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Thema: »MDK-Priifungen im Krankenhaus und Compliance Management«

von Dr. jur. Michael Ossege, LL.M., Minster*

Am 10.5.2012 fand in Bonn eine 1.O.E.-Fachkonferenz zum
Thema »MDK-Priifungen im Krankenhaus und Compliance
Management» unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. rer. poll.
Dr. biol. hom. Wilfried von Eiff. Centrum fiir Krankenhaus-
Management an der Westfilischen Wilhelms-Universitit
Miinster und Herrn Dr. jur. Peter Wigge, Fachanwalt fiir
Medizinrecht, Rechtsanwilte Wigge, Miinster, statt. Nach
der Begriiflung der Referenten und Teilnehmer durch Wigge
fihrte von Ejff zundchst in das Tagungsthema ein. Das Ziel
der anstehenden Vortrige und Diskussionen bestehe darin,
einen Beitrag zur Gewihrleistung einer partnerschaftlichen
Zusammenarbeit auf Augenhshe zu leisten, so von Eiff.

Hert Prof. Dr. rer. pol. Dr. biol. hom. Wilfried von Eiffbehan-
delte im Rahmen des Auftaktvortrages das Thema »Versor-
gungsauftrag MDK-Priifung und Compliance Management,
Verbesserung der Akzeptanz des MDX-Priifverfahrens«,
MDK-Priifungen als Instrumente der Uberwachung und
Kontrolle seien wichtige Bestandteile eines Compliance
Management Systems, so von Eiff Insbesondere iiberwinde
das Compliance Management Informationsasymmetrien,
wobei im Rahmen der Priifungspraxis der MDK-Priifauftrag
und die klinische Sensibilitit zu beriicksichtigen seien. In die-
sem Zusammenhang wies von Efff darauf hin, dass wechselsei-
tige Verwiirfe das Verhiltnis zwischen MDK und Kranken-
hiusern oftmals belasten wiirden. Insbesondere gingen die
Krankenhiuser nach Ansicht des MDK zu lax mit Dokumen-
tationspflichten um, wiirden Abrechnungsfehler begiinstigen
und bagatellisieren, wiirden ein sog. »up-coding« zwecks
Erlosgenerierung betreiben und wiirden Abrechnungsbetrug
begehen. Nach Ansicht der Krankenhiuser hingegen wiirde
der MDK oftmals die klinische Sensibilitit vermissen lassen,
wiirde die Ermittlungsbehorden zu schnell einschalten, wiirde
zu viel priifen und damit die Arbeit der Krankenhiuser behin-
dern und wiirde den Verwaltungsaufwand und die Kosten
unnétig in die Hohe treiben. In einem weiteren Punkt machte
von Ejff deutlich, dass das Untetlassen eines Krankenhauses,
eine Compliance-Organisation einzufiihren, nach der Recht-
sprechung des Thiiringer Oberlandesgerichts die fristlose
Kiindigung des Geschiftsfiithrers zur Folge haben kénne. Ins-
besondere sei das Krankenhaus dazu verpflichtet, die organi-
satorischen und personellen Voraussetzungen fiir die Einhal-
tung von Dokumentations- und Abrechnungsregeln zu schaf-
fen, wozu die interne Priifung der drztlichen und pflegeri-
schen Dokumentation, die Sicherstellung eines Bewusstseins,
dass die Durchfithrung einer Dokumentation integraler
Bestandteil der 4rztlichen und pflegerischen Behandlung sei,
regelmiflige Schulungen z.B. iiber Kodierung oder das
Schreiben von Arztbriefen, die Gewihrleistung der Verfiig-
batkeit eines krankenhausinternen Informationssystems
(ohne Schnittstellenprobleme) sowie das Bereitstellen der
erforderlichen personellen Ressourcen fiir Kodierung, Doku-
mentation und Verweildauermanagement gehdren wiirden.
