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n den letzten Jahren wurde
seitens der Krankenkassen im-
mer wieder gebetsmühlenar-

tig die Praxis der Falschabrech-
nung durch die Krankenhäuser
beschworen. Geschäftsführer von
Krankenkassen und der Medizini-
schen Dienste der Krankenversi-
cherungen (MDK) überboten sich
mit immer höheren Summen,
welche Krankenhäuser zu ihren
Gunsten inkorrekt abgerechnet
hätten. So berichtete zum Bei-
spiel die Wirtschaftswoche am 10.
Juni 2014 von einer Studie des
Spitzenverbandes der Gesetzli-
chen Krankenversicherungen
(GKV) aus 2012, dass angeblich
53 % aller geprüften Abrechnun-
gen der Kliniken falsch waren.
Medienwirksam und populistisch
wurde verbreitet, dass die gesetz-
lich Versicherten über zwei Milli-
arden Euro im Jahr dafür bezah-
len müssten.

Es wurde errechnet, dass der Bei-
tragssatz der gesetzlichen Kran-
kenversicherung um 0,2 Punkte
auf 15,3 % sinken könnte, wenn die
deutschen Krankenhäuser stets
richtig abrechneten. Dass diese
Zahlen durch eine inhomogene,
praxisferne und teilweise sehr
willkürliche Prüfungspraxis diver-

Wege aus der Dunkelheit
Das neueMDK-Prüfverfahren

Immerwiedermussten sich die Krankenhäu-

ser in den letzten Jahren rechtfertigen.

Falschabrechnungen in Milliardenhöhe,

so die Krankenkassen. Doch die meisten

Anschuldigungen sind nicht haltbar. Auf-

grund dessen wurde im Herbst 2014 die

neue Prüfverfahrensvereinbarung von der

Deutschen Krankenhausgesellschaft vorge-

stellt. Doch die zog weitere Probleme und

Unklarheiten mit sich. Vor allem fehlte eine

eindeutige rechtliche Regelung. Der folgen-

de Beitrag geht den Entwicklungen und An-

sätzen auf den Grund und zeigt auch die

positiven Seiten auf.

ser MDK-Prüfer zustande gekom-
men sind, ist vielen Kolleginnen
und Kollegen aus dem Kranken-
haus nur zu gut bekannt.

Medizinische und therapeutische
Gründe rücken in den Hinter-
grund, meist werden pekuniäre
Fragen erörtert: Hätte der Patient
eher entlassen werden können,
hätte die Behandlung ambulant
stattfinden müssen oder hätte der
Patient nicht schon viel eher von
der Beatmung entwöhnt werden
können? Leider wurde dieser Pole-
mik seitens der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) nur
wenig entgegengesetzt.

Neue Regelungen 2014

Ergebnis dieses Lobbyismus war
die neue Prüfverfahrensvereinba-
rung (PrüfvV) gemäß § 17c Abs. 2
KHG, welche von der DKG im
Herbst letzten Jahres vorgestellt
wurde. Der Gesetzgeber hatte die
DKG und den GKV-Spitzenverband
aufgefordert, das bis dahin gelten-
de Prüfverfahren durch den MDK
zu präzisieren. Das sogenannte
neue Verfahren, ließ sowohl die
Krankenkassen- als auch die Kran-
kenhausmitarbeiter aufhorchen.
Die Vereinbarung soll laut § 1 der
PrüfvV ein effizientes, konsensori-

entiertes Verfahren der Prüfungen
nach § 275 Abs. 1c SGB V näher re-
geln und das Verfahren sollte in ei-
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ner konstruktiven Zusammenar-
beit durchgeführt werden.
Statt Klarstellungen und Vereinfa-
chungen gab es bei der Präsentati-
on der PrüfvV in Berlin nur ein Ver-
wirrspiel von neuen Abläufen und
einzuhaltenden Fristen.

Inhalte waren beispielsweise:
P Beide Parteien sollten ein Vor-
verfahren durchführen, um
MDK-Streitigkeiten aus dem Weg
zu gehen.

