





Krankenhausgesellschaft der Freien Hansestadt Bremen e. V. #

Anlage zur Presseerklirung der HBKG vom 20.04.2011:

Abrechnunqg aus der Perspektive der Krankenhauser:

Die HBKG hat die Fakten fir das Land Bremen noch einmal aktuell untersucht:

Das Abrechnungssystem zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen in
Deutschland ist eines der burokratischsten und perfektesten der Welt. In der
somatischen Medizin werden auf der Basis von 13.315 Einzeldiagnosen und etwa
27.000 Klassifizierter medizinischer Behandlungen jahrlich rund 17.000.000
Krankenhausfélle voll elektronisch abgerechnet.

Die Mediziner in den Krankenhausern mussen diese etwa 40.000 Kodes, die ihre
Leistungen beschreiben, kennen und die Patientinnen und Patienten in die richtigen
Kodes einstufen. Dazu gibt es entsprechende Richtlinien, die jahrlich genauso
geandert werden, wie die Kodes. Damit nicht genug, werden auch die
Abrechnungsregeln zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem
Spitzenverband der Krankenkassen jedes Jahr angepasst.

SchlieBlich fuhren diese Kodes, die elektronisch eingetragen werden, zur Einstufung
der Patienten in bestimmte Fallpauschalen. Auch die Zuordnung der Kodes zu den
Fallpauschalen wird jedes Jahr aktualisiert und angepasst.

Fur diese Burokratie haben die Deutschen Krankenh&user bislang keinen Euro an
Kostendeckung bekommen. Bis zu drei Stunden am Tag sind die Krankenhauséarzte
in den Krankenh&usern mit Burokratie beschaftigt. Zeit, die den Patienten fehlt.

Alle 17 Mio. Abrechnungsfalle werden als Dateien elektronisch an die
Krankenkassen Ubermittelt. Sie enthalten neben den personenbezogenen Daten alle
relevanten Diagnosen und Behandlungen jedes Behandlungsfalls. Damit haben die
Krankenkassen zeitnah die volle Transparenz Uber die im Zusammenhang mit der
Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten entstandenen Leistungen.

Die Krankenkassen prufen in der Regel alle abgerechneten Félle auf Fehler und
setzen dazu spezielle Prifsoftware ein. Etwa 90 % dieser Abrechnungen werden
nicht beanstandet.

Die verbleibenden 10 % werden nach bestimmten Kriterien der Prifsoftware immer
als medizinisch aufféllig eingestuft. Das liegt aber nicht daran, dass 10 % der Falle
Fehler enthalten, sondern dass die Software so eingestellt ist, dass etwa 10 % als
auffallig eingestuft werden.

Da die Krankenkassen keine medizinischen Fragestellungen beurteilen durfen,
werden die nach dieser 10 %-Regel aussortierten Falle an den medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) zur Prifung Gibergeben.

Von diesen Fallen werden etwa 40 % vom MDK erfolgreich gegentber den
Krankenh&usern beanstandet. Bezogen auf alle abgerechneten Félle sind also selbst
bei dieser intensiven Prifung durch Krankenkassen und MDK etwa 96 % aller Falle
nicht zu beanstanden!
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Nun wird behauptet, dass die strittigen Félle, also 4 von 100, in denen der MDK
erfolgreich geprift hat, falsch abgerechnet worden seien.

Im Land Bremen wéren dass etwa 8.400 von 210.000 Fallen.

Auch diese Behauptung hélt jedoch einer naheren Betrachtung so pauschal nicht
stand. Die mit Abstand haufigste Beanstandung bezieht sich auf die Verweildauer.
So beziehen sich 65 bis 90 % aller Beanstandungen auf diesen Sachverhalt.

Dabei gibt es meist einen Dissenz zwischen den Medizinern des MDK und den
behandelnden Krankenhauséarzten, ob der Versicherte meist einen (manchmal auch
mehrere) Tag(e) zu lange im Krankenhaus gelegen hat oder nicht.

Hintergrund ist, dass die Streichung dieses Belegungstages meist reicht, um einen
Rechnungsabschlag auf die abgerechnete Pauschale zu rechtfertigen.

Der MDK stitzt sich dabei auf die Angaben in der Rechnung. Der Krankenhausarzt
kennt den Patienten und die komplette Patientenakte. Insofern sollte man denken,
dass der Krankenhausarzt leicht die Bedenken des MDK Mediziners aufklaren kann.
Allerdings erféhrt der Krankenhausarzt oft erst Wochen nach dem Aufenthalt des
Patienten von den Beanstandungen. Inzwischen hat er schon eine ganze Menge
weiterer Patienten behandelt.