In dem Zusammenhang wies vor Eiff darauf hin, dass das
Abrechnungssystem fiir vollstationire Leistungen komplex sei
und Fehler provozieren wiirde: neben den Kodier- und
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Abrechnungsregeln gibe es den jihtlichen Katalog hinsicht-
lich Fallpauschalen und Zusatzentgelte mit 13.275 Diagno-
sen und 25.500 Prozeduren. Die Uberpriifung von Verweil-
dauern habe nach Angaben von von Ejffim Rahmen von Priif-
schwerpunkten einen Priifanteil von bis zu 70 %. Es kénne
dem MDK jedoch nicht iiberlassen werden, dariiber zu ent-
scheiden, wie eine Behandlung hitte gestaltet werden miissen.
Insbesondere kénne die 4rztliche Diagnose- und Therapie-
freiheit nicht in Frage gestellt werden. Sollte es jedoch trotz-
dem zu Meinungsverschiedenheiten kommen, sollten diese
mbglichst im Rahmen einer Sachdiskussion zwischen Kran-
kenhaus und MDX gelést werden, denn Kooperationen und
Selbstdisziplin sei der Effektivicit des Klinikbetriebs dienli-
cher als kalter Krieg, so von Eiff.

Im Anschluss an von Eiff referierte Herr Bernd Beyrle, Fachbe-
reichsleiter Stationire Versorgung bei der Techniker Kranken-
kasse (TK Hamburg) iiber die »dérechnungspriifung im Kran-
kenbaus aus Sicht der Krankenkassen». Nach Auffassung von
Beyrle stellt das Wirtschaftlichkeitsgebot nach §12 SGB V den
insoweit zentralen Punkt dar. Anschliefend beschrieb Beyrle
den Prozess der Abrechnungspriifung bei der TK, wobei die
Zahlen fiir 2010 (Stand: 8/2011) zugrunde gelegt worden
seien, Nachdem die Krankenhausrechnungen in das Abrech-
nungssystem der TK eingespielt worden seien, wiirde 35 % der
Rechnungen als auffillig gelten. Nach einer entsprechenden
Auswahl der Priifer wiirden von den Gesamtrechnungen
11,8% (= Priifquote) an den MDK mit einem entsprechenden
Priifauftrag weitergeleitet werden. In 8,2 % der Fille wiirde der
MDK Gutachten erstellen, von denen 1,2 % sich als offen
herausstellen wiirden. Somit wiirde die Zahl der beanstandeten
Krankenhausrechnungen bei nur 1,2 % liegen, so Beyrle. Im
Vergleich dazu wiirden die Spannbreite der Priifquoten zwi-
schen 18,4% (AOK) und 6,4% (BG) liegen; im Durchschnitte
wiirde die Priifquote bei 11,1 9% liegen. Prognostisch fiir 2011
wies Beyrle darauf hin, dass die Rechnungssummen fiir Kran-
kenhausleistungen bei 4,5 Mrd. Euro (+ 9,8 %) liegen wiirde;
daraus ergibe sich ein Erfolg von 135 Mio. EUR (+10,7 %).
Hinsichtlich der Priifinhalte wiirden sich laut Beyrle fiir 2011
genau 9,39 % (2010: 7,81 %) auf die Priifung des Versiche-
rungsverhiltnisses beziehen, 11,88 % (2010: 8,5 %) auf die
FallpauschalenVO (Wiederaufnahme, Verlegung) und die
Entgeltpriifung beziehen, 28,02 % (2010: 30,36 %) auf die
Kodierung (Zusatzentgelte, Komplexpriifung) bezichen,
51,96 % (2010: 50,16 %) auf die Leistungspriifung (primire
und sekundire Fehlbelegung) beziehen und 1,37 % (2010:
1,21 %) auf die Versorgung auflerhalb der Regelversorgung
(NUB) bezichen, Das Hauptkonfliktpotential wiirde nach den
Erfahrungen der TK jedoch in den Abschligen zur unteren
Grenzverweildauer, in der Abgrenzung zwischen ambulant,
teil- und vollstationir, in der Auslegung des Begriffs »Kompli-
kation« im Rahmen von Wiederaufnahmen, in hochteuren
Fallverldufen und der Behandlung von angeborenen Blutgerin-
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Rechtsanwdlte Wigge in Miinster.
