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Soll man Patienten wirklich zu friih auf die StraBBe setzen?

Unterschiedliche Interpretationen der medizinischen Sachverhalte als Grund fir viele Streitigkeiten mit dem MDK

Von Dr. Erwin Horndasch

In einer Zeit, in der die Kranken-
hauser durch Rechtsgutachten im
Auftrag der Krankenkassen (Kol-
bel, R./Universitat Bielefeld: Un-
ternehmenskriminalitit im Ge-
sundheitssystem), durch die Bou-
levardpresse und durch Presse-
mitteilungen des GKV-Spitzen-
verbandes unter Generalverdacht
gestellt werden, in einer Zeit, in
der es durch die Lobbyisten der
Kostentrager billigend in Kauf ge-
nommen wird, dass der Begriff
»Falschabrechnung® in den Pres-
semitteilungen der gesetzlichen
Krankenversicherung zum ge-
werbs- und bandenmégigen, vor-
sétzlichen , Abrechnungsbetrug”
transformiert wird, sollte man
sich mal etwas ndher mit dem
Begriff Falschabrechnung be-
schéftigen. Als Vertreter einer Be-
rufsgruppe, die sich tagtiglich
mit der Problematik befasst,
mochte ich an dieser Stelle einige
kleine Anmerkungen zum The-
ma machen.

Die grofie Gruppe der Falsch-
abrechnungen muss fiir eine de-
taillierte Bewertung differenziert
betrachtet werden. Zum einen
sind die tatsachlichen Falschab-
rechnungen durch eine falsche
Kodierung von Diagnosen oder
Operationen zu trennen von so-
genannten fehlerhaften Abrech-
nungen infolge Fehlbelegung.

Lernkurve
steigt

Die Falschabrechnungen infol-
ge fehlerhafter Kodierung sind
deutlich zuriickgegangen. Dies
ist nach Meinung der damit be-
fassten Spezialisten eine Auswir-
kung des sogenannten ,lernen-
den Systems“. Hierunter versteht
man zum einen eine bessere Aus-
differenzierung der betreffenden
Codes und zum anderen eine an-
steigende Lernkurve im Umgang
mit dem komplexen System
Krankenhausabrechnung.  Dies
betrifft sowohl die Mitarbeiter in

den Krankenhdusern als auch die
Mitarbeiter bei den Krankenkas-
sen und beim MDK.

Trotzdem gibt es natiirlich
Konstellationen, bei denen die
entsprechenden Kodiervorschrif-
ten aufseiten der Kostentrager
und aufseiten der Krankenhauser
unterschiedlich ~ausgelegt wer-
den. Und leider werden alle strit-
tigen Fille von den Krankenkas-
sen und vom MDK unisono als
Falschabrechnungen bzw. als Ab-
rechnungsbetrug klassifiziert.

Im Strafrecht wiirde man hier
von einer unzuldssigen Vorverur-
teilung sprechen. In vielen Fillen
wird ndmlich gegen eine Ent-
scheidung des MDK Widerspruch
eingelegt und nicht selten auch
geklagt. Von einer Falschabrech-
nung kann man daher erst dann
wirklich sprechen, wenn das
Krankenhaus entweder seine Ab-
rechnung nach einer entspre-
chenden Rechnungspriifung ge-
dndert hat oder wenn ein rechts-
kraftiges Urteil der Sozialge-
richtsbarkeit dazu ergangen ist.
Und hier dauert der Weg durch
die Instanzen jahrelang an.

Ich will und kann nicht aus-
schliefen, dass es auch aufseiten
des Krankenhauses mitunter be-
wusste Falschabrechnungen gibt.
Nach meinem Eindruck und nach
Kenntnis der Deutschen Gesell-
schaft fiir Medizincontrolling ist
dies aber die Minderzahl. Hier
sollten auch durchaus entspre-
chende Sanktionen erfolgen.

Die Generalstaatsanwaltschaft
Frankfurt hat am 30. September
2009 auch eine entsprechende
und bundesweit erste Zentralstel-
le zur Bekimpfung von Vermo-
gensstraftaten und Korruption im
Gesundheitswesen (so der offi-
zielle Titel) eingerichtet. Dem
Autor sind bis heute keine Ergeb-
nisse von strafrechtlichen Ermitt-
lungen im Zusammenhang mit
der Falschabrechnung von Kran-
kenhausleistungen durch fehler-
hafte Kodierung bekannt. Der
Leiter der Zentralstelle, Ober-
staatsanwalt A. Badle, wird auf
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dem Herbstsymposium der DGfM
am 2. Oktober 2012 in Frank-
furt/Main {iber seine Arbeit be-
richten. Maglicherweise gibt es
dann hierzu Neuigkeiten.