Warum nun dieser Patient ein Tag mehr oder weniger im Krankenhaus bleiben
musste, erschlie3t sich ihm nicht mehr aus dem Gedéachtnis. Er muss die
Patientenakte zu Rate ziehen, sich vielleicht mit anderen Kollegen noch einmal
beraten, ... usw.

Es gibt auch Krankenkassen, die erst nach Jahren den MDK mit der Prifung
beauftragen.

Was auf den ersten Blick einfach aussieht, erweist sich so meist als zeitaufwendig.
Diese Zeit wird in den Krankenhausern dringend fur die Patientenversorgung
gebraucht und diese Zeit kostet Geld. Hinzu kommt, dass selbst bei klaren
Gegenargumenten viele Krankenkassen nicht gleich einlenken, sondern erst einmal
die Rechnung kirzen und das Verfahren weiter betreiben.

Je langer das Verfahren dauert und je geringer der Streitwert ist, desto eher wird sich
ein Krankenhaus mit der Korrektur der Rechnung einverstanden erklaren:

So kommt die ,,Erfolgsquote” der Krankenkassen zustande.
Im Durchschnitt verliert das Krankenhaus etwa 440 Euro pro Rechnung.

Bei 8.400 Fallen sind das etwa 3,7 Mio. Euro, die die Krankenhduser im Land
Bremen auf diese Weise verlieren.
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Bei Gesamtkosten von 853 Mio. Euro p.a. entspricht das 0,4 % der Gesamtkosten.
D.h. aber auch: 99,6 % der Kosten wurden selbst nach Meinung der
Krankenkassen richtig abgerechnet!

Seit Jahren gibt es dartber hinaus eine Fille von gesetzlichen Regelungslicken in
der Abrechnung. So ist im Sozialrecht nicht geregelt, wie lange die Krankenkassen
alte Rechnungen noch prufen dirfen (manche Krankenkassen kommen noch nach
fast vier Jahren nach Entlassung des Patienten auf die Idee, eine Prifung
durchzufihren). Es fehlt an einer klaren Definition, wie das Prufverfahren laufen soll,
wann das Verfahren endet, wer welche Prifrechte hat,... usw., usw.

Die Krankenhauser haben diese Defizite schon mehrfach an die Politik
herangetragen. Bislang ohne Erfolg.

Die Krankenhéuser im Land Bremen bieten den hier vertretenen Krankenkassen
jedoch weiter an, konstruktive und birokratiearme Loésungen zu finden und diese
auch fair vertraglich zu vereinbaren.

Gez., 20.04.2011
Uwe Zimmer
Geschaftsfiihrer HBKG
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Der Anteil der Krankenhduser am Abrechnungsfehlverhalten im Leistungserb-
ringerbereich ist zudem verschwindend gering. Nur der Bereich der Pravention
verzeichnet vergleichbar wenige Félle, im Gegensatz zum Bereich der Ver-
tragsarzte, der Pflege oder insbesondere des Heilmittelbereichs (DAK-
Ermittlungsreport 2008/2009). Und in den Féllen, in denen es zu fehlerhaften
Abrechnungen im Krankenhausbereich gekommen ist, lasst sich die Ursache in
der Regel im komplizierten DRG-Abrechnungssystem verorten. Dies hat die
Vorstandsvorsitzende der Barmer-GEK, Frau Birgit Fischer, im Februar 2010
gleichfalls so gesehen. Immerhin muss bei der Behandlung eines Patienten aus
ca. 13.315 Diagnosen und 27.000 Prozeduren eine Dokumentation erstellt wer-
den.

Wirden die Krankenkassen flachendeckend gezielte Falschabrechnungen der
Krankenhauser vermuten, lage die Quote der gezielt auf eine falsch kodierte
und damit zu hohe Abrechnung gerichteten MDK-Priifungen héher als lediglich
23 % aller MDK-Priifungen (DKI, Krankenhausbarometer 2008, S. 24). Die weit
Uberwiegende Anzahl von MDK-Prifungen befasst sich mit Fragen der Dauer
(66,4 %, DKI, a.a.0.) sowie der Notwendigkeit (16,4 %, DKI, a.a.0.) der statio-
naren Behandlung, wo ein medizinischer Diskussionsspielraum eréffnet wird
und die die Abrechnung tatsachlich erbrachter Leistungen betreffen. Hinsichtlich
dieser Falle kann es aufgrund der Systematik des DRG-Systems dazu kommen,
dass medizinische Sachverhalte unterschiedlich beurteilt werden, ein Betrugs-
vorwurf kann darin nicht gesehen werden.

