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Quo vadis Abrechnungspriifung?

5 Jahre MDK Reformgesetz — eine Bestandsaufnahme
und ein Blick in die Zukunft

Von Jens-Uwe Fiildner

it den Worten ,Auch bei den
M Krankenhausabrechnungen sor-

gen wir fiir mehr Transparenz.
Gezieltere Priifungen lassen mehr Zeit fiir
eine gute Versorgung. lief} der damalige
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
am 17.07.2019 im Bundeskabinett aufhor-
chen und vielen Medizincontrollern in den
Krankenhdusern Steine vom Herzen fallen.

Vor allem die Anreize fiir eine regelkon-
forme Abrechnung sollten dabei unter-
stiitzt werden, indem die Abrechnungs-
qualitdt eines Krankenhauses zukiinftig
den Umfang der zuldssigen Abrechnungs-
priifungen von Schlussrechnungen fiir
vollstationdre Krankenhausbehandlungen
bestimmt, welche durch die Krankenkas-
sen beim MD veranlasst werden konnen.

Ausgangspunkt dafiir bildet die eigent-
lich bereits ab dem Jahr 2020 zulédssige
maximale Priifquote fiir jedes Kranken-
haus, die den Umfang der von den
Krankenkassen beauftragbaren MD-
Priifungen begrenzen soll. Die Hohe der
quartalsbezogenen Priifquote ist dabei
von dem Anteil an beanstandeten Ab-
rechnungen eines Krankenhauses im
vorvergangenen Quartal abhidngig. Kurz
gesagt: Ein hoher Anteil unbeanstande-
ter Rechnungen fiihrt zu einer niedrigen
zuldssigen Priifquote und umgekehrt.
Was in der Theorie und wahrscheinlich
auch in der Lesart des damaligen Bun-
desgesundheitsministers relativ einfach
und nach hohem Praktikabilitdtsgrad
klang, entpuppte sich in der Praxis rela-
tiv schnell als komplexe Konstruktion.
Bereits am Terminus der unbeanstande-
ten Rechnung, umgangssprachlich auch
weiterhin ,Falschabrechnung” genannt,
entziindete sich alsbald ein neuer Streit.
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Was ist eigentlich eine ,falsche
Abrechnung”?

Allen am Kodierprozess Beteiligten ist
seit Einfiihrung des G-DRG-Systems
klar, dass ein auf Schweregraden ba-
sierendes Entgeltsystem in der Ver-
schliisselung von Diagnosen und Pro-
zeduren Interpretationsspielrdume
bietet, welche alle - wiederum durch-
aus opportunistisch - zu ihren Guns-
ten auslegen. Dies war offensichtlich
auch im Jahr 2019 bei den politischen
Entscheidungstridgern mindestens im
Hinterkopf, als man sich zur Quotie-
rung von Priifungen in Abhéngigkeit
der Beanstandungsquote entschied.
Was man dabei allerdings nicht be-
riicksichtigte, war die Tatsache, dass
bereits zu diesem Zeitpunkt der
Grofsteil der Abrechnungspriifungen
keine Kodierfragen mehr beinhaltete,
sondern sich klar auf die ex post
Uberpriifung von drztlichen Entschei-
dungen beziiglich der Verweildauer
des Patienten im Krankenhaus fokus-
sierte. Ob man jetzt diese rein medizi-
nischen Entscheidungen, getroffen
oftmals auch aus sozialen Indikatio-
nen oder zur Sicherung des Therapie-
erfolgs, jetzt als , Falschabrechnung“
brandmarken und schlussendlich in
gleichem Mafie sanktionieren muss
wie das bewusst falsche Kodieren von
Diagnosen oder Prozeduren, ist seit
Inkrafttreten des MDK-Reformgesetz
ein schwelender Dauerkonflikt.

Fehlbelegungspriifung

weiterhin im Fokus

Ausgehend von der Idee der Verbesse-
rung der Abrechnungsqualitit in den
Krankenhé&usern hat ein solches bei einer
Belegungspriifung kaum Steuerungs-

moglichkeiten zu deren Vermeidung, ist
doch die &rztliche Entscheidung tiber die
Entlassung eines Patienten oder dessen
stationdre Aufnahme oftmals eine Frage
des Ermessens und nicht zuletzt der Risi-
kobereitschaft des Behandlers und des
Patienten. Entgegen zu den mittlerweile
in grofer Zahl vorliegenden verbindli-
chen Regeln in der Kodierung, gibt es in
Fragen der Belegungspriifung nur selten
ein richtig oder falsch.

