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Editorial

as MDK System im Jahr 2019 befindet sich in einer derartigen Schieflage,

dass eine grundlegende Reform iiberfillig geworden ist: Die Kassen nut-
zen unscharfe Formulierungen in Kodierrichtlinien, OPS-Ziffern und DRG's
zu vollig tiberzogenen Rechnungskiirzungen. Die Priifquoten eskalieren.
Wihrend die Offentlichkeit und Arzte von einer Priifung der Abrechnungen
auf sachliche Korrektheit ausgehen, nutzen die Kassen in Wirklichkeit die
Liicken im System schamlos zu ihren Gunsten. Mit speziellen KI-gestiitzten
Programmen filtern sie lukrative Fallkonstellationen fiir Kiirzungen heraus
und ,,Dokumentationsdetektive” fahnden nach noch so kleinen Versaum-
nissen in der Dokumentation. Nach dem Motto , Rechnungskiirzungen aus
Prinzip” ist es den Kassen gelungen, in immer grofierem Ausmafi medizi-
nisch einwandfrei erbrachte Leistungen nicht zu bezahlen. Bei Kassen ist die
,Retaxquote” ein fester Begriff und das Einsparvolumen fest in den Haus-
halt eingeplant. Gleichzeitig schieben die Kassen den Kliniken 6ffentlich den
schwarzen Peter zu. Die stindig wiederholten Falschmeldungen von
einer 50-prozentigen Fehlerquote bei den Abrechnungen folgen einem
bewidhrten Prinzip: Man muss eine Aussage nur oft genug wiederholen,
bis aus Illusion Glaubwiirdigkeit entsteht.

it dieser Strategie hatten die Kassen viele Jahre Erfolg — schliefslich

wussten sie zwei machtige Behorden auf Ihrer Seite: das Bundessozialgericht und den Bundesrech-
nungshof. Umso erfreulicher ist der mutige Ansatz im MDK-Reformgesetz von Jens Spahn, diesem Treiben
Einhalt zu gebieten. Doch aufgepasst! In den kommenden Monaten gilt es zu verhindern, dass der Gesetz-
entwurf im parlamentarischen Prozess verwassert wird.

Die Fakten im Gesetzentwurf:

ine Neuorganisation soll den bisherigen Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) als Korper-
schaft des offentlichen Rechts in allen Bundesldndern einrichten und damit von den Kassen abkoppeln
und unabhéngiger machen. Allerdings sollen die Kassenvertreter weiterhin die Mehrheit im Verwaltungs-
rat stellen. In dieser Konstellation kann man nicht wirklich von Unabhéngigkeit sprechen — auch wenn
der Medizinische Dienst (MD) zukiinftig das ,K” fiir ,Krankenkassen” nicht mehr im Namen tragen soll.

irklich Musik steckt in den technischen Neuerungen. So diirfen Kassen Rechnungskiirzungen nicht

mehr mit ausstehenden Zahlungen verrechnen — der Kassenwillkiir wird hiermit ein (kleiner) Stein
in den Weg gelegt. Der weitreichendste Reformteil ist jedoch die Einfiihrung fester Priifquoten. Allerdings
werden die Quoten momentan im parlamentarischen Prozess verwéssert, indem den Kassen Hintertiiren
eroffnet werden sollen. So will der Gesetzgeber die Priifquoten nach Hohe der Fehlerquote staffeln. Aber
was sind korrekte Abrechnungen? Da man das nicht weifi, spricht man jetzt von ,beanstandeten Rech-
nungen”. Aber wann gilt eine Rechnung als beanstandet? Wenn Sie inhaltlich von dem abweicht, was der
MD bei nachgelagerter Priifung am , griinen Tisch” fiir medizinisch angebracht halt? Oder reichen bereits
formale Fehler aus? Getoppt wird das Alles von den Argumentationen iiber die Verweildauer. Nachdem
es die Selbstverwaltung bisher nicht geschafft hat, die Kodierrichtlinien und OPS-Ziffern zu tiberarbeiten,
von Ballast zu befreien und schwammige Formulierungen klarzustellen, werden die Auslegungsstreitig-
keiten bleiben. Im schlimmsten Fall sind die Priifquoten am Ende noch hoher als bisher. Es miissen daher
Regelungen gefunden werden, dass z.B. unterschiedliche Auslegungen fiir die notwendige Verweildauer
oder die sogenannte Fehlbelegung als , strafbare” falsche Abrechnung deklariert wird. Auch miissen Mafi-
nahmen getroffen werden, die verhindern, dass das Aufrechnungsverbot dazu fiihrt, dass die Rechnungen
von den Kassen schon primér nach Gutdiinken gekiirzt werden.
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ie vorgesehenen Strafzahlungen — wenn das Ergebnis einer Priifung durch den MD eine Rechnungs-