P Prüfgründe sollten so genau wie
möglich von den Kassen angege-
ben werden.

P Unterlagen im schriftlichen Ver-
fahren sollten in einer Vier-Wo-
chen-Frist beim MDK eingehen.

P Ein rechtsverbindliches Wider-
spruchsverfahren würde es wie-
der nicht geben.

Alle genannten Fristen wurden als
Ausschlussfristen geführt, bei Ver-
säumnissen konnte die Kranken-
kasse einen „strittigen“ Betrag ver-
rechnen, eine nachfolgende juris-
tische Klärung war nicht mehr
möglich. Letzteres warf wiederum
die Frage auf, wie der Zugang der
entsprechenden Unterlagen beim
MDK unter den Auflagen des Da-
tenschutzes rechtssicher nachge-
wiesen werden konnte. Als Ant-
wort wurde ein elektronischer Da-
tenaustausch aller Parteien ab Ja-
nuar 2015 gefordert.
Ein Bürokratiemonster war gebo-
ren, welches bereits vor Inkrafttre-
ten alle Punkte des § 1 der PrüfvV
ad absurdum führte und die Las-
ten zu Ungunsten der deutschen
Krankenhäuser verteilte. Zur Ver-
schärfung der Situation trägt auch
das Bundessozialgericht (BSG) mit
einer einseitigen krankenhausdis-
kriminierenden und alltagsfernen
Rechtsprechung hinzu.

Probleme mit der PrüfvV

Bei Veranstaltungen der Deut-
schen Gesellschaft für Medizin-
controlling (DGfM), insbesondere
beim Symposium zum Thema MDK
im Mai in Fulda und durch regen
Austausch innerhalb der Fachge-
sellschaft kristallisierten sich fol-
gende Probleme heraus.
Schon vor der PrüfvV praktizierten
viele Kolleginnen und Kollegen
aus dem Medizincontrolling Fall-
besprechungen mit den Kranken-
kassen. Diese vertrauensvolle und

effektive Zusammenarbeit wurde
in sehr vielen Fällen seit Januar
dieses Jahres aufgekündigt, da das
Vorverfahren von den Kassen nicht
mehr gewünscht wurde.
Dadurch ist allerdings in vielen
Häusern die Prüfquote gestiegen,
allein im eigenen Verantwortungs-
bereich stieg die Prüfquote von cir-
ca 25 % auf aktuell 37 %. aus. Dar-
über hinaus gibt es in jedem Bun-
desland einen eigenständigen
MDK mit eigenen Strukturen und
Prüfgewohnheiten. Während in ei-
nigen Bundesländern die Bege-
hung der Häuser aus diversen
Gründen abgelehnt wird, bevor-
zugt zum Beispiel die AOK und der
MDK Hessen eine Prüfung vor Ort
in den Krankenhäusern. Gegen-
wärtig werden über 60 % der Prüf-
verfahren in Hessen durch Bege-
hung bearbeitet. In den meisten
Fällen wird eine Prüfung nach Ak-
tenlage durchgeführt.

Die Möglichkeit der unproblemati-
schen Prüferweiterung durch die
Gutachterinnen und Gutachter des
MDK führt zu einer massiven Stei-
gerung der Anforderung von Un-
terlagen, da mittlerweile statt we-
niger rechnungsbegründender Un-
terlagen komplette Krankenblätter
angefordert werden. Das und vor
allem die Einhaltung und Überwa-
chung der in der PrüfvV aufgeführ-
ten Fristen stellt sowohl die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter des
MDK als auch in den Krankenhäu-
sern vor einen hohen personellen
Aufwand.
Der kann zwar mit IT-Lösungen
teilweise abgefangen werden, aber
die sind entweder unausgereift
oder teuer. Das gilt auch für die di-
gitale Übermittlung der geforder-
ten Unterlagen, welche seit An-
fang dieses Jahres implementiert
werden soll. Weiterhin haben die
Krankenkassen große Defizite bei
der Nennung von Prüfgründen,
welche in hohem Maße unqualifi-
ziert und undifferenziert angege-
ben werden. Eine Zurückweisung
der Prüfanzeigen aufgrund der un-
präzisen Angabe des Prüfgrundes
wird wegen der hohen Personal-
bindung sehr selten praktiziert.