Diese strukturelle Schwéche sowohl der
Krankenhduser als auch der gesetzge-
berischen Normen aus dem MDK-Re-
formgesetz nutzt die Kassenseite auch
im Jahr fiinf nach Inkrafttreten dessel-
ben konsequent aus. Ausgehend von
den Veroffentlichungen des MD-Bund
betrug allein der Anteil der Priifungen
zur unteren Grenzverweildauer im
Krankenhaus mehr als 30 Prozent aller
Krankenhausabrechnungspriifungen.

Bezieht man in diese Betrachtungen die
Fragen nach oberen Grenzverweildauer
und der grundsitzlichen stationiren Be-
handlungsbediirftigkeit mit ein, so belauft
sich der Anteil der Belegungspriifungen
auf ca. zwei Drittel aller Krankenhausab-
rechnungspriifungen durch die jeweiligen
Medizinischen Dienste der Lander im
Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen.

Korrekturen und Nachjustieren
dringend notwendig

Dass sich die Einfiihrung von Priifquoten
auf die Summe der Riickzahlungsbetrige
der Krankenhduser an die gesetzlichen
Krankenkassen tempordr vermindernd
auswirken wird, war politisch gewollt und
in der Gesetzesbegriindung des MDK-Re-



formgesetzes dezidiert nachzulesen. Man
ging im BMG aber auch davon aus, sich
durch diese formale Limitierung der Prii-
fungen die Krankenkassen vermehrt auf
das Instrument einer gezielten Priifung mit
einem hoheren durchschnittlichen Riick-
zahlungsbetrag je Fall fokussieren und so
geringe Priifquoten entsprechend kom-
pensiert werden konnten. In Kombination
mit der Einfiihrung von krankenhausseitig
zu zahlenden Aufschldgen prognostizierte
man den Krankenkassen sogar ab dem
Jahr 2021 Mehreinnahmen. Die Realitét ist
wie bereits dargestellt eine andere. Viel-
mehr nutzen die Krankenkassen das In-
strument der primédren Rechnungsabwei-
sung aufgrund vermeintlich formaler Feh-
ler zur Ausweitung der Priifquoten bzw.
zum Screenen potenziell auffélliger Priif-
falle fiir eine Fehlbelegungspriifung. Die-
ses Vorgehen wurde auch seitens der Deut-
schen Gesellschaft fiir Medizincontrolling
e. V. (DGIM) mehrfach 6ffentlich kritisiert.

Stichprobenpriifungen nach § 17c
Abs. 1a KHG - alter Wein in

neuen Schlauchen?

Umso iiberraschter waren viele Praktiker
sowohl im Krankenhaus als auch auf

Seiten der Krankenkassen, als sich das
BMG nicht fiir die offensichtlich not-
wendigen Korrekturen entschied, son-
dern mit dem Referentenentwurf des
KHVVG und der dort enthaltenen Neu-
fassung des § 17c Abs. 1a KHG eine er-
neute Komplettreform der Abrech-
nungspriifung prisentierte. Natiirlich ist
die dort fixierte Stichprobenpriifung fiir
Krankenhausabrechnungen keine neue
Erfindung, sondern fand bereits an éhn-
licher Stelle 2013 den Weg ins Gesetz,
um dann in der praktischen Anwendung
an vielen Stellen (grandios) zu scheitern.
Zu nennen wire hier bspw. das konsen-
tierte Vorgehen aller Krankenkassen in
einem solchen Verfahren. Dass man jetzt
den MD-Bund mit der Erstellung eines
neuen und vor allem praktikablen Kon-
zepts zur Ausgestaltung der Stichpro-
benpriifungen bis zum 28.02.2026 beauf-
tragen mochte, erinnert stark an die Vor-
gehensweise bei der Erstellung der
StrOPS-RL. Ebenso entbehrt das Ganze
auch nicht einer gewissen Ironie, denn
diese hat nun nachweislich zu einem
weiteren Biirokratieaufbau in den Kran-
kenhdusern gesorgt, ohne dabei - wie
von Bundesgesundheitsminister Jens
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Spahn 2019 angekiindigt - mehr Zeit fiir
eine gute Versorgung zu lassen. Es bleibt
daher zu hoffen, dass es doch bei einem
Referentenentwurf bleibt und man kon-
struktiv gemeinsam mit den Partnern
der Selbstverwaltung an einer Verbesse-
rung des bestehenden Systems arbeitet,
ohne dabei bereits Realisiertes wieder zu
gefdhrden. Ansatzpunkte gibe es dafiir
geniigend.
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