Der Grofiteil der Streitigkeiten
rithrt jedoch aus unterschiedli-
chen Interpretationen der medi-
zinischen Sachverhalte her. Da-
bei ist nach Ansicht der zuneh-
mend eingeschalteten Sozialge-
richte der MDK nicht als unpar-
teiischer Dritter, sondern als Par-
tei zu sehen. Jedenfalls werden
die Gutachten und Stellungnah-
men des MDK als Parteigutach-
ten von den Sozialgerichten ge-
wertet.

Insofern ist es nicht korrekt, ei-
ne vom MDK beméngelte Abrech-
nung per se als Falschabrechnung
zu Klassifizieren und entspre-
chende Sanktionen von den Kran-
kenhdusern zu fordern. Die Me-
thode der Stichprobenpriifung,
wie sie nach § 17c des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes
durchaus vorgesehen ist, wird als
Instrument viel zu selten genutzt.
Die Griinde hierfiir liegen auf der
Hand, da hier die Kassen als Ge-
samtheit und nicht die einzelne
Kasse wie bei der Einzelfallprii-
fung profitieren wiirden. Insofern
haben die Kassen als Gesamtheit
kein Interesse an einer Stichpro-
benpriifung, da sie den ,Erfolg“
mit den anderen Kassen teilen
miissten.

Eine von den Kostentragern ge-
forderte Ausweitung der Auf-
wandspauschale auch auf die
Krankenhduser wiirde zu einer
deutlichen Belastung der Sozial-
gerichte fiihren, ohne dass die
Streitigkeiten iiber fehlerhafte
Abrechnung dadurch zuriickge-
hen wiirden. Da ware es besser,
die Aufwandspauschale insge-
samt zu streichen. Thr urspriingli-
ches Ziel, die Rechnungspriifun-
gen einzuddmmen, hat sie jeden-
falls nach Ansicht der meisten
Beteiligten nicht erreicht. Statt-
dessen wird jetzt auch noch tiber
relevante oder nicht relevante
Anderungen der Kodierung dis-
kutiert. Nach einem Urteil des
Bundessozialgerichtes  miissen
namlich die Krankenkassen die
Aufwandspauschale nicht bezah-
len, wenn das Krankenhaus die
Abrechnungspriifung durch eine
fehlerhafte Kodierung erst her-
beigefiihrt hat.

Der MDK hat mit seiner Sozial-
medizinischen Expertengruppe 4
(SEG 4) Kodierempfehlungen er-
arbeitet, um Kodierprobleme in
der Praxis zu 16sen. An diese Ko-
dierempfehlungen (KDE) sind die
Gutachter des MDK {iblicherwei-
se gebunden. Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Medizincontrolling
(DGfM) hat im Jahre 2006 eben-
falls ein Gremium installiert, das
sich mit der Kodierung beschaf-
tigt, den Fachausschuss fiir ord-
nungsgemdfe Kodierung und
Abrechnung (FoKA). Der FoKA
hat sich neben der Erstellung ei-
gener Kodierempfehlungen auch
mit den KDEs der SEG 4 beschaf-
tigt.

Dabei wurden vom MDK 295
Kodierempfehlungen  verdffent-
licht. Von diesen wurden 72 Pro-
zent vom FoKA uneingeschrankt
oder mit Anmerkungen zur be-
schrankten Anwendbarkeit kon-
sentiert, sodass von einer Zu-
stimmungsquote von 72 Prozent

primdr  ausgegangen werden
kann. Die zunehmende Aggressi-
vitit der Abrechnungspriifung
wird jedoch durch die zeitliche
Entwicklung deutlich. Betrachtet
man die ersten 100 KDE im Ver-
gleich zu den vierten 100 KDE,
wurden in der ersten Gruppe 65
Prozent, in der letzten Gruppe je-
doch nur noch 39 Prozent kon-
sentiert.

Die zuletzt verdffentlichten Ko-
dierempfehlungen des MDK sind
also nur noch zu knapp iiber ei-
nem Drittel unter Abrechnungs-
spezialisten konsensfahig!