kiirzung ist — sind nicht nur Ausdruck einer tiefgehenden Misstrauenskultur. Sie verlassen auch den
zuldssigen rechtlichen Rahmen. Strafzahlungen mit Sanktionscharakter darf es nur bei rechtskraftig fest-
gestellter vorsdtzlicher Falschabrechnung geben. Dies festzustellen muss in unserem Rechtssystem den
Strafgerichten vorbehalten sein, aber nicht dem MD — wie unabhéngig er nach der Reform auch sein
mag. Zudem werden Krankenhduser hier gegeniiber allen anderen Leistungserbringern diskriminiert.
Nirgendwo sonst werden reine Abrechnungsminderungen mit Strafzahlungen belegt.

trukturpriifungen vorab fiir eine Abteilung im Bereich der Komplexpauschalen durchzufiihren, macht

Sinn. Wer haftet aber fiir den Zeitraum, bis diese abgearbeitet sind? Wenn einer Konformitatserklarung
spater widersprochen wird, darf es nicht zu einer Riickforderung in betrachtlichem Ausmaf$ kommen. Hier
muss es verbindliche Ubergangsregelungen geben.

ie Kassen werden ihre jetzigen Besitzstinde nicht kampflos aufgeben. Davon zeugen schon die ver-

balen Angriffe auf den Gesundheitsminister. Da inzwischen das Retaxvolumen die Drei-Milliarden-
Euro-Grenze pro Jahr erreicht hat, werden sie davon auch nur bei eindeutigen gesetzlichen Regelungen
ablassen — oder ablassen konnen. Da bedarf es noch Prazisierungen im Gesetzentwurf, um die Hintertiiren
zu schlieffen. Und weiter viel Mut und Standhaftigkeit bei Herrn Spahn.

lhr
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Dr. med. Andreas Stockmanns, Dr. med. H.- G. Kaysers, Dr. Jiirgen Freitag

~Mythos Fehlabrechnungsquote”

Aktuelle Zahlen zum Prifgeschehen in den Kliniken riicken die bis-
lang kolportierten Zahlen zu Fehlabrechnungen in das rechte Licht.

Die Griinde fiir Priifungen und
Korrekturen von Krankenhaus-
abrechnungen im DRG-System
sind vielschichtig. Neben Fra-
gen rund um die korrekte Ver-
wendung von Diagnosen- und
Prozedurenkodes dominieren in
den letzten Jahren zunehmend
Verweildauerthemen das Ge-
schehen.

Die mannigfaltigen Probleme
rund um die Kodierung von
ICD und OPS-Kodes sind allen
Anwendern schon seit langem
bekannt — eine komplette Uber-
arbeitung und Anpassung der
Regelwerke wire ldangst tiber-
fallig. Das angeblich ,lernende
System” hat in den letzten 15
Jahren aber nicht wirklich viel
dazugelernt. Bestimmte zigtau-
sendfach wiederkehrende Ko-
dierkonstellationen sind in den
Deutschen Kodierrichtlinien gar
nicht, unzureichend oder miss-
verstandlich abgebildet und
bieten grofse Interpretationsspiel-
raume. Dieser , Graubereich” der
Kodierung wird von Kliniken,
Kostentragern und MDK natiir-
lich sehr unterschiedlich ausge-
legt.

