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Abrechnungsprifungen der MDK in
Krankenhausern sind angemessen,
wirtschaftlich und zielfihrend

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) wird nicht mide, in zahlreichen
Veroffentlichungen®? die Priiftatigkeit des MDK im Krankenhausbereich als (zu) kosten- und
zeitintensiv darzustellen. Im Mai wandte sich die DKG in einem Anschreiben direkt an die
Mitglieder des Ausschusses fiir Gesundheit des Bundestags?, in dem die Vorwiirfe an die
Krankenkassen und den MDK dargestellt und mit der Forderung nach einer
Gesetzesinitiative verknupft sind.

Worum geht es?

Gemal 8§ 275 Absatz 1 Nr. 1 SGB V sind Krankenkassen verpflichtet, bei der Erbringung von
Leistungen, insbesondere zur Prifung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung,
sowie bei Auffalligkeiten zur Priifung der ordnungsgemafen Abrechnung, eine gutachtliche
Stellungnahme des MDK einzuholen.

Ziel der Offentlichkeitskampagne der DKG ist es, diesen Prifauftrag des MDK
einzuschréanken. Die vier grof3ten Mythen der Krankenhausseite Uber die DRG-Prifungen
des MDK lauten:

o der MDK priufe massenhaft und willkurlich,
o der MDK prufe hauptsachlich Fehlbelegung und nicht Fehlkodierung
o die Prufungen brachten den Krankenkassen nichts ein und schlief3lich

e die Prifungen seien mit einem unverhaltnismalig hohen Burokratieaufwand
verbunden.

Die MDK-Gemeinschaft sieht diese Aussagen der DKG durch die Fakten nicht gedeckt.
Sie widersprechen dem, was der MDK an Erfahrungen und Informationen lber die
Abrechnungsprifungen hat. Die MDK stellen fest, dass Krankenh&user bewusst das
Risiko eingehen, z.B. stationar aufzunehmen, obwohl ambulant operiert werden
kdnnte (8 115b SGB V), Nebendiagnosen unberechtigterweise zu kodieren oder
Patienten — obwohl medizinisch nicht notwendig - im Krankenhaus zu behalten.
Insgesamt liegt die Beanstandungsrate der gepriften Abrechnungen bundesweit
deutlich Gber 40 %.

Daruber hinaus bringen die Medizinischen Dienste ihre Erkenntnisse aus vielen
Kliniken in die jahrlichen Uberarbeitungen von ICD- und OPS-Katalog sowie der
Deutschen Kodierrichtlinien und des DRG-Fallpauschalen-Katalogs ein. Damit tragen
sie durch die Darlegung fehlerhafter Klinikabrechnungen wesentlich zur
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems bei.

Im Folgenden nehmen wir Stellung zu den zentralen Aussagen der Krankenhausseite.
Grundlage sind die Erfahrungen der Sozialmedizinischen Expertengruppe ,Stationare
Versorgung“ der MDK-Gemeinschaft.
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1. Prafungen der MDK sind zielgenau und effizient

Krankenkassen, die den MDK mit der Abrechnungsprifung beauftragen, sind im Vorfeld
darauf bedacht, eine moglichst zielgenaue Selektion von Krankenhausabrechnungen
durchzufiihren. Um eine zielgenaue Fallauswahl zu gewahrleisten, werden sie dabei vom
MDK beraten. Damit wird unnétiger Aufwand sowohl bei der Krankenkasse als auch bei den
Krankenhausern vermieden. Weil eine Reihe von Abrechnungen der Krankenhauser
tatsdchlich Hinweise auf Fehlbelegung oder Fehlkodierung beinhaltet, werden
entsprechende Prifauftrage an den MDK vergeben. So prift der MDK im Ergebnis ca. 12 %
(2,3 Mio. inklusive Widerspruchsgutachten) aller Krankenhausféalle von GKV-Versicherten.
Ein Verzicht oder eine Reduktion scheint nicht nur aus Sicht der Krankenkassen, sondern
besonders auch aus Perspektive der Versichertengemeinschaft als nicht sachgerecht, da
ansonsten die Krankenhauser offensichtlich unberechtigte und ungerechtfertigte
Zusatzgewinne erzielen wirden. Das kann die GKV und darf die Politik angesichts der
angespannten Finanzsituation nicht zulassen.