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nungsstérungen sowie in Fragen der Belegungstage bei Fallzu-
sammenfithrungen (1. Fall: 1 Belegungstag — Aufnahme und
Entlassung am selben Tag; 2. Fall: 1 Belegungstag — Aufnahme
und Entlassung am selben Tag) liegen. Beyrle wies weiter darauf
hin, dass die Aufwandspauschalenach §275 Abs. 1¢SGB Vihre
Wirkung verfehlt hitte, da eine Minderung der Priifquote, die
der Gesetzgeben eigentlich bezweckt hitte, nicht eingetreten
sei. Zum Abschluss seines Vortrages verwies Beyrleauf den straf-
rechtlichen Bereich, wobei er beispielhaft auf eklatante Auffil-
ligkeiten im Bereich Beatmungsstunden (Schwellenwert:
250 Stunden) und die Beriicksichtigung des Geburtsgewichts
bei Neugeborenen (Schwellenwert: 1.500gund 2.000g) hinge-
wiesen hat. Straf- oder Ermittlungsverfahren seien ihm jedoch
nicht bekannt,

Herr Dr. med. Hans-Ulrich Euler, Leiter der Sozialmedizini-
schen Expertengruppe »Vergiitung und Abrechnung« der
MDK-Gemeinschaft (sog. SEG 4 vom MDXK Baden-Wiirt-
temberg (Lahr — stationdr und ambulant)), erlduterte unter
dem Titel »Abrechnungspriifung im Krankenhaus aus Sicht des
MDEK» die Umsetzung der Priifauftrige aus Sicht des MDK.
Zu Beginn seines Vortrages wies Euler darauf hin, dass MDK-
Pritfungen zielgenau und effizient seien. Insbesondere lige
eine zielgenaue Auswahl der Priiffille durch eine flichende-
ckende Beratung der Krankenkassen bei der Fallauswahl vor.
Lediglich 10-12 % der abgerechneten Fille wiirden in ein
Begutachtungsverfahren gehen. Zum Gegenstand der MDK-
Priifungen wies Euler darauf hin, dass diese neben der Not-
wendigkeit und Dauer, auch korrekte Kodierungen und ord-
nungsgemifle Abrechnungen, Wiederaufnahmen bzw. Fall-
zusammenfithrungen sowie Zusatzentgelte und sonstige Fra-
gen umfassen wiirden. Die Griinde fiir Beanstandungen des
MDX ligen vornehmlich in einer nicht regelkonformen Fest-
legung von Haupt- und Nebendiagnosen; weitere Griinde
ligen dariiber hinaus darin, dass Prozeduren nicht erbracht
worden oder nicht zum Eingriff passend erstellt worden seien.
Beispielhaft nannte Euler in dem Zusammenhang den
Umgang mit T-Codes bei »Komplikationen«. Weiter seien
vom MDK Baden-Wiirttemberg im Jahre 2011 genau 53,9 %
der zur Priifung vorgclégten Krankenhausfille beanstandet
worden, im Jahre 2010 lag diese Zahl bei 50,0 %, im Jahre
2009: 44,7 %, im Jahre 2007: 44,3 %, im Jahre 2006: 43,1 %,
im Jahre 2005: 38,4% und im Jahre 2004: 45,5 %. Vor dem
Hintergrund dieser statistischen Angaben stellt Euler die
Frage, wenn insgesamt nur 5-6 % aller Krankenhausfille
beanstandet wiirden, ob daraus folgen wiirde, dass 94-95 %
der Abrechnungen korrekt seien? Seiner Auffassung nach ist
eine Uberarbeitung der Klassifikation der Krankheiten nach
ICD-10 und auch der OPS sowie eine Uberarbeitung der
Kodierrichtlinien (z.B. Streichung verschiedener Komplikati-
onscodes, u.a. T80.1 Gefiffkomplikation nach Infusion,
T81.0 Blutung und Hématom als Komplikation eines Ein-
griffs) erforderlich. Schliefilich appellierte Euler an die Betei-
ligten, klare Spielregeln zu schaffen, gegenseitige Rollen zu
akzeptieren, gegenseitiges Verstindnis zu haben sowie einen
offenen Umgang miteinander zu pflegen.