Von der Kodierpriifung im o.g.
Sinne abzugrenzen ist die Ver-
weildauerpriifung, die sich ins-
besondere mit der Frage einer
moglichen primdren oder se-
kundéren Fehlbelegung ausein-
andersetzt. Fiir die Bewertung
einer moglichen Fehlbelegung
existieren neben einigen gesetzli-
chen Vorgaben (u.a. ,Wirtschaft-
lichkeitsgebot” nach § 39 SGB V,
AOP-Katalog nach § 115b SGB
V) tiberhaupt keine verbindli-
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chen Regelwerke. Hier vertre-
ten Kliniken und Kostentrdager
unterschiedliche Ansichten zur
Notwendigkeit und Intensitat
einer stationdren Behandlung.

Fehlabrechnung in der
offentlichen Darstellung

In Zeiten der , Fake-News” ist
es auch in der medialen Prasen-
tation von Daten rund um die
Fallpriifung in deutschen Kran-
kenhdusern gesellschaftsfahig
geworden, falsche oder verzerrte
Informationen offentlichkeits-
wirksam darzustellen und durch
entsprechende Schlagzeilen zu
polarisieren.

Falsche Daten werden unkri-
tisch tibernommen oder korrekte
Zahlen werden fehlinterpre-
tiert (z. B. dpa vom 28.03.2019:
Streitfall Klinikkosten: ,, Viele
Krankenhausabrechnungen sind
falsch”; SPIEGEL Online vom
22.02.2019: Betrug im Kranken-
haus , Alle bescheifsen sich ge-
genseitig, dass sich die Balken
biegen. Tricksen, tduschen, the-
rapieren...”, SPIEGEL Online
vom 02.05.2019: ,, Krankenkassen
monierten jede zweite Klinik-
Abrechnung”).

Diese falschen Zahlen fanden
sogar Eingang in die Ausfiih-
rungen des Bundesverfassungs-
gerichts im Streit um die sog.
Aufwandspauschale (BVerfG
— Beschluss vom 26. Novem-
ber 2018 — 1 BvR 318/17; 1 BvR
2207/17; 1 BvR 1474/17): ,Die
hohe Zahl von tiber 40 % fehler-
hafter Abrechnungen verdeut-
licht diesen Priifungsbedarf,...”.
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Wenn schon die obersten Rich-
ter unseres Landes die Proble-
matik nicht richtig einzuordnen
wissen, verwundern falsche In-
terpretationen durch Boulevard-
presse und Krankenkassen nicht.

Regelwerke und
Rahmenbedingungen

Die in der Verantwortung
der Selbstverwaltung stehen-
den Regelwerke zur Kranken-
hausabrechnung (Deutsche
Kodierrichtlinien DKR und Fall-
pauschalenvereinbarung FPV)
wurden in den letzten Jahren
straflich vernachlassigt.

Zahlreiche Probleme rund um
die Kodierung und Abrechnung
sind seit vielen Jahren bekannt.
Diese wurden von den Betei-
ligten immer wieder benannt,
sie wurden publiziert und teil-
weise auch interpretiert (z.B. Ko-
dierempfehlungen von SEG-4,
FoKA).

Losen konnte diese Probleme
jedoch nur die Selbstverwaltung:
Sie 16st sie aber nicht! Bevor man
etwas macht, was der einen oder
der anderen Seite zum Nachteil
gereichen konnte, macht man lie-
ber gar nichts. Aufgrund dieser
Selbstblockade sind viele lange
bekannte Kodier- und Abrech-
nungsfragen, wie z.B. die Pro-
bleme rund um die Kodierung
der Beatmung, auch nach 16 Jah-
ren G-DRG System ungel6st. Die
Klarung obliegt damit zuneh-
mend den Sozialgerichten, die
gleich gelagerte Konstellationen
dann je nach Gutachter, Kammer,
Senat wiederum héaufig diver-
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gent bewerten.