Dabei gibt es gravierende Unterschiede zwischen den Krankenhausern. Ganz offensichtlich
ist es durchaus mdglich, korrekt abzurechnen und die Fehlerquote gering zu halten.
Zahlreichen Krankenh&user, bei denen nur 10 % der gepriften Rechnungen fehlerhaft sind,
kann der MDK daher eine gute Kodierqualitat bestatigen. Andere Krankenh&user dagegen
haben eine so schlechte Kodierqualitat, dass zwei von drei der zur Prifung vorgelegten
Rechnungen vom MDK beanstandet werden mussen.

Fazit: Zahlreiche Abrechnungen, die dem MDK zur Prifung vorgelegt werden, weisen
Aufféalligkeiten auf. Solange dies so ist, sind die Prifungen zielgenau und effizient.
Obwohl die Krankenhauser es selbst in der Hand haben, liber eine gute Kodierqualitét
die Prifintensitat zu beeinflussen, verlauft die Lernkurve in Bezug auf korrekte
Abrechnungen in den letzen Jahren nahezu horizontal.

2. Prufungen von Fehlbelegung und Fehlkodierung halten sich die Waage

Die Datenlage der MDK zeigt, dass Fehlbelegung zwar in allen MDK nach wie vor ein
wesentlicher, teilweise sogar der haufigere Begutachtungsanlass ist. Fehlkodierungen
spielen bei Prufungen des MDK jedoch ebenso eine gewichtige Rolle. Unabh&angig davon
sind sowohl Fehlkodierung als auch Fehlbelegung erlosrelevant. Denn es kann nicht
ernsthaft argumentiert werden, dass die Abrechnung von unnétigen oder unnétig langen
stationdren Aufenthalten korrekt wére. Es gibt in 8 39 SGB V die eindeutige Festlegung,
dass vollstationare Behandlung nur dann beansprucht und damit durchgeftihrt werden darf,
wenn das Behandlungsziel nicht durch andere MaRnahmen erreicht werden kann.

Wahrend einige Krankenh&user festgestellte Fehlbelegung mit strukturellen Defiziten im
nicht-stationaren Bereich (etwa fehlende ambulante facharztliche Behandlungsmdglichkeit,
fehlende Aufnahmekapazitat in Reha- oder Pflegeeinrichtungen) zu begriinden suchen,
verbessern andere Krankenhduser ihre Prozesse z.B. durch Einfihrung von
Patientenmanagementsystemen und fihren auf diese Weise eine Senkung der Verweildauer
herbei.

Fehlkodierungen werden von der Krankenhausseite mitunter auf die Komplexitat des DRG-
Systems zuriickgefiihrt. Das kann bei komplizierten Einzelféllen, z.B. onkologischen
Patienten, durchaus der Fall sein. Ansonsten trifft dieses Argument nur bedingt zu. Die
mittlerweile langjahrige Erfahrung, die Unterstitzung von Kodierassistenten und die
Unterstutzung durch Software und Kodierempfehlungen des Medizinischen Dienstes bieten
ausreichend Hilfestellung zum richtigen Kodieren. Die Vielzahl gut kodierender
Krankenhauser zeigt, dass das DRG-System beherrschbar ist.
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Neben der erheblichen Einsparung fir die Versichertengemeinschaft durch die
Beanstandung nicht ordnungsgeman abgerechneter Félle, leistet der MDK Uber die Priifung
von Komplexbehandlungen zusatzlich einen Beitrag zur Qualitatssicherung, z.B. in der
Geriatrie, Intensivmedizin, Versorgung von Querschnittverletzten und Schlaganfall-Patienten,
indem der Gutachter neben inhaltlich-fachlichen auch prozessuale und strukturelle
Mindestanforderungen prdift.