Mit einem Blick auf mégliche zukiinftige Regelungen der
§§275£f. SGB V aus Sicht der Krankenhiuser erlduterte Herr
Andreas Wagener, stellvertretender Hauptgeschiiftsfiithrer und
Justitiar der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Berlin), die
Sicht der Krankenhiuser mit seinen Beitrag zum Thema

148

»DKG-Vorschlag fiir eine Neuregelung der Vorschriften zur Ein-
zelfallpriifung nach §$275 ff. SGB V5. In seinem Eingangs-
statement wies Wagener zunichst darauf hin, dass die Aussage
verschiedener Medien, wonach alle Krankenhiuser pozen-
tielle Betriiger seien, selbstverstindlich falsch sei. Er berief
sich dabei auf eine Studie der BDO-Wirtschaftspriifungs-
gesellschaft im Auftrag der DKG vom 4.10.2011
(http:/fwww.dkgev.de/media/file/10277 BDO-Studie.pdf,
Abrufdatum: 27.7.2012). Im Rahmen der zentralen Aussagen
des BDO-Gutachtens seien die Aussagen und Veréffentli-
chungen der Kostentriger und des MDK zum Thema
»Falschabrechnungy sachlich nicht begriindet. Eine »Falsch-
abrechnung« ldge nach dem Verstindnis der GKV erst bei
jeder nachtriglich korrigierten Rechnung vor. Grundsitzlich
wiirde jede Rechnung durch die GKV gepriift, folglich wiir-
den 10-12 % der Rechnungen an den MDK weitergegeben.
Nur knapp iiber 4% aller Rechnungen wiirden letztlich nach-
triglich geindert, d.h. fast 96 % scien korrekt. Eine Hoch-
rechnung der tatsichlich gekiirzten Rechnungen auf die
Gesamtheit aller Krankenhausrechnungen sei methodisch
falsch. Dariiber hinaus wiirden MDK-Priifungen in den
Krankenhiusern einen immensen Aufwand verursachen, so
Wagener. Krankenhiuser hétten im Rahmen der Einfithrung
der DRG ca. 10.000 Vollkrifte im Bereich des Medizincon-
trolling und bei den Kodierfachkriften schaffen miissen
(Stand 2010; Gesamtbeschiftigte in diesem Bereich:
13.700 Vollzeitkrifte). Dies entspriche einem Personalauf-
wand von 700 Mio. EUR, wobei die mittlere Personalbindung
zwischen 91 und 118 Minuten liegen witrde. Haufigster Priif-
grund sei laut BDO-Gutachten die untere und die obere
Grenzverweildauer. Unterschiedliche Betrachtungsweisen
ergiben sich oft aus legalen Wahlméglichkeiten. Auch die
Komplexitit des Abrechnungssystems wiirde ein erhebliches
Fehlerpotenzial bedingen. Echte Falschabrechnungen im
Sinne eines Betruges kimen jedoch so gut wie nicht vor. Wage-
ner forderte daher eine Weiterentwicklung der Einzelfallprii-
fung und damit keinen véllig neuen Ansatz. Grundsitzlich
habe die Pritfung vor Ort im Krankenhaus stattzufinden, so
Wagener; eine Ausnahme sei lediglich dann anzunehmen,
wenn sich das Krankenhaus damit einverstanden erkliren
wiirde. Fine Priifung nach Aktenlage habe sich als ineffektiv
erwiesen. Die Ubersendung von Aktenausziigen reicht fiir
eine inhaltlich substantielle Begutachtung oftmals nicht aus.
Das aufwendige Kopieren von Behandlungsunterlagen wiirde
entfallen. Vor Ort im Krankenhaus ligen simtliche Mittel der
Erkenntnisgewinnung vor; insbesondere kénnten Riickfragen
im direkten Gesprich mit dem Krankenhausarzt sofort
geklirt werden. Erfahrungen aus Landesbereichen, in denen
das primir so gehandhabt wiirde, wiirde dies auch bestitigen.