»Der Schaden durch Falschabrechnungen fiir die GKV liegt bei ca. 1,5
Mrd. €.“

Von den ca. 17 Mio. Behandlungsféllen in Deutschland werden ca. 10 — 12 %
geprift (medinfoweb.de, Frihjahrsumfrage 2009). Dabei ergibt sich ein durch-
schnittlicher Erldsverlust fur das Krankenhaus von ca. 400 € pro gepriftem Fall.
Legt man den Mittelwert der Prifquote von 11 % zu Grunde, ergibt sich ein
Ruckforderungsvolumen zu Lasten der Krankenh&duser von ca. 748 Mio. €, vom
dem 90 % (ca. 673 Mio. €) auf die GKV entfallt (Fiori, a.a.0.). Diesem Betrag
waéren die Kosten der Krankenkassen fir die Zahlung der Aufwandspauschale
nach § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V gegenuberzustellen. Bei 60 % erfolglosen
Einzelfallprifungen ergibt sich bei einer Aufwandspauschale von 300 € ein Ab-



zugsbetrag von ca. 336 Mio. €, so dass nur ein Betrag in Héhe von ca. 337 Mio.
€ als ,Schaden* bei den Krankenkassen entstehen kdnnte.

Véllig unberticksichtigt bei dieser Modellrechnung sind bisher jedoch die Kos-
ten, die den Krankenkassen durch die Prifungen entstehen. Der MDK geht von
eigenen Kosten in Héhe von ca. 100 Mio. € pro Jahr fir die Durchfiihrung der
Einzelfallprifungen aus (Fiori, a.a.0.). Dies zusétzlich in Abzug gebracht, ver-
bleibt eine Summe von ca. 237 Mio. €, die jedoch noch nicht die internen Kos-
ten der Krankenkassen bericksichtigt. Diese sind nicht zu beziffern, da sie nicht
gesondert ausgewiesen, sondern in die Leistungsausgaben der GKV integriert
werden (Fiori, a.a.0., S. 23). Es steht jedoch zu beflirchten, dass die Solidar-
gemeinschaft durch die Einzelfallprifungen kostenméBig nicht ent-, sondern
eher belastet wird (Fiori, a.a.0.).

»Die Ausdehnung der Aufwandspauschale fiir erfolgreiche Fallpriifungen
zu Lasten der Krankenhéuser ist aus Griinden der Gleichbehandiung drin-
gend geboten.“

Die in § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V geregelte Aufwandspauschale soll —wie der
Name bereits sagt — den durch erfolglose — also nicht erforderliche — Einzelfall-
prafungen nach § 275 SGB V entstandenen Aufwand fur das Krankenhaus pau-
schal abdecken und dadurch die hohe Zahl von Einzelfallpriifungen im Kran-
kenhausbereich einddmmen (BT-Drcks. 16/3100, Nr. 185a, S. 171 f.). Sie stellt
eine Entschédigung flr das Krankenhaus fir den Fall dar, dass die Kranken-
kasse im Vorfeld einer Einzelfallprifung deren Erfolgsaussichten nicht hinrei-
chend genau geprift und dem Krankenhaus dadurch unnétige Kosten verur-
sacht hat. Die Auferlegung der Zahlungspflicht nur der Krankenkasse ist folge-
richtig, da es ausschlieBlich deren Entscheidung ist, ob eine Einzelfallpriifung
durchgefuhrt wird, die Vermeidung der Aufwandspauschale liegt also in der
Hand der Krankenkassen. Krankenhduser haben keinen Einfluss auf die Einlei-
tung eines Prifverfahrens, eine Ausdehnung der Aufwandspauschale auf die
Krankenh&duser wére somit hdchst ungerecht und wirde ihren Charakter gegen
den urspringlichen Willen des Gesetzgebers in einen ,Strafzoll* fir falsche Ab-
rechnungen abandern.

Verwunderlich ist, dass sich Mitarbeiter des MDK in der Presse zum Charakter
der Aufwandspauschale duBern und diese als ,Strafzoll“ bezeichnen (Allgemei-
ne Zeitung vom 29.04.2010), denn Schuldner der Aufwandspauschale ist die



jeweils prifauslésende Krankenkasse, nicht jedoch der MDK. Ob das Priifer-
gebnis des MDK die Pflicht zur Zahlung der Aufwandspauschale auslést, darf
diesen nicht interessieren. Gerade in den Féllen, in denen die Notwendigkeit
oder die Dauer einer Krankenhausbehandlung diskutabel ist, muss der MDK
auch zu Gunsten des Krankenhauses entscheiden, wenn die von den Kranken-
kassen vorgebrachten Kritikpunkte nicht haltbar sind. Dass der MDK diese drin-
gend erforderliche Objektivitdt auch zuklnftig aufweisen wird, kann vor dem
Hintergrund solcher Aussagen ernsthaft bezweifelt werden.

Warum wehren sich Krankenhéuser nicht hiufiger gegen ungerechtfertig-
te Rechnungskiirzungen?

