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Kontrollbürokratie

A
uf dem Tisch stapeln sich die
Formulare zur Unterschrift für
den Abruf des KHZG-Anteils,

den die Klinik bereits verauslagt hat-
te. Nachweis, Formular, Unterschrift
– in strenger Chronologie; dazu drei
Beobachter, die auf die korrekte Zu-
ordnung der diversen Unterformu-
lare und vorschriftsgemäße Ver-
schließung der entsprechend vorge-
sehenen Umschläge achten.
Zusätzlich bitte eine Excel-Tabelle,
die immerhin digital an die zustän-
digen Sachbearbeiter geschickt wer-
dendarf. Klare Spielregeln –wer sich
nicht an diese hält, bekommt kein
Geld zurück und wird mit Sanktio-
nen belastet.

Ein paar Tage später dann die Rück-
meldung aus dem Ministerium: Es
fehle ein bestimmtes Unterformular
zum Antrag 1. Der Antrag sei wohl
unvollständig ausgefüllt. Sicherheits-
halber noch mal alles ausdrucken,
zuordnen, in die Postmappe geben.
Kurz vor Versand dann die Entwar-
nung - das Unterformular sei in der
Poststelle des Ministeriums gefun-
denworden. BeimEinscannen in der
Poststelle sei wohl das Dokument
versehentlich übersehenworden.

DieweiterenMailsdesTagesbestehen
aus diversen Erinnerungen an Abga-
befristen für Unterlagen oder Daten:
Die Erinnerung an die Übermittlung
der Daten an das IneK für den Pflege-
bonus, die Rückmeldung, dass eine
Krankenkasse im Erörterungsverfah-
ren nur ihre eigene Software akzep-
tiert undman daher unsere Aufforde-
rungüberdas Standardprogrammlei-
der nicht annehme (Vorsicht
Ausschlusswirkungen und ggf. Sank-
tionen im MD-Verfahren). Meldung
der Pflegeuntergrenzeneinhaltung für
das Testat der Wirtschaftsprüfer zur
Vorlage andas IneK.

Zurückgewiesene Rechnungen:
Man bittet uns um verbalemedizini-
sche Begründung für die Notwen-
digkeit der akutstationären Betreu-
ung eines Patienten. Dabei ergibt
sich die Begründung aus den an die
Krankenkasse übermittelten Daten-
sätzen: „Notfall, 84 Jahre, Aufnah-
mediagnose Somnolenz, sieben

Nebendiagnosen, Entlassgrund
Tod“. Die digital übermittelten Para-
meter aus den dokumentierten
Codes zeigen klar, dass eine ambu-
lante Erbringbarkeit in diesem Fall
nicht möglich war. Warum dann
nochmals die Anfrage nach einer
Begründung durch die Krankenkas-
se? Der Fehler: Unsere Mitarbeiter
haben bereits mit Absendung der
Rechnung die Begründung im
Datenfeld eingetragen. Seitens der
Kassen wird aber gewünscht, dass
erst nach Anforderung durch die
Kasse selbst die Begründung einge-
tragen wird. Zwar widerspricht die-
serWunschder aktuellenRechtspre-
chung, nach der die Kliniken sofort
eine akutstationäre Notwendigkeit
begründen sollen, auf der anderen
Seite stehen jedoch die Interessen
der Krankenkassen; diese können
mittels des genannten Vorgehens
nämlich ihre Zahlungsfristen aus-
dehnen.

Aus dem Qualitätsmanagement
kommt der Hinweis, dass die Bögen,
die bei bestimmten Indikationen zu
befüllen und an die externe Quali-
tätssicherung zu senden sind, leider
nicht zeitnah bearbeitet würden.
Das betrifft vorwiegend Fälle, in
denen bereits die zu uns verlegen-
den Kliniken die erforderlichen Bö-
gen regelmäßig ausgefüllt haben.
Kein Erkenntnisgewinn, jedoch sind
die Formulare vollständig. Dabei
wäre die Zeit am Patienten sinnvol-
ler investiert.

Die für die Strukturprüfungen zu-
ständige Mitarbeiterin bemängelt
gegenüber unseren Notfallmedizi-
nern, dass leider die Priorisierung
von Patienten in der Notaufnahme
in bestimmten Fällen nicht zeitge-
recht innerhalb von zehn Minuten
nach Eintreffen des Patienten ausge-
füllt würde. Dass es in diesen Fällen
um Patienten ginge, die aufgrund
der Stufe „rot“ (wegen Lebensgefahr
dringlich) erst nachträglich doku-
mentiert würden, wäre zwar ver-
ständlich – würde jedoch nicht die
Vorgaben der Notfallstufe erfüllen.

Am Abend dann die Mail eines Kol-
legen aus der Deutschen Gesell-

schaft für Medizincontrolling: Bei
der Übermittlung der Unterlagen an
den MD entsprechend einer hoch-
detaillierten Aufgliederung erhält
man zwar eine Bestätigung für den
Versand mit der richtigen Bezeich-
nung der Unterlagen, aber keine Be-
stätigung über den Umfang. Das be-
deutet, dass der Empfänger die Un-
vollständigkeit von Unterlagen
behaupten kann, obwohl die Klinik
ihrerseits die vollständige Einstel-
lung der Unterlagen beweisen kann.
Die Folge: Unvollständige Datenlie-
ferung, daher Zurückweisung der
Rechnung. Also müssten wir darauf
hinwirken, dass wir auch noch eine
„Seitenzahlquittung“ brauchen.
Brauchen wir jetzt doch den Video-
beweis?

Über 1.700 Dokumente, Anträge,
Formalia und Nachweise, Erfas-
sungspflichten hat ein 500-Betten-
Haus zu führen. Es wird Zeit für ein
Transparenzregister, welches den
Bürokratiewahnsinn im Kranken-
haus sichtbar macht. Wie viele Men-
schen beschäftigen wir mit Bürokra-
tie in der Klinik? Welche Personal-
und Zeitreserven benötigen die
Kontrollinstanzen? Was davon ist
eigentlich sinnvoll? Welche Doku-
mente lassen sich vereinfachen und
zusammenführen? Wie viele Fach-
kräfte werden eigentlich von ihrer
eigentlichen Tätigkeit am Patienten
abgehalten? Was kostet das? Wie
hoch ist der Anteil an Krankenkas-
senbeiträgen, die amEnde der Kont-
rollbürokratie zumOpfer fallen?

Im Schulterschluss mit einem Ex-
pertenpanel von der MSH Hamburg
wird die Deutsche Gesellschaft für
Medizincontrolling den Fragen
nachgehen.$

Prof. Dr. Erika Raab

Vorstandsvorsitzende
Deutsche Gesellschaft für

Medizincontrolling e.V.
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