Auflerdem forderte Wagener ein zeitlich straffes Verfahren
vom Priifaufirag bis zur leistungsrechtlichen Entscheidung,
die Einfithrung eines grundsitzlichen Aufrechnungsverbotes
strittiger Riickforderungsanspriiche sowie eine Verpflichtung
des MDK, dem Krankenhaus das vollstindige Gutachten,
d.h. nicht nur das Frgebnis der Begutachtung in Durchschrift
zuzuleiten. Weiter sei der MDK an den Priifauftrag zu bin-
den, so dass sich ein Verwertungsverbot fiir sonstige Erkennt-
nisse ergeben wiirde, so Wagener, der schliefllich im Rahmen
der &rtlichen Zustindigkeit das sog. » Tatortprinzip« (rtliche
Zustindigkeit des MDK des Bundeslandes, in dem sich das
Krankenhaus befinde) einforderte.
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Im Anschluss daran stellte Herr Dr. jur. Michael Ossege, Fach-
anwalt fiir Medizinrecht, Rechtsanwilte Wigge (Miinster) in
seinem Beitrag »Rechtlichen Aspekte der Abrechnungspriifung
durch den MDK und gerichtlichen Rechisschutz» einige neue
Aspekte hinsichtlich der Rechte und Pflichten des MDK dar.
Nachdem er kurz die wirtschaftliche Bedeutung von Kran-
kenhausbehandlungen beleuchtet hat, betonte Ossege den
grundsitzlichen Unterschied zwischen anlassunabhingiger
(§17c Abs.2 KHG) und anlassabhingiger Priifung (§§2751f.
SGB V), wobei anlassunabhingige Priifungen kaum Bedeu-
tung erlangt hitten (BT-Drucks. 17/5742 v. 9.5.2011) und
daher nicht weiter vertieft werden sollten. Voraussetzung fiir
anlassabhiingige Priifungen wire hingegen das Vorliegen eines
konkreten Verdachts bezogen auf einzelne Patienten oder
auch auf eine Vielzahl von Patienten (vgl. VG Betlin, Urt. v.
27.2.2002 - 24 A 147.01, juris Rn. 38). Eine statistisch festge-
stellte allgemeine Uberschreitung der durchschnittlichen Ver-
weildauer reiche laut Ossege jedenfalls nicht aus (vgl. BSG,
Urt. v. 13.12.2001 — B 3 KR 11/01 R, juris). Dariiber hinaus
ergibe sich aus dem medizinischen Informationsdefizit der
Kassenseite, das mittels des MDK auszugleichen sei (vgl. BT-
Drucks. 11/2237, S.232), ein ausschliefliches Initiativrecht
der Kassen. Dieses Recht wiirde sich in dem konkreten Auf-
trag an den MDK widerspiegeln. Nach Auffassung von Ossege
hitten die Kassen insoweit cinen einklagbaren Anspruch
gegen den MDK insoweit, als sie bestimmen kénnten, ob der
MDX eingeschaltet werden soll und welche Aufgaben kon-
kret zu erfiillen seien (z.B. konkreter Fragenkatalog); zudem
konnten die Kassen die Art und Weise der Erstellung der gut-
achterlichen Stellungnahme (z.B. Aktenlage oder Pritfung im
Krankenhaus) bestimmen. In diesem Zusammenhang wies
Ossege darauf hin, dass eine gutachterliche Stellungnahme des
MDK im Zweifel nur dann verwertbar wire, wenn ihr grund-
sitzlich die vollstindige Krankenhausakte zugrunde gelegen
hitte. Letztlich hitte der MDXK selber hinsichtlich des Auf-
tragsinhalts kaum eigene Entscheidungsspielriume. Zudem
seinen die Kassen an die medizinischen Feststellungen des
MDK nicht gebunden, so Ossege. Dies ergibe sich zum einen
aus dem Initiativrecht &er Kassen bzw. ihrer Funktion als