Mit dieser fiir alle Seiten un-
befriedigenden Situation einher
geht eine seit Jahren kontinuier-
lich anwachsende Priifquote und
steigende Anzahl von Klagever-
fahren. Die Politik hat tiber die
Jahre mit verschiedenen gesetz-
lichen Neuregelungen versucht,
dieser ungiinstigen Entwicklung
entgegenzusteuern. Alle bislang
ergriffenen Mafinahmen sind je-
doch wirkungslos verpufft, an-
gefangen mit der im Jahr 2007
eingefiihrten und 2009 von 100
€ auf 300 € erhohten Aufwands-
pauschale. Auch die im Jahr 2015
eingefithrte und im Jahr 2017
angepasste Priifverfahrensver-

einbarung (PriifvV) sollte zur
Entbiirokratisierung der Abrech-
nungspriifungen beitragen, hat
jedoch eher das Gegenteil be-
wirkt.

Der im Jahr 2014 eingesetzte
Bundesschlichtungsausschuss (§
17¢ Abs. 3 KHG) zur verbindli-
chen Klarung von Kodier- und
Abrechnungsfragen existiert fak-
tisch nicht. Er hat in den 5 Jahren
seines Bestehens einen einzigen
Beschluss gefasst, der lediglich
fiir wenige Einzelfdlle im on-
kologischen Kontext relevant
ist. Die wirklich ,heifsen Eisen”
wurden jedoch nicht angefasst,
obwohl diese von den Selbstver-
waltungspartnern bereits 2014
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Abbildung 2

konsentiert und benannt worden
waren.

Warum ist dieses Gremium
nicht arbeitsfahig? Wer ist dafiir
verantwortlich?

Aktuelle Zahlen

Vor diesem Hintergrund ist es
hilfreich, dass im Februar und
Mairz 2019 Daten zum Priifge-
schehen vom MDK Nordrhein
(Abb. 1) und dem Internetdienst
medinfoweb (Abb. 2) publiziert
wurden, anhand derer die o.g.
Schlagzeilen und die damit ein-
hergehenden Fehlinterpretatio-
nen relativiert werden konnen.

Die Zahlen zeigen bereits auf
den ersten Blick, dass eine kol-
portierte Falschabrechnungs-
quote von 50 Prozent sehr weit
von den tatsdchlichen Gegeben-
heiten entfernt ist. Die Priifquote
lag demnach bei 17,0 bzw. 18,8
Prozent der Grundgesamtheit
aller vollstationdren Falle. Davon
wurden 50,3 bzw. 44,0 Prozent
zugunsten der Kostentrdger ge-
kiirzt — somit also 8,6 bzw. 8,3
Prozent aller Krankenhausrech-
nungen.

Es lohnt sich jedoch, bei den
Griinden fiir die Kiirzungen noch
etwas genauer hinzuschauen:

Priifungen zur primédren oder
sekunddren Fehlbelegung do-
minieren die Statistik. Danach
wurde bei 58 bzw. 65 Prozent
aller gekiirzten Abrechnungen
die stationdre Aufnahmeindi-
kation (primédre Fehlbelegung)
oder die Verweildauer (sekun-
dére Fehlbelegung) moniert. Die
Versicherten haben also nach
Auffassung der Kostentrdager
und des MDK mehr Leistungen
erhalten als ihnen zustanden.

Bei den Fehlbelegungspriifun-
gen spielen beispielsweise Lei-
stungen des AOP-Katalogs nach
§ 115b SGB V eine grofie Rolle.
Jeder ambulante Operateur hat
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sich im Vorfeld eines Eingriffs
davon zu iiberzeugen, dass ein
Patient in den ersten 24 Stun-
den postoperativ zuhause nicht
alleine ist und dort betreut wer-
den kann (Auswahlkriterien des
BNC/BDC/BAO zum Ambulan-
ten Operieren). Diese Vorausset-
zungen sind jedoch haufig nicht
gegeben. Entsprechend werden
diese Patienten von niederge-
lassenen Operateuren nicht ver-
sorgt. Krankenhduser nehmen
sich der Félle dann an und er-
bringen die Leistung stationir,
da auch sie die hdusliche Versor-
gungssituation des Patienten be-
riicksichtigen miissen. Dabei ist
dann aber von vorneherein klar,
dass ein Teil der DRG oder die
komplette stationdre Leistung
nicht bezahlt werden, da Kosten-
trager und MDK eine stationdre
Behandlungsindikation nicht
anerkennen. Der Hinweis, man
hétte die hdusliche Versorgung
z.B. durch einen ambulanten
Pflegedienst sicherstellen kon-
nen, greift hdufig nicht, da dies
in den meisten Fallen organisato-
risch schlichtweg nicht machbar
ist. In diesem Zusammenhang
von Falschabrechnungen zu
sprechen ist schon sehr verwun-
derlich.