Rechtlich geregelt?

Das Widerspruchsverfahren war
noch nie juristisch geregelt, doch
wird die Einführung der PrüfvV

von einigen Krankenkassen dahin-
gehend ausgenutzt, dass den
Krankenhäusern weder Gutachten
zur Verfügung gestellt werden,
noch Widersprüche oder Gegen-
darstellungen bei nicht substanti-
ierten Gutachten oder Begutach-
tungen im Dissens angenommen
werden.

Dabei wird auf Schlichtungsaus-
schüsse beziehungsweise Sozial-
gerichtsverfahren zur Klärung ver-
wiesen. Diese Vorgehensweise ist
besonders perfide, da es zurzeit
scheinbar keine arbeitsfähigen
Schlichtungsausschüsse gibt, vie-
le Sozialgerichte Klagen unter
2.000 Euro nicht annehmen und
ohne ein Gutachten des MDK auch
keine fundierte Klagevorbereitung
möglich ist. Das verschärft die Si-
tuation und stellt eindeutig eine
Schlechterstellung der deutschen
Krankenhäuser dar.
Auch die Rechtssicherheit in Sa-
chen Datenschutz und Übermitt-
lungsbestätigung bei Versand von
Prüfanzeigen und Patientenunter-
lagen wurde in der PrüfvV über-
haupt nicht beachtet und geklärt.
Die PrüfvV hat für alle Beteiligten
keine Entlastungen gebracht. Im
Gegenteil, der bürokratische Auf-
wand und die Bindung personeller
Ressourcen ist auf allen Seiten ge-
stiegen, besonders nachteilig
wirkte sie sich für die deutschen
Krankenhäuser aus. Es stellte sich
heraus, dass dieses Verfahren we-
der effizient noch konsensorien-
tiert war, dass viele Begrifflichkei-
ten und Abläufe unpräzise statt
eindeutig definiert wurden und
dass es in vielen Fällen an einer
konstruktiven Zusammenarbeit
mangelte.

Logische Konsequenz

Die Kündigung der PrüfvV durch
die DKG war somit die logische
Konsequenz. Allerdings birgt die
Überarbeitung der Prüfvereinba-
rung auch die Chance für eine kon-
struktive Zusammenarbeit. Rech-
nungsprüfungen sind gesetzlich
vorgeschrieben und somit unum-
gänglich. Der Weg dahin sollte al-
lerdings vereinfacht und über-
sichtlicher werden. Das setzt
hauptsächlich voraus, dass in den
Gremien zur Renovierung des Prüf-
verfahrens Kolleginnen und Kolle-
gen einbezogen werden, die aus
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der Praxis kommen, die alltags-
taugliche Erfahrungen im Umgang
mit Rechnungsprüfungen einbrin-
gen können. Das sollte interdiszi-
plinär geschehen, also nicht nur
durch Vertreter aus Krankenhäu-
sern, sondern auch Mitarbeitern
von Krankenkassen, dem MDK
und Juristen aus dem medizin-
rechtlichen Bereich, geschehen.
Als erstes im Lastenheft muss die
Vereinfachung des Fristenchaos
stehen. Damit einhergehen sollte
die Abschaffung des kaum genutz-
ten Vorverfahrens und eine Verlän-
gerung der Frist zur Übermittlung
der Unterlagen an den MDK. Vor-
stellbar wäre eine Anlehnung an
die Zeit vor der PrüfvV. Zum Bei-
spiel informiert die Kasse das
Krankenhaus innerhalb einer
Sechs-Wochen-Frist über die Ein-
leitung einer Prüfung, der MDK
teilt qualifiziert den Prüfgrund
und die angeforderten Unterlagen
mit, das Krankenhaus hat nun-
mehr sechs Wochen Zeit, diese Un-
terlagen zu liefern. Auch eine Frist
zur Begutachtung sollte festgelegt
werden.