»Herren der Begutachtungsauftrige« (vgl. BSG, Urt. v
28.2.2007 — B 3 KR 12/06 R, juris Rn. 15), woraus sich nicht
nur das Recht ableiten liefle, Auftrige zu erteilen, sondern
auch Auftrige zu indern oder zuriickzunehmen. Zum ande-
ren wiirden die Leistungsentscheidungen von den Kassen
getroffen, die auch die sich daraus ergebenden Rechtsfolgen
zu tragen hitten, und nicht von dem MDK. Dariiber hinaus
verwies Ossege mit Blick auf die »Zeitnihe« in §275 Abs. 1c
Satz 1 SGB V auf die beim 1. Senat des BSG anhingige
Rechtstrage, ob eine Krankenkasse mehr als sechs Monate
nach derinnerhalb der 6-Wochenfrist erfolgten Ankiindigung
der Uberpriifung keinen Anspruch mehr auf Herausgabe der
Behandlungsunterlagen an den MDX hiitte, weil die Priifung
nicht mehr zeitnah durchgefiihrt werden kénne (B 1 KR 24/
11 R). Weiter verwies Ossege auf die beim 3. Senat des BSG
anhingige Rechtsfrage, ob eine Kasse mit dem Einwand der
fehlenden Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung aus-
geschlossen, wenn sie nicht innerhalb der 6-Wochen-Frist des
§275 Abs. 1c Satz 2 SGB V eine Priifung durch den MDK
veranlasst habe (B 3 KR 14/11 R). In diesem Streitverfahren
gehe es insbesondere um die Frage, ob die 6-Wochen-Frist als
Ausschlussfrist nur im vorgerichtlichen oder im Rahmen der

GuP 4-2012

Amtsermittlung auch im gerichtlichen Verfahren zu beachten
sei. Mit Entscheidungen des BSG sei in beiden Fillen noch in
diesem Jahr zu rechnen. Vgl. die mittlerweile vorliegende Ent-
scheidung des BSG vom 16.5.2012 -B 3 KR 14/11 R, juris,
wonach die Ausschlussfrist auch im sozialgerichtlichen Ver-
fahren beachtlich ist und den Amtsermittlungsgrundsatz ein-
schrinkt). Im Rahmen des gerichtlichen Rechtsschutzes
sprach Ossege das Thema »Haftung des MDK« an. Dabei
stellte er einen fiktiven Fall vor, in dem die Stellungnahme des
MDX Kar falsch gewesen sei (z.B. Grundlage des Gutachtens
neben den §301er-Daten sowie der Aufnahmebogen und der
Entlassungsbrief) wiite, die gutgliubigen Kassen trotzdem cin
Klageverfahren angestrengt hitte, das nach Einholung
gerichtlicher Gurachten zu Lasten der Kasse kostenpflichtig
abgewiesen worden sei; das Krankenhaus habe zudem einen
Rechtsanwalt eingeschaltet, so dass insgesamt fiir die Kasse ein
nicht unerheblicher finanzieller Schaden entstanden sei. Nach
Auffassung von Ossege wite ein Schadensersatzanspruch der
Kasse gegen den MDXK wohl nur auf Art. 104a Abs. 5 GG zu
stiitzen; praktische Fille seien ihm im Verhiltnis Kasse-MDK
auf der vorbenannten rechtlichen Grundlage jedoch niche
bekannt. Dem Einwand, dass doch auch diese Kasse den
MDXK und damit ihren eigenen Schadensersatzanspruch mit-
finanzieren wiirde, entgegnete Ossege, dass es zum einen
unbillig sei, dem MDK hinsichdich seiner Aufgaben im
Ergebnis quasi einen rechtsfreien Raum zu gewihren. Zum
anderen sei der Finanzierungsanspruch des MDK zu trennen
von seinen Aufgaben, gutachtetliche Stellungnahmen zu
erstellen.

Aus Sicht der Controller in Krankenhiuser sprach Herr Dr.