Ein Beispiel fur eine Komplexbehandlung, bei der diese Anforderungen vom MDK gepruft
wurden und im Ergebnis nicht erfillt waren:

Abrechnung von geriatrischer Frihrehabilitation in nicht-geriatrischen
Krankenhausabteilungen ohne Facharzt mit der Schwerpunktbezeichnung Geriatrie: Es
wurde der OPS-Komplexkode 8-550 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
verschlisselt, obwohl die abrechnende Klinik ein strukturelles Mindestmerkmal des OPS,
namlich die facharztliche Behandlungsleitung, nicht erflllte. Es resultierte eine
Beanstandung von tber 250 Fallen mit einer Erlésminderung von bis zu 3.000 Euro pro Fall.
Neben der reinen Abrechnungsprifung wird hierbei auch ein Beitrag zur Qualitatssicherung
der geriatrischen stationaren Rehabilitation geleistet. Im Jahr 2007 wurden von einem MDK
2.249 Falle geriatrischer Komplexbehandlung mit den OPS-Kodes 8-550.1 und 8-550.2
geprift. Es wurden 45 % aller Falle strittig gestellt. Bei einer durchschnittlichen Minderung
des Kostengewichts von 0,4 ergaben sich fiir die Versichertengemeinschaft allein in diesem
Bundesland Einsparungen von 1,2 Mio. Euro.

Fazit: Der MDK pruft sowohl Fehlbelegung wie auch Fehlkodierung in nennenswertem
Umfang. Sowohl Fehlkodierung als auch Fehlbelegung sind erldsrelevant.

3. Enormes Rickforderungspotential fir Krankenkassen aufgrund der
MDK-Prufungen

Die fachliche Prufung durch den MDK zeigt, dass es fiur die Krankenkassen ausreichend
Griunde gibt, die bisherige Praxis der DRG-Priifungen beizubehalten. Je nach Bundesland
kbnnen die Krankenkassen - ohne Berlcksichtigung der Aufwandspauschale -
Ruckforderungen zwischen 734 Euro bis 937 Euro (2009) geltend machen. Hierin sind auch
jene Falle enthalten, die nicht beanstandet oder zugunsten des Krankenhauses korrigiert
worden sind. Betrachtet man nur die beanstandeten Falle, liegt die Hohe der
Ruckforderungen zwischen 1.100 Euro und 1.897 Euro pro Fall. Bezogen auf das aktuelle
Ausgabenvolumen der GKV fur Krankenhauser ermittelte der GKV-Spitzenverband ein
Ruckforderungspotenzial in Hohe von 1,5 Mrd. Euro.

Wirden die Abrechnungsprifungen sich fir die Krankenkassen nicht rechnen, wirden sie
diese dann weiter in diesem Umfang praktizieren? Sie sind aufgrund des SGB V (88 2, 12)
gehalten, wirtschaftich zu handeln. Man muss fernerhin Dbericksichtigen, dass
Krankenhduser, die die Situation ausnutzen, um mit tiberzogenen Abrechnungen zusatzliche
Erlése zu generieren, sich einen ungerechtfertigten Wettbewerbsvorteil verschaffen. Die
Abrechnungsprifungen des MDK tragen hierbei zur Stabilisierung gleicher
Wettbewerbschancen zwischen Krankenhausern bei.

Fazit: Die Prifungen sind fur die Krankenkassen sehr ausgabenrelevant. Mit den
Abrechnungsprifungen stutzt der MDK nicht nur die normativen Grundsatze des
SGB V (88 2, 12), sondern erméglicht den Krankenkassen obendrein Ruckforderungen
aufgrund von unberechtigten Abrechnungen in Héhe von 1,5 Mrd. Euro zu stellen.
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4. Der Aufwand fur das arztliche Personal wird Gbertrieben dargestellt

Der von der DKG ins Feld gefiihrte Aufwand an &rztlichem Personal mit 2.000
Personenjahren? ist nicht realistisch. Diese Personenjahre entsprachen 3.157.000 &rztlichen
Arbeitsstunden (205 Tage je 7,7, Stunden). Nimmt man an, dass bei jeder dritten
Abrechnungspriifung (575.000) &arztliche Konsultationen erforderlich waren, was schon hoch
gegriffen ist, entsprache dies einem Aufwand von 5:29 Stunden pro Abrechnungsprifung.
Das ist offensichtlich realitatsfern und ubertrieben. Ubrigens: Beim MDK selbst sind
bundesweit ca. 2.000 &rztliche Gutachter beschaftigt. Meint die DKG wirklich, dass jeder
MDK-Arzt bei den vielen Aufgaben des MDK (AU, Hilfsmittel, Reha-Begutachtung,
Pflegebegutachtung, Qualitatssicherung, Versorgungsberatung etc.) jeweils einen Arzt im
Krankenhaus bindet?