Ein weiteres Beispiel ist die Ver-
sorgung mit Event-Rekordern.
Werden diese unter stationédren
Rahmenbedingungen implan-
tiert, wird die Notwendigkeit
vom MDK regelhaft in Abrede
gestellt. Eine medizinische Not-
wendigkeit fiir eine stationdre
Leistungserbringung existiert in
den meisten Fillen auch nicht.
Sie erfolgt nur deshalb, weil
eine ambulante Abrechnung
nach § 115b SGB V nicht mog-
lich ist, da der OPS-Kode nicht
Bestandteil des AOP-Kataloges
ist. Dieses Problem ist seit Jahren
allen Fachleuten bekannt; aber
auch fiir 2019 ist keine Regelung
in Sicht. Die Konsequenz: Das
Krankenhaus bekommt weder
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eine stationdre noch eine ambu-
lante Vergiitung oder man findet
eine Kulanz-Lésung (aufSerhalb
des Regelwerks) mit der Kran-
kenkasse.

Das Gros der Priifungen zur
sekundédren Fehlbelegung er-
folgt im Zusammenhang mit der
sog. Unteren Grenzverweildauer
(UGV). Diese wurde mit der Ein-
fiihrung des DRG-Systems u.a.
deswegen etabliert, damit Pa-
tienten nicht vorzeitig und aus
primér wirtschaftlichen Griinden
aus dem Krankenhaus entlassen
werden (= sog. ,Blutige Entlas-
sung”).

Die bei einer Unterschreitung
der UGV fiir die Kliniken hinzu-
nehmenden Abschldge betragen
in vielen DRGs zwischen 30 und
60 Prozent des Relativgewichts
fiir Normallieger. Somit besteht
hier fiir die Kostentragerseite ein
grofser Hebel, um den Kliniken
tiber Priifungen im Zusammen-
hang mit der UGV signifikante
Erlosbestandteile strittig zu stel-
len.

Patienten mit Strumektomien,
Cholezystektomien, Defibrilla-
tor- oder Schrittmacher-Implan-
tationen sollen am Aufnahmetag
operiert und am Folgetag entlas-
sen werden, wenn keine schwer-
wiegenden Probleme aufgetreten
sind.

Theoretisch funktioniert dieses
Vorgehen im Einzelfall. Aller-
dings muss die vom MDK und
den Krankenkassen geforderte
Verkiirzung der Behandlungs-
dauer auch den Patienten ver-
mittelt und unter der lokalen
Versorgungssituation gemeistert
werden konnen. Leider existieren
in der Realitdt nicht immer die
idealen Voraussetzungen, von
denen sich v.a. die hochstrichter-
liche Rechtsprechung haufig lei-
ten lasst, so dass mitunter auch
nicht-medizinische Griinde oder
juristische Gesichtspunkte eine
Verlangerung der Verweildauer
bedingen und nicht nur die ver-
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meintlichen Organisationsdefi-
zite der Kliniken.

Neben den Abrechnungen fiir
Falle, die tatsdchlich zu lange in
der Klinik lagen und berechtig-
terweise gekiirzt werden, miissen
jedoch hdufig auch Kiirzungen
hingenommen werden, die nur
auf Dokumentationsdefizite zu-
riickzufiihren sind. Eine inad-
dquate Primdrdokumentation,
welche die Verweildauer eines
Patienten im Priifprozess nicht
plausibel machen kann, ist nach
wie vor die Achillesferse vieler
Krankenhduser.