med. Frank Studenski vom Team Controlling am Pfalzklini-
kum fiir Psychiatrie und Neurologie Ad8R (Klingenmiinster)
itber das Thema » Operatives Medizincontrolling in der Kran-
kenbausabrechnungy. Das Ziel des operativen Medizincontrol-
lings in der Abrechnung bestiinde nach Auffassung von Se-
denski darin, Diagnosen und Prozeduren vollstindig und
sachgerecht zu kodieren. Hierin lige die Basis fiir Abrechnun-
gen und auch fiir Budgetverhandlungen. Hinsichtlich einer
Schwachstellenanalyse sei jedoch eine Uberlastung des Perso-
nals, ein nicht unerheblicher Zeitaufwand, nicht ausrei-
chende Schulungen sowie Mingel im Krankenhausinformati-
onssystem (KIS) festzustellen. Die Zicle des Medizincontrol-
ling als Schnitrstelle zwischen den Bereichen Okonomie-
Medizin bestiinden laut Studenski in der Sichesstellung der
richtigen Diagnose-Dokumentation iiber den ICD-Schliissel
(sog. Right-coding), in der Standardisierung von Behand-
lungsabliufen, im Berichtswesen (spezifische steuerungsrele-
vante Kennzahlen), im MDK-Management, in der Sicherstel-
lung der externen Qualitdtssicherung, in der Beratung der
Krankenhausleitung, der oberen und mittleren Fithrungsebe-
nen, in der Vorbereitung und Mitwirkung bei der Leistungs-
planung, den Budgetverhandlungen mit den Kostentrigern
sowie in der Mitwitkung bei den internen Budget- und Leis-
tungsgesptichen mit den abteilungsleitenden Cheffirzten.
Nach Auffassung von Studenski ligen relevante Priifthemen
im Rahmen somatischer Etkrankung in der Kodierung von
Haupt- und Nebendiagnosen sowie der Prozeduren sowie
zusitzlich in der primiren und sekundiren Fehlbelegung, Im
Rahmen psychiatrischer Erkrankungen ligen die relevanten
Priifthemen bislang in der Kodierung von Hauprdiagnosen,
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in der Psych-PV sowie in der primiren und sekundiren Fehl-
belegung. Relevanten Priifthemen im Rahmen psychiatri-
scher Erkrankungen ldgen zukiinftig in der Kodierung von
Haupt- und Nebendiagnosen, in der Psych-PV-Kodierung, in
den PsychOPS, in den Prozeduren (OB nicht-operative,
Komplexbehandlungen, Struktur- und Zusatzmindestmerk-
male) sowie in der primiren und sekundiren Fehlbelegung;
laut Studenski wiirde das insoweit mafigebliche PsychEntgG
méglicherweise aber erst 2013 in Kraft treten. Nachdem Seu-
denski im Rahmen von strukturellen Implementierungen w.a.
auf die besondere Bedeutung von Dokumentationskonzepten
sowie auf die Notwendigkeit des Einsatzes von Kodierexper-
ten und das Vorhandensein eines Case Managements hinge-
wiesen hat, sei auch die Erteilung von Auslegungshinweisen
(z.B. Bsp.: geriatrisch= Alter mindestens 60, i.d.R 70 Jahre
neben Multimorbiditit, zwischen 60-70 erginzende Plausibi-
licit) von besonderer Bedeutung. Schliefflich sei vor Einrei-
chung einer Abrechnung an eine Krankenkasse ein internes
Plausibilisierungsverfahren, z.B. hinsichtlich besonderes kriti-
scher Sachverhalte (u.a. Verweildauern bei Komplexbehand-
lungen), durchzufithren. In diesem Zusammenhang sei die
Unterstiitzung von EDV-Technologien von besonderer
Bedeutung. Im Rahmen eines Fazits wies Studenski schliefllich
daraufhin, dass ein systematischer Check vor Fallabrechnung,
eine elektronische Patientenakee, die Strukturierung von Vor-
gabedokumente fiir den Nachweis gegen Fehlbelegung sowie
profunde Kenntnis der Rechtslage als Erfolgsfaktoren zu
bezeichnen seien. AbschliefRend betonte er, dass in MDK-Prii-
fungen vor Ort ein klares Ziel des Pfalzklinikums lige.

