrun-

Das aktuelle System der MDK-Priifun-
gen im Krankenhaus setzt auf beiden
Seiten falsche Anreize. Das Ziel einer
korrekten Abrechnung von Behand-
lungsfillen kann es systematisch
nicht erreichen. Die Versuche der ver-
gangenen 15 Jahre, durch Detailrege-
lungen zu einem funktionierenden
Priifsystem zu kommen, sind geschei-
tert. Ganz im Gegenteil hat sich die Si-
tuation verschlechtert und ist auf ein
Niveau eskaliert, welches eine kom-
plette Neuordnung des Priifsystems
erforderlich macht. Diese kann die
Selbstverwaltung durch ihre system-
immanente Selbstblockade nicht
mehr gestalten. Es bedarf einer politi-
schen Intervention zur Festlegung
klarer Rahmenbedingungen, welche
ausschliefllich das Ziel einer korrek-
ten Abrechnung von Krankenhaus-
leistungen zur optimalen Verwen-
dung der Versichertengelder sicher-
stellen konnen.

Ein besonderer Fokus liegt aus Sicht
der DGfM auf der kiinftigen Auspra-
gung von Strukturpriifungen. Einig-
keit besteht bei Leistungserbringern
und Kostentrdgern, aber auch beim
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MDK dahingehend, dass Strukturprii-
fungen ein sinnvolles Instrument zur
Priifung von Abrechnungsvorausset-
zungen darstellen konnen. Rege-
lungsbedarf besteht jedoch neben der
konkreten Ausgestaltung der Priifung
selbstbei der Rechtsgrundlage, der er-
forderlichen = Dokumentationstiefe
und bei den Folgen nicht bestandener
Strukturpriifungen. Wahrend chirur-
gische Eingriffe im Sinne einer echten
Klassifikation von Operationsschliis-
seln weitestgehend kurz und pragnant
im OPS benannt werden, stellt die Ab-
bildung nicht-operativer Leistungen
in Form von medizinischen Komplex-
leistungen einen Anreiz zu erhebli-
chen Fehlentwicklungen der Proze-
durencodes dar.

Bei der Umsetzung der sehr detailliert
geregelten Operationen- und Proze-
durenschliissel in der Praxis ergeben
sich zahlreiche Fragen nach den sozi-
alrechtlich zu bewertenden Mindest-
merkmalen: Beschreibt das isolierte
Merkmal im OPS eine Struktur-, Pro-
zess- oder Ergebnisqualitdt? Wie wird
der jeweilige Nachweis der Erbrin-
gung gefiihrt? Welche Detailtiefe
muss in der Dokumentation vorlie-
gen, um leistungsrechtlich anerkannt
zu werden?

In Berlin diskutierte Prof. Dr. Erika
Raab, stellvertretende Vorstandsvor-
sitzende der DGfM, mit Juristen, Ver-
tretern des MDK und des GKV die un-
terschiedlichen Sichtweisen zur aktu-
ellen Rechtsprechung (u. a. BSG zur
yIransportzeit bei der neurologischen

Komplexbehandlung”), um gemein-
sam einen Impuls zur Verédnderung
und Verbesserung der Situation zu
setzen. Kann der Entwicklung der
Priifsystematik der Fehldokumentati-
onspriifung eine sinnvolle Alternative
entgegen gesetzt werden? Welche kla-
ren und verbindlichen Regeln, kon-
nen geschaffen werden, um dem Priif-
irrsinn ein Ende zu bereiten?

Da kiinftig der MDK neben der Ab-
rechnung nun auch die Qualitit prii-
fen soll, werden in der Praxis nicht nur
widerspriichliche Priifergebnisse er-
wartet, sondern auch ein erheblicher
Anstieg der Priifungsanfragen. Die
kiinftige Ausrichtung auf zusétzliche
Qualititsindikatoren, welche sich
noch in der Definitionsphase befin-
den, lasst in den Krankenh&dusern
grundsitzlich eine weitere Steigerung
des Dokumentations- und Priifauf-
wandes erwarten, welcher die prekire
Situation in der Patientenversorgung
verschérfen wird.

Erschwerend kommt hinzu, dass der
Begriff der Qualitdt als unbestimmter
Rechtsbegriff einer Auslegung unter-
liegt. Solange nicht sicher bestimmt
werden kann, wie 100 Prozent Quali-
tit einer Krankenhausleistung defi-
niert sind, kann ebenfalls nicht defi-
niert werden, welcher Abweichungs-
grad einer ,in erheblichem Maf$ un-
zureichende Qualitédt“ entspricht.

In der grofSen MDK-Podiumsdiskussi-
on in Berlin stellte der Vorstandsvor-
sitzende Dr. Nikolai von Schroeders



aus Sicht der DGfM dar, was dringend 4.
reformiert werden muss und wie eine
korrekte ~ Krankenhausabrechnung
durch die richtigen Anreize gelingen
kann.

Die DGfM schlégt daher vor,

1. eine Reduktion der durch die in-
dividuellen Kostentrdger ausge-
l6sten Einzelfallpriifungen auf
maximal 2 % der einer Kranken-
kasse in Rechnung gestellten Félle 5.
vorzunehmen.

2. einen Mindestbetrag fiir die po-
tenzielle  Rickforderung als
Grundlage fiir die Rechtméfliigkeit
eines Einzelpriifauftrages zu defi-
nieren,

3. eine Erh6hung der zuldssigen Priif- 6.
quoten bei Verdacht auf Falsch-
abrechnungen aus den Ergebnis-
sen der Datenanalysen (siehe 4.)
oder aus den Stichprobenpriifun-
gen (siehe 5.) zu erlauben, wobei
die Datenerfassung iiber alle Priif-
auftrage der Einzelfallpriifungen 7.
systematisch erfasst werden.
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systematische Auffélligkeiten der
Abrechnungsdatensitze und Ver-
dacht der Falschabrechnung (so-
wohl im Sinne zu niedriger, als
auch im Sinne zu hoher Abrech-
nung) durch eine neutrale Institu-
tion zur auf Basis von Datenanaly-
sen iiber die Abrechnungsdaten
aller stationdren Fille zu identifi-
zieren und diese der Ergebnisse
offentlich zu publizieren.

die Stichprobenpriifung auf Basis
einer zufdlligen Fallauswahl von
5 % aller Félle tiber alle deutschen
Krankenhduser mit systemati-
scher Auswertung iiber zu hohe,
korrekte oder zu niedrige Abrech-
nungen einzufiihren.

die Strukturpriiffung aus den
Stichproben und Einzelfallprii-
fungen hin zu einem prospekti-
ven Verfahren als Basis fiir die Zu-
lassung von Krankenhdusern zur
Erbringung spezifischer Leistun-
gen auszugliedern.

eine Restrukturierung der betrof-
fenen OPS Codes durch eindeuti-

KU FACHBEIRAT

Dr. med. Erwin Horndasch
Leiter Me
Stadtkrank:

Horst A. Jeschke

Beratung im Gesundheilswasen

Heinz Kslking

Ges sfithrer Klintk Lilienthal

Prof. Dr. Julia Oswald

Professarin fir Betrie

insbes. Kra

ge Trennung von nachzuweisen-
den Strukturmerkmalen und
(priifbaren) Merkmalen der indi-
viduellen Behandlung vorzuneh-
men,

. Schlichtungsstellen aufzuwerten,

die fiir strittige Konstellationen
schnell und grundsitzlich Klar-
stellungen schaffen, ohne den
Blockadeoptionen der Selbstver-
waltungspartner zu unterliegen.
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