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Das MDK-Reformgesetz
schlagt hohe Wellen

Von Prof. Dr. Erika Raab

s begann vielversprechend.
E Der Gesetzgeber hatte den Re-

formbedarf erkannt. Neben
unterschiedlichen  Auffassungen
iiber regelkonformes Abrechnungs-
verhalten, dem stetigen Anstieg der
Priifquoten und hohem Biirokratie-
aufwand fiir alle Beteiligten waren
Auseinandersetzungen zu Art und
Umfang von Strukturpriifungen der
Komplexcode Tagesgeschift im Me-
dizincontrolling.

Im Referentenentwurf des Gesund-
heitsministeriums, der grundsitz-
lich von den am System Beteiligten
begriifit wurde, standen zundchst
progressive Anreize fiir die regelkon-
forme Abrechnung von Kranken-
hausleistungen, die Verbesserung
der Effizienz und Effektivitat der
Krankenhausabrechnung und die
Herstellung von mehr Transparenz
iiber das Priifgeschehen. Dabei wur-
de versucht, eine Ausgestaltung auf
Augenhohe der diversen Interessen-
gruppen zu finden.

Nachdem quasi in letzter Minute
und ohne Priifung der Auswirkung
in der Praxis die ,Strafzahlungen
in das Gesetz geschrieben wurden,
bekam der Gesetzentwurf eine Dy-
namik, die die einst positive Inten-
tion in eine einseitige Belastung
eines Systempartners wendete. Im
Rahmen zahlreicher Riickmeldun-
gen der Mitarbeitenden in den
Krankenh#dusern, aber auch aus
den Krankenkassen zeigt sich, dass
in der Folge des Gesetzes eine star-
ke Polarisierung zwischen Kran-
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kenhdusern und Krankenkassen
entstanden ist.

Die DGfM als Verband hilt sich in
Fragestellungen bewusst zuriick, die
einer Interessenpositionierung im
Streit zwischen Kassen und Kran-
kenhédusern dienen. Wir haben uns
mit Mitgliederbeschliissen als neu-
tral zwischen Kassen und Kliniken
positioniert und das auch in der Sat-
zung festgeschrieben. Mit unserer
Kompetenz wollen wir beide Seiten
dabei unterstiitzen, Rahmenbedin-
gungen und Prozesse zu schaffen,
die zu einer pragmatischen und fai-
ren Abrechnung fiihren. Die Posi-
tion des Vorstandes der DGfM ist da-
her, einseitige Streitforderungen
nicht 6ffentlich zu kommentieren.
Nur so kann die DGfM in ihrer Rolle
als neutrales Organ ihre Fachkom-
petenz weiter ausbauen und bei al-
len Partnern genug Vertrauen auf-
bauen, um inhaltlich die notwendi-
ge Arbeit zu unterstiitzen. Unser
Schwerpunkt in der Diskussion liegt
dabei nicht auf der politischen Wir-
kung, sondern auf der alltdglichen
Umsetzbarkeit dieser Gesetzesidn-
derungen in der Praxis.

Aus dem Feedback unserer Mitglieder
lassen sich bereits jetzt objektiv diver-
se inhaltliche Umsetzungsthemen
und Konfliktpotenziale des Gesetzes
in der téglichen Arbeit darstellen, wel-
che in ihrer Bewertung an die System-
partner zuriickgespiegelt werden.

So zeigen sich im Bereich der Struk-
turpriifungen erste Konfliktpoten-

ziale dahingehend, dass Riickforde-
rungen der Krankenkassen bei der
Priifung von Komplexcodes nicht
ausgeschlossen sind, soweit einzel-
inhaltlich Strukturmerkmale gepriift
werden und solange die Bereinigung
der Codes noch nicht erfolgt ist.
Auch die Definition der prospekti-
ven Wirkung einer Strukturpriifung
bedarf einer vertieften Erlduterung.
Sind Krankenhd&user verpflichtet, al-
le Komplexcodes mit Strukturmerk-
malen an die KK anlésslich der Bud-
getplanungen zu schicken, unab-
hingig vom Verhandlungszeit-
punkt? Was passiert, wenn der Ver-
handlungszeitpunkt erst im Folge-
jahr, also retrospektiv erfolgt. Auch
die unverziigliche Anzeigepflicht
von Anderungen wirft Fragen auf.
Was ist die Rechtsfolge? Findet eine
neue Strukturpriifung statt? Gibt es
einen Abrechnungsausschluss? Wie
sieht eine Ubergangslésung aus?
Wie wirken hier gerichtliche Ent-
scheidungen? Wie werden gekiirzte
Pflegetage im Rahmen der Personal-
untergrenzen gewiirdigt? Wenn
Qualititspriifungen abseits der OPS-
Strukturpriifungen erfolgen, die
weiterhin {iber die Krankenkassen
beauftragt und entschieden werden
-wie gehen die Parteien mit kollidie-
renden Ergebnissen um?