Ca. 40 % der Einzelfallprifungen sind fiir die Krankenkassen erfolgreich. Das
hei3t aber nicht, dass auch alle gerechtfertigt sind. Ursachen dafir sind zum ei-
nen, dass den Krankenhdusern als einzig kodifizierte Reaktionsmdglichkeit die
Erhebung einer Leistungsklage, gerichtet auf Zahlung des ungekiirzten Rech-
nungsbetrages, vor dem Sozialgericht zur Verfligung steht, was aber in der Re-
gel einen sehr langen Zeitraum in Anspruch nimmt. Zum anderen ist eine nicht
zu vernachlassigende Anzahl von Rechnungsklrzungen als Resignationsmasse
anzusehen. Die Krankenhduser akzeptieren die ungerechtfertigten Rechnungs-
kirzungen auf Grundlage nicht hinterfragter MDK-Gutachten, da sie — von der
Uberbordenden Flut von MDK-Prifungen miirbe gemacht — kein Interesse an
langwierigen Auseinandersetzungen mit den Krankenkassen haben und — auch
um den Verwaltungsaufwand zu minimieren — den Behandlungsfall endgtiltig
abschlieBen zu kénnen. Die Abrechnungsgerechtigkeit im Einzelfall kapituliert
somit vor der faktischen Machtposition der Krankenkassen, auf die Liquiditat der
Krankenhauser erheblich einwirken zu kénnen.

In wie vielen Fillen kann man denn nun von einer fehlerhaften Abrech-
hung sprechen?

Fehlerhafte Abrechnungen im engeren Sinne, dass tatsachlich Falschkodierun-
gen vorliegen, kommen in der Krankenhauspraxis vor. In diesen Féllen jedoch
den Krankenhausmitarbeitern Abrechnungsbetrug zu unterstellen, geht an der
Wirklichkeit vorbei und steht einer Strafbarkeit wegen Ubler Nachrede nach
§ 186 StGB gefahrlich nahe.



Richtig ist, dass bei ca. 17 Mio. Krankenhausbehandlungsfallen, einer maxima-
len Prifquote von 12 %, einem Anteil von 23 % (Fiori, a.a.0.) von MDK-
Prifungen, die auf die Richtigkeit der Abrechnung gerichtet sind und einer dies-
beziglichen Erfolgsquote von maximal 20 % (Fiori, a.a.0.) ca. 93.900 fehlerhaft
kodierte Abrechnungen vorliegen. Dies entspricht einem Anteil von ca. 0,5 %
aller Krankenhausbehandlungsfélle.

Beispiele fiir unangemessene Priifungen und Rechnungskiirzungen

1. Die Versicherte erhielt im Rahmen einer Darmkrebsbehandiung vom 18.02. -
20.02.2009 den dritten Zyklus einer Chemotherapie. Der MDK-Prifer kam in
seinem Gutachten zu dem Ergebnis, dass die vollstationdre Behandlung ledig-
lich bis zum 19.02.2009 medizinisch begriindet war. Die Behandlung bis zum
20.02.2009 sei insofern eine sekundare Fehlbelegung. Das Krankenhaus wies
den MDK-Arzt darauf hin, dass die erfolgte Chemotherapie eine Infusion mit ei-
ner Applikationsdauer von 48 Stunden beinhalte, so dass rein rechnerisch eine
Entlassung am 19.02.2009 nicht zu erreichen war, was sich auch klar aus den
dem MDK vorliegenden Behandlungsdokumentationen ergeben hatte.

2. Eine Krankenkasse in Schleswig-Holstein weist ordnungsgemaBe Rechnungen
far stationar erbrachte Leistungen computerméaBig als fehlerhafte Rechnungen
zurGck, da die stationdre Leistung auch im Katalog ambulant durchfiihrbarer
Leistungen nach § 115b SGB V enthalten ist. Es kommt gar nicht erst zu einem
Gutachtenauftrag an den MDK, um die Hintergriinde einer stationdren Behand-
lung zu erfragen.

3.  Bei einer élteren Patientin mit kndcherner Verengung der Halswirbelsdule wurde
auch nach einem operativen Eingriff eine weitere neurologische Symptomatik
mit Gangunsicherheit etc. festgestellt, die eine weitere Stabilisierung im Rah-
men einer neurologischen Anschlussrehabilitation notwendig machte. Der MDK
hielt in seinem Gutachten eine Verlegung in die Rehabilitationsklinik am
22.02.2009 fur moéglich und gelangte zu einer sekundéaren Fehlbelegung von
fanf Tagen. Eine Verlegung der Patienten am 22.02.2009 war allerdings tat-
sachlich aufgrund mangelinder freier Kapazitaten nicht méglich. Das erste freie
Bett in einer neurologischen Reha stand am 27.02.2009 zur Verfligung, so dass
die Patientin erst an diesem Tag auch tatsachlich verlegt werden konnte.