Auch ist die Priftatigkeit des MDK in Relation zu anderen Versorgungsbereichen
nachvollziehbar und adaquat. Etwa ein Drittel der versichertenbezogenen Gutachten der
MDK bezog sich 2008 auf den stationaren Sektor. Dieser Prufumfang entspricht ebenfalls
dem Anteil des Finanzvolumens der Krankenhduser von 55,9 Mrd. Euro an den gesamten
GKV-Ausgaben (2009).

Obendrein ist zu berlcksichtigen, dass ungefahr die Halfte der Beratungen in Form von
Sozialmedizinischen Fallberatungen (SFB) im Einzelfall durch den MDK bei der
Krankenkasse stattfindet. Dem MDK-Gutachter geniigen in diesen Féllen die Informationen,
die der Krankenkasse vorliegen. Reichen diese nicht aus, leitet die Krankenkasse das
Prufverfahren ein. Der verwaltungstechnische Aufwand (Ausdrucken und Versenden der
Patientenakte / des Arztbriefs) ist hier erstens gering und wird zweitens von nicht-arztlichem
Personal (Kodierassistenten / Verwaltung) in den Krankenh&usern gewahrleistet. Sollte man
das Argument der Uberbordenden Birokratie ernst nehmen, misste man die Grinde dafir in
der Organisation der Krankenhauser selbst suchen.

Arztliches Personal wird vor allem dann gebunden, wenn es sich um Widerspruchsgutachten
(jene Gutachten, bei denen das Krankenhaus Widerspruch einlegt) handelt. Die Aussage der
DKG relativiert sich weiter, wenn angenommen wird, dass nur ein geringer Anteil der
gepriften Abrechnungen Widerspruchsfalle sind.

Fazit: Der arztliche Aufwand fur Prifungen wird realitdtsfern und Ubertrieben
dargestellt. Der Grofiteil der Anfragen des MDK kann durch Assistenz- oder
Kodierkrafte erledigt werden.
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Beispiele fur Fehlkodierung

Monetar ins Gewicht fallen die eher seltenen Félle von Zusatzentgelten und
Beatmungsstunden.

- Fehlkodierung der intensivmedizinischen Komplexbehandlung. Der OPS-Kode 8-980
Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) wird durch die Angabe
von intensivmedizinischen Aufwandscores beeinflusst. Diese Prozedur kann
erhebliche Auswirkung auf die Vergutung eines Falles haben. Die aufwandige
Prifung dieses Scores ergab, dass in vielen Fallen durch die Klinik viel zu hohe
Aufwandscores berechnet wurden. Es waren Stellungnahmen des DIMDI nicht
beachtet worden (z.B. Definition ,spezielle Interventionen®) und insbesondere an den
Schwellen zu einer héheren DRG-Bewertung zu hohe Aufwandspunkte kodiert
worden. Nicht selten kam es hier zu einer Erlésminderung von tber 50.000 Euro. Bei
1.454 Prifungen intensivmedizinischer Komplexbehandlungen kam es in tUber 60 %
der Falle zu einer Minderung des Kostengewichtes. Die hdchste Minderung des
Kostengewichtes betrug 27, was einer Einsparung von 78.000 Euro in einem einzigen
Fall entsprach. Zunehmende Bedeutung erlangen dartber hinaus Fragen, die Uber
die eigentliche Abrechnungsprifung hinausgehen, wie z.B. zu Innovationen in der
Medizin, zur Einschatzung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie
zu Arzneimitteltherapien und zu ihrem Einsatz im Krankenhaus.