Extrem wichtig zur Eindämmung
des bürokratischen Aufwandes ist
nicht nur das verbindliche Festle-
gen von Spielregeln für das außer-
gerichtliche Widerspruchsverfah-
ren, sondern auch die Vereinheitli-
chung von Regeln zu MDK-Prüfun-
gen auf Bundesebene. Das betrifft
nicht nur den Bereich der Prüfung
der Behandlungsnotwendigkeit im
Krankenhaus, bei Kodierfragen
oder Klärung medizinischer Sach-
verhalte, sondern zum Beispiel
auch die Form und Qualität von
Begutachtungen.

Zusammenarbeit weiter

ausbauen

Die Zusammenarbeit und Abstim-
mung der Expertengruppe der
MDK-Gemeinschaft „Vergütung
und Abrechnung“ (SEG 4) und des
Fachausschusses für ordnungsge-
mäße Kodierung und Abrechnung
(FOKA) der DGfM ist ein guter An-
fang - das gilt es auszubauen. Na-
türlich soll die gutachterliche Frei-
heit nicht eingeschränkt werden,
allerdings muss sie sachlich-medi-
zinisch kanalisiert werden und
nicht unter dem Einfluss von per-
sönlichen oder anderen Befind-
lichkeiten stehen.

In Zeiten des Pay for performance
(„P4P“) sollte Qualität vor Quanti-
tät gehen, was voraussetzt, dass
Krankenkassen ihre Mitarbeiter
soweit schulen, dass nur qualifi-
zierte und nachvollziehbare Prüf-
anzeigen an die Krankenhäuser
und den MDK gehen. Das schließt
auch die Benennung des strittigen
Betrages vor der Prüfung ein. Not-
wendig ist eine juristisch einwand-
freie Klärung des Zugangsnach-
weises von Unterlagen bei allen
am Verfahren Beteiligten, eine ju-
ristische Definition oder Umfor-
mulierung von Begriffen wie „un-
verzüglich“ oder „zeitnah“ und ei-
ne Abgrenzung zwischen einer
sachlich-rechnerischen Prüfung
von einer Prüfung nach PrüfvV.
Benannte Punkte erheben keinen
Anspruch auf Vollständigkeit - sie
sind Denkanstöße.

Fazit

Auf der einen Seite hat die neue
Prüfvereinbarung, wie erwartet,
keinerlei Entlastung für alle Betei-
ligten gebracht. Eine Änderung im
Sinne der täglichen Anwender ist
unumgänglich. In diesen Ände-
rungsprozess sollten Kolleginnen
und Kollegen einbezogen werden,
die fest in der Praxis verankert
sind. Sicherlich kann nicht jeder

Sachverhalt in einem komplexen
Verfahren wie der Abrechnung von
Krankenhausleistungen und der
Prüfung von Krankenhausrech-
nungen eindeutig geregelt werden.
Allerdings ist es an der Zeit, grund-
legende Verfahren wie das MDK-
Prüfverfahren mit bundesweit ver-
bindlichen einheitlichen Regulari-
en nachvollziehbarer und bere-
chenbarer zu machen. Hier sollte,
auch im Hinblick auf die Qualitäts-
diskussion in deutschen Kranken-
häusern, die Prämisse auf einer
medizinisch-sachlichen und nicht
auf einer ökonomisch geprägten
Begutachtung liegen.
Auf der anderen Seite birgt die
PrüfvV auch die Chance, bei allen
am Prüfverfahren Beteiligten über
interne Strukturen und Prozesse
nachzudenken und Abläufe zu op-
timieren. Dabei sollten alle Seiten
in eine intensivere interdisziplinä-
re, kollegiale und fruchtbare Kom-
munikation einsteigen. L
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