Im Abschlussvortrag beschiftigte sich der stellvertretende Ver-
waltungsdirektor der Kerkhoff-Klinik GmbH Bad Nauheim,
Herr Matthias Miiller (Bad Nauheim), mit dem Thema »Guz
vorbereitet auf die MDK-Prijfung». Im Anschluss an eine Vor-
stellung der Kerkhoff-Klinik, erlduterte er seine Sicht iiber
Organisation und Aufgaben des Medizincontrollings. Diese
bestiinden in dem Vorhandensein entsprechenden Personals,
wobei die Kommunikation zwischen den Mitarbeitern des
Medizincontrollings dnd der DRG-Arzte von besonderer
Bedeutung sei. Zu den Kernaufgaben der Mitarbeiter des
Medizincontrollings wiirden die Fallkodierung und die
MDX-Fallbearbeitung gehéren. Im Anschluss daran wandte
sich Miiller den konkreten MDK-Priifungen zu. Grundsitz-
lich sei festzustellen, dass drei Komplexe zu unterscheiden
seien: von insgesamt 100% der Priffungen wiirden 80 % im
GKV-Bereich im Visitenverfahren und 8 % im GKV-Bereich
in der schriftlichen Bearbeitung erfolgen; 12% der Priiffungen
betrifen den PKV-Bereich, der die Priifungen ausschliefflich
im schriftlichen Verfahren durchfithren wiirde. Dabei sei eine
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strukeurierte Vorbereitung, insbesondere eine umfassende
Fallanalyse von der Aufnahme bis zur Entlassung unerlisslich,
Im Rahmen der — schriftlichen — Durchfithrung der MDK-
Priifungen wiirden nach Ausfithrungen von Maller v.a. fol-
gende Schritte erfolgen: zunéchst wiirde die Reihenfolge der
Priiffille festgelegt werden (grds. nach den Untetlagen des
MDK), die jeweilige Akte lige dem MDK bei der Priifung zur
Einsichtnahme vor, der Vorgang wiirde durch das Medizin-
controlling vorgestellt werden, die Priifung (ggf. unter Hinzu-
ziehung des jeweiligen DRG-Arztes) wiirde erfolgen, Kran-
kenhaus und MDK wiirden sich das Ergebnis jeweils schrift-
lich bestitigen. Im Rahmen der Priifung seien laut Miiller
zumindest seitens des Krankenhauses folgende Regeln zu
beachten: abweichende Meinungen des MDK seien nicht als
personlicher Angriff zu werten, sondern seien zumeist ciner
nicht ausreichenden Argumentation bzw. Dokumentation
geschuldet; es wiirden keine Grundsatzdiskussionen iiber
Sachverhalte erfolgen, iiber die man sich bereits oftmals geei-
nigt hitte; neue Behandlungsmethoden wiirde friihzeitig vor-
gestellt werden; Sachverhalte, die sich nicht klidren liefen,
konnten fiir eine kommende Priifung zuriickgestellt werden.
Nach Angaben von Miiller wiirden die Priiffille im Anschluss
an die Priifungen mittels Protokolle umfassend nachbearbei-
tet und evaluiert (z.B. Anderung der Anfragen, Vollstindig-
keit der Dokumentation, neue »Spielregeln, Priifgriinde =>
im Jahr 2010: 60% der Priiffille betrafen die untere Grenzver-
weildauer) werden. Eine umfangreiche Evaluation stelle im
Ergebnis die beste Vorbereitung auf kommenden MDK-Prii-
fungen dar. Zudem sollten die Krankenhiiuser immer wieder
beim MDK anfragen, ob ihr Krankenhaus auffillig sei. Auch
seien Fragen bei den Krankenkassen geboten, um auf diesem
Wege die Riickmeldungen des MDK und die Ergebnissen der
MDX-Pritfungen zu erfahren. Zusammenfassend forderte
Miiller, die Abschaffung der unteren Grenzverweildauer, eine
Transparenz der Ergebnisse der MDK-Berichte sowie eine
Stirkung der MDK-Priifung in den Krankenhiusern; in der
Kerkhoff-Klinik wiirden ausschliefflich vom MDX schriftlich
gepriifte Fille zu Gerichisfillen werden.

Als Fazit kann gesagte werden, dass die I.O.E.-Fachkonferenz
zum Thema »MDK-Priifungen im Krankenbaus und Compli-
ance Managemen ein voller Erfolg war, was im Ergebnis auch
viele Anregungen und Diskussionsbeitrige der Zuhdrer besti-
tigt haben. Welchen Weg der Gesetzgeber zukiinftig gehen
wird und ob die hier geschilderten Erfahrungen Folgen haben
werden, bleibt abzuwarten. Auch aufgrund der Skomischen
Tragweite des Themas diirfte der Weg zu einer Fortsetzung
der Diskussion gedffnet sein.
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