- Eine Frihgeburt in der 31. SSW mit einem Geburtsgewicht von 1.410 Gramm wurde
wegen Sepsis behandelt. Das Geburtsgewicht wurde vom Krankenhaus
falschlicherweise als zu niedrig angegeben. Der MDK konnte das tatsachliche
Geburtsgewicht bei einer Begehung im Krankenhaus ermitteln. Die Korrektur durch
den MDK flhrte zu einer Ersparnis von 40.468,59 Euro.

- Bei Plausibilitéatsprifungen der Krankenkassen fallen etwa Nebendiagnosen auf, die
nicht aufwandsrelevant sind, z.B. wenn ein Sauglinge nach der Geburt die
Nebendiagnose ,Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der Hilfestellung bei der
Kdrperpflege* auftaucht. Wie jeder weil3, ist das der Normalzustand, in dem sich ein
Saugling befindet. Der Schaden fur die Krankenkasse pro Geburt: 1.200 Euro.

- Abrechnung von Zusatzentgelten (vor allem im Zusammenhang mit
Chemotherapien), die eigentlich unter kostenfreie Studienindikationen fallen.

- Haufige Verschlisselung von Diabeteskomplikationen, ohne dass die
Nebendiagnosendefinition erfillt ist.

- Falsche Z&hlung und Berechnung von Beatmungsstunden.

- Die unkorrekte Kodierung zugunsten schweregraderh6hender Nebendiagnosen, so
dass ggf. aus einer (asymptomatischen) Harnwegsinfektion schon mal eine akute
Zystitis wird

- Der Austausch von Haupt- und Nebendiagnose, der ggf. aus arztlicher Sicht
nachvollziehbar ist, aber dennoch im Widerspruch zu den Kodierrichtlinien zu Haupt-
und Nebendiagnose steht.
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Die Kodierung von Nebendiagnosen, obwohl kein Ressourcenverbrauch ausgeldst
wurde.

Bei der geriatrischen Komplexbehandlung wird haufig nach Verlegung und Zustand
nach Frakturbehandlung die Hauptdiagnose in Sturzneigung gewechselt, ohne dass
weitere Ursachen fur die Sturzneigung erkennbar waren.

Abrechnen des Zusatzentgeltes fir eine modulare Endoprothese bei Implantation
einer normalen Endoprothese. Viele Endoprothesensysteme nutzen ein
Modulsystem. Hierbei handelt es sich aber nicht um eine ,modulare Endoprothese®,
die das Zusatzentgelt 25 auslost (ZE 2010-25). Es sind drei oder mehr metallische
Einzelteile an mindestens einer gelenkbildenden Komponente erforderlich (wobei der
Aufsteckkopf bei einer Huftendoprothese nicht mitgezahlt wird). Dies wurde in
Kliniken des Bundeslandes fehlinterpretiert. Die Erldsminderung betrug zwischen
2.200 Euro und 4.500 Euro pro Fall.

Beispiele fur Fehlbelegung

Ein typisches Beispiel ist die Aufnehme eines Patienten bei planbaren Operationen
bereits am Vortag. Dieses Procedere ist medizinisch haufig nicht notwendig. Der
MDK vermindert in diesem Fall die Verweildauer um einen Tag, was zu einer Kiirzung
des Rechnungsbetrags fiihren kann.

Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer: Die untere Grenzverweildauer legt
fest, wie viele Tage ein Patient mindestens im Krankenhaus verbringen muss, damit
eine DRG ohne Abschlag abgerechnet werden kann. Wird der Patient bei einem
guten Verlauf friher entlassen bzw. kann eine langere Verweildauer nicht medizinisch
begrindet werden, kann das Krankenhaus die Pauschale nur mit einem Abschlag
abrechnen.

Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer: Die obere Grenzverweildauer legt
fest, bis zu welcher Aufenthaltsdauer im Krankenhaus lediglich eine
Pauschalvergitung erfolgt. Wird diese Dauer im Einzelfall Gberschritten, werden
zusatzliche Entgelte von den Kostentragern gezahlt. Eine Uberschreitung der
Grenzverweildauer muss medizinisch begriindet sein.
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