Entgegen der urspriinglichen Inten-
tion der Entbiirokratisierung zeigt
sich eine weitere Zunahme der Do-
kumentation. Zum einen in der De-
tailtiefe der Begriindungen der me-
dizinischen Behandlungsnotwen-
digkeit im Rahmen der Abgrenzung
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zu ambulanten Leistungen (primére
Fehlbelegung). Zum anderen aber
im Erorterungsverfahren. Wenn eine
Praklusion fiir die Themen im Ge-
richtsverfahren erfolgt, also ein Aus-
schluss des Vorbringens des Kran-
kenhauses, soweit es nicht mit den
Krankenkassen erortert wurde,
dann stellt sich die Frage, wie detail-
tief die Erorterung gefiihrt werden
muss. Ist die gesamte Patientenakte
einzeln zu besprechen? Darf man
diese vorab an den Sachbearbeiter
der Krankenkasse schicken? Wie
muss die Erorterung dokumentiert
werden? Ein Kreuzchen auf einem
Formular diirfte wohl nicht rei-
chen...

Sorge breitet das Thema des Zah-
lungsverhaltens der Krankenkas-
sen in der Praxis. Viele Medizin-
controller melden zuriick, dass sie
stark verspéatete Zahlungseingdnge
verzeichnen, teilweise seien Vergii-
tungen komplett zuriickbehalten,
bis die Entscheidung, ob eine Prii-
fung erfolgt, getroffen wurde. Da
einige Kassen ,containern” wollen,
d.h. bis zum Ablauf des Priifquar-
tals warten, wird in den Abrech-
nungsabteilungen eine hohe Varia-
bilitdt an Interpretationen der Zah-
lungspflicht der Krankenkassen
und der Aufrechnungsmaoglichkei-
ten verzeichnet. Eine gesetzliche
Zahlungsverpflichtung der Kran-
kenkassen wiirde hier deutlich ent-
lastend wirken.

Wie sollen nun die Riickstellungen
berechnet werden? Wie werden die
offenen Posten dokumentiert? Was
ist mit der Abbildung der Liquidi-

tdt? Wie konnen Priifquoten und
Sanktionszahlungen validiert wer-
den? Was ist, wenn interne und ex-
terne Berechnungen auseinander-
fallen? Der Rechtschutz ist stark
eingeschriankt und aufgrund der
Verfahrensdauer der Sozialge-
richtsbarkeit wenig hilfreich.

In der Bewertung aus Sicht der Me-
dizincontroller wurde die Intention
des Gesetzgebers ins Gegenteil ver-
kehrt: Die Komplexitidt des Systems
nimmt zu, die Biirokratisierung
steigt, noch weniger Personal ist in-
folge der steigenden Dokumenta-
tionsumfinge am Krankenbett.
Letztlich setzt sich die Aufriistung
auf allen Seiten fort, das Misstrauen
nimmt zu und eine weitere Verrecht-
lichung demotiviert die Verfahrens-
beteiligten!

Es folgt die Paralyse durch die Ana-
lyse und das Empfinden der Uber-
regulierung nimmt ebenso zu. Am
starksten trifft die Medizincontrol-
ler mit der Strafzahlung jedoch die
Kodifizierung eines Generalver-
dachts. Da es die richtige Kodie-
rung nicht gibt, wie es auch das
Positionspapier der DGfM verdeut-
licht hat, kann es auch keine
Falschabrechnung geben - insbe-
sondere dann nicht, wenn die ex-
ante-Sicht des aufnehmenden Arz-
tes in der Klinik und die ex-post-
Betrachtung der im Medizinischen
Dienst titigen Arzte aufeinander-
treffen. Denn knapp 70 Prozent der
Abrechnungspriifungen betreffen
das Thema Verweildauer. Hier fehlt
es in der Praxis begleitend an den
pra- und poststationdren bzw. am-

bulanten Versorgungsstrukturen,
z.B. Ubergangs- und Kurzzeitpfle-

ge.

Aktuell werden diese Fragestellun-
gen gesammelt und im Rahmen des
Vorstandes und des Prasidiums auf-
bereitet. Im Rahmen der kommen-
den Sitzungen erarbeitet der Vor-
stand die entsprechenden Stellung-
nahmen fiir die Gremien. Auf diver-
sen Veranstaltungen weisen wir auf
die Probleme der im Medizincont-
rolling tatigen Mitglieder in der Um-
setzung des Gesetzes hin. Es ist
unser Ziel, in der hochemotional ge-
fithrten Diskussion durch eine Ver-
sachlichung der Debatte auf eine
positive Verdnderung hinzuwirken.
Daher bedanken wir uns im Vor-
stand besonders herzlich bei unse-
ren Mitgliedern fiir ihre zahlreichen
Hinweise und Anfragen, die es er-
moglichen, aus der Praxis heraus auf
Fehlentwicklungen und Umset-
zungsprobleme aufmerksam zu ma-
chen. m
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