Diskussionshedarf bei
Fehlbelegungen

Ein wesentlich groReres Pro-
blem ist jedoch die sogenannte
Fehlbelegung. Hierbei wird diffe-
renziert zwischen der primaren
Fehlbelegung und der sekunda-
ren Fehlbelegung. Bei der prima-
ren Fehlbelegung wird unter-
stellt, dass die Krankenhausbe-
handlung in toto unnétig gewe-
sen war und die Behandlung am-
bulant durchfiihrbar gewesen
ware.

Bei der sekunddren Fehlbele-
gung wird unterstellt, dass der
Patient zu lange im Krankenhaus
gelegen hat. Die Fehlbelegungs-
priiffungen machen mittlerweile
bis zu 70 Prozent der Kranken-
hauspriifungen und der soge-
nannten  Falschabrechnungen
aus. Aus Sicht der betroffenen
Krankenhduser stellen sich in
diesem Zusammenhang einige
Probleme.

So wird seit dem Beschluss des
Groflen Senats des Bundessozial-
gerichts vom 25. September 2007
die stationdre Behandlungsbe-
diirftigkeit alleine nach medizini-
schen Kriterien festgelegt. Reicht
nach den Krankheitsbefunden ei-
ne ambulante Therapie aus, so
hat die Krankenkasse die Kosten
eines  Krankenhausaufenthalts
auch dann nicht zu tragen, wenn
der Versicherte aus anderen,
nicht mit der Behandlung zusam-
menhdngenden Griinden eine
spezielle Unterbringung oder Be-
treuung bendtigt und wegen des
Fehlens einer geeigneten Einrich-
tung voriibergehend im Kranken-
haus verbleiben muss.

Mit anderen Worten: Muss der
Patient wegen seiner Krankheit in
ein Pflegeheim und kann nicht
mehr in seine Wohnung zuriick,
dann ist die Wartezeit bis zum
Freiwerden des Pflegeplatzes kei-
ne Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen.

Das bedeutet, dass der betref-
fende Aufenthalt vom MDK ge-
kiirzt und von der Kasse nicht be-
zahlt wird. Allerdings driicken
sich sowohl Rechtsprechung als
auch die Politik vor der Frage,
was denn mit dem Patienten ge-
schehen soll, wenn die Kranken-
hausbehandlung medizinisch ab-
geschlossen und der Pflegeheim-
platz noch nicht frei ist.

In der Konsequenz der Recht-
sprechung des Bundessozialge-
richts miissten die Krankenhdu-
ser die Patienten sprichwortlich
auf die Strafie setzen oder nach
Hause entlassen, obwohl eine
addquate pflegerische  Versor-
gung nicht existiert. Die Bewalti-
gung solcher Situationen ware
ein ideales Betdtigungsfeld fiir

die Sozialpolitiker. Denn dies be-
trifft einen Kern unserer solidari-
schen Gesellschaft. Es kann nicht
sein, dass nur festgestellt wird,
wer etwas nicht zahlt, ohne
gleichzeitig dafiir zu sorgen, dass
entstehende oder entstandene
Kosten beglichen bzw. vermie-
den werden.

Die Krankenhduser kénnen
zum Beispiel diese Ubergangs-
phasen nicht mit den Pflegekas-
sen abrechnen, da hierfiir die ge-
setzlichen Voraussetzungen feh-
len.

Nachdem es sich kein Kran-
kenhaus erlauben kann, solche
Patienten in unzureichende haus-
liche Umgebungen zuriickzuver-
legen (oder ist das tatsdchlich ge-
wollt?), werden sie bis zur mogli-
chen Verlegung in ein Pflegeheim
im Krankenhaus belassen. Ist das
aus Sicht eines neutralen Dritten
tatsdchlich eine Falschabrech-
nung oder gar eine betriigerische
Abrechnung?

Eine dhnliche Konstellation
trifft zu, wenn Patienten nach
Operationen in eine Rehabilitati-
onseinrichtung verlegt werden
miissen. Hierzu werden die Ge-
nehmigungen von den Kranken-
kassen erst nach langwierigen
Verhandlungen erteilt. Zuneh-
mend ist zu beobachten, dass Ge-
nehmigungen auch erst nach
Uberschreiten der oberen Grenz-
verweildauer erteilt werden. We-
gen fehlender Kostenzusage kann
der Patient also nicht rechtzeitig
in die Reha verlegt werden.

Aus medizinischen Griinden
hdtte die Verlegung eher erfol-
gen konnen, also werden die
entsprechenden Tage vom MDK
in der Rechnungspriifung gestri-
chen. Diese Konstellation als
Falschabrechnung  durch die
Krankenhduser zu bezeichnen,
ist mehr als eine Verdrehung der
Tatsachen.

Ein weiteres Problem ist die
Thematik der unteren Grenzver-
weildauer. Dieses Instrument
wurde urspriinglich auf Druck
der Krankenkassen eingefiihrt,
um blutige Entlassungen zu ver-
hindern.

Tatsdchlich wird dieses Instru-
ment derzeit dazu verwendet,
um vorzeitige bzw. frithzeitige
Entlassungen seitens der Kosten-
trager und des MDK zu fordern.
So ist mittlerweile bei immer
mehr Operationen die Entlassung
am ersten postoperativen Tag die
Regel-Forderung. Nach Meinung
der Kostentrdger und des MDK
konnen die weitere Versorgung
und auch die Gabe von Schmerz-
mitteln ohne Weiteres ambulant
erfolgen.

Ob tatsachlich die ambulan-
te Versorgungssituation ausrei-
chend vorhanden ist, muss nach
entsprechender hdchstrichterli-
cher Meinung nicht mehr eruiert
werden. Es geniigt der abstrakte
Verweis auf die mogliche ambu-
lante Versorgung, ohne im Ein-
zelfall darlegen zu miissen, wer
denn die ambulante arztliche
Versorgung tatsichlich iiberneh-
men kann. Damit gehen die am-
bulanten drztlichen Versorgungs-
liicken zulasten der Krankenhdu-
ser, da aus Griinden der arztli-
chen Sorgfalt und Fiirsorge eine
Behandlungskette realiter nicht
nur theoretisch  sichergestellt
werden muss.

Bleiben also Patienten nach
Operationen zur Beobachtung
noch eine Nacht ldnger im Kran-
kenhaus, dann ist dies aus Sicht
der Krankenkassen eine bewuss-
te Falschabrechnung, aus Sicht
der behandelnden Arzte aber
drztliche Sorgfalt. Diese Unter-
scheidung kommt in der 6ffentli-
chen Diskussion leider etwas zu
kurz.

Zu spdt
entlassen?

Hinzu kommt ein weiteres Pro-
blem. Die untere Grenzverweil-
dauer ist leider systembedingt so
angelegt, dass sie nicht eigens
kalkuliert, sondern rechnerisch
ermittelt wird. Dadurch ergeben
sich gewaltige (bis zu 50 Prozent)
Abschldge bei Streichung eines
Tages und damit ein entspre-
chend hohes Konfliktpotenzial.
Seitens der Kostentrager ist es
deshalb sehr lukrativ, entspre-
chende Fille priifen zu lassen. Ei-
ne sachgerechte Kalkulation der
entsprechenden Abschldge durch
das zustandige InEK ware hier si-
cher hilfreich. Allerdings fehlt
hierzu wohl der entsprechende
Auftrag.

Ubrigens wird im Falle einer
Wiederaufnahme wegen einer
Komplikation (z.B. Nachblutung)
von denselben Kostentragern, die
regelhaft eine friihzeitige Entlas-
sung fordern, gesagt, dass in die-
sem speziellen Einzelfall die Ent-
lassung zu friih erfolgte.

Im Zusammenhang mit Rech-
nungspriifungen ist noch ein wei-
terer Umstand zu beachten. In
Ferienzeiten und wéhrend hoher
kirchlicher Feiertage ist im Be-
reich der ambulanten Medizin
ein deutlicher Ausdiinnungsef-
fekt infolge von Urlauben und
Praxisschliefungen zu beobach-
ten. Je landlicher die Gegend,
desto gravierender die Auswir-
kung. Allerdings wird seitens der
Kostentrdger auch hier keine Dif-
ferenzierung vorgenommen.

Es geniigt der abstrakte Ver-
weis auf die mogliche ambulante
Betreuung, auch wenn diese im
konkreten Einzelfall in keinster
Weise gesichert und gegeben
war. In diesen Féllen von einem
Abrechnungsbetrug zu sprechen,
erscheint mir ebenfalls unlauter.

Zusammenfassend kann also
festgehalten werden, dass die Ab-
rechnung von Krankenhausleis-
tungen ein komplexer Prozess ist,
bei dem eine Vielzahl von Rege-
lungen zu beachten sind, die zu
einem Grof3teil von Krankenhdu-
sern und Krankenkassen unter-
schiedlich interpretiert werden
und die deshalb zu Diskussionen
fithren. Aus dem Vorhandensein
einer Diskussion auf das Vorhan-
densein von Abrechnungsbetrug
zu schliefen, ist dabei aber ein
Schuss, der weit iiber das Ziel hi-
nausgeht.
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