Weiterhin zdhlt zur sekunda-
ren Fehlbelegung und somit zum
Kiirzungspotenzial der Kranken-
kassen auch die Uberschreitung
der Oberen Grenzverweildauer
(OGV). Schon die Kalkulation der
DRGs macht eine Uberschreitung
der OGYV fiir Krankenhduser be-
triebswirtschaftlich nicht erstre-
benswert. Dennoch kommen sie
vor — vielfach aus medizinischen
Griinden, z.B. bei komplikations-
behafteten Behandlungsverldu-
fen. Mitunter sind aber auch hier
nicht-medizinische Griinde die
Ursache. So gibt es hdufig Pro-
bleme bei der Ubernahme eines
Patienten — sei es in die ambu-
lante und stationdre Pflege, in
die Reha-Behandlung bzw. AHB
oder in andere Versorgungsberei-
che, die sich auch bei stringenter
Anwendungen der gesetzlichen
Vorgaben zum Entlassungs-
management von den Klini-
ken nicht immer innerhalb der
Grenzverweildauern meistern
lassen. Auch hier folgen Kiirzun-
gen, die sich in MDK-Gutachten
dann haufig durch die pauschale
Behauptung manifestieren: ,Bei
strafferer Diagnostik und Thera-
pie hitte man die Uberschreitung
der OGV vermeiden kénnen.”

Die meisten Anderungen an
der abgerechneten Fallpauschale
erfolgen demnach nicht, weil das
Krankenhaus fehlerhaft kodiert
hat, sondern weil der Patient die
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Klinik aufgrund unzureichender
Versorgungsmoglichkeiten in
Anspruch nehmen musste, der
Behandlungsverlauf vom Regel-
fall abgewichen ist oder die Kli-
nik schlichtweg nicht in der Lage
war, ihre berechtigten Anspriiche
iiber eine aussagekriftige Pri-
mardokumentation abzusichern.

Klammert man diese Fille aus,
so verbleiben noch 3,6 bzw. 2,9
Prozent der Grundgesamtheit
aller stationdren Falle, die auf-
grund einer fehlerhaften Ver-
schliisselung von Diagnosen und
Prozeduren mutmafllich nicht
korrekt abgerechnet wurden.
Hierunter fallen aber auch falsch
abgerechnete Zusatzentgelte,
Fragen zum Versorgungsauftrag
oder zur Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung (z.B. Off-
Label-Use).

Weitere unter diesen Zah-
len subsummierte Kiirzungs-
ursachen sind die mittlerweile
allgegenwirtigen Komplexbe-
handlungskodes. Diese verlan-
gen, jede personelle Prasenz und
viele medizinische Nebenséch-
lichkeiten dezidiert zu dokumen-
tieren. Fehlt ein Handzeichen, ein
Befund, eine Notiz oder erfolgten
diese ein paar Minuten zu spat,
dann wird der Komplexkode
vom MDK gestrichen und das
Krankenhaus verliert mitunter
mehrere tausend Euro.

Der MDK hat sich durch die
Einstellung von Kodierfachkraf-
ten des Priifungsgegenstandes
der Fehldokumentation ange-
nommen. Diese ,Dokumentati-
onsdetektive” suchen und finden
jede kleinste Angriffsfliche mit
den genannten fatalen Folgen fiir
die Kliniken. Haben sich Kliniken
dann auf ein neues Priifungs-
thema eingestellt, wird umge-
hend die ndchste ,Sau durchs
Dorf getrieben”.

Ist das ,Falschabrechnung im
Krankenhaus”?

Bei den Fillen, die dann schluss-
endlich tatsdchlich falsch kodiert

wurden, konnte ein wesentlicher
Teil vermieden werden, wenn es
zu fehlenden, umstrittenen und
missinterpretierten Kodierricht-
linien eindeutige Regelungen
gdbe, die den ,Graubereich” der
Kodierung signifikant begrenzen
wiirden.

Fazit

Den Kostentragern wird es ak-
tuell leicht gemacht, die Liicken
in der ambulanten Versorgung
in Deutschland, die Erwar-
tungshaltung der Patienten, die
Schwammigkeit der Kodier- und
Abrechnungsregeln sowie die
tendenzidse hochstrichterliche
Rechtsprechung zu ihrem Vorteil
zu nutzen und den MDK in sei-
ner ganzen Unabhéngigkeit die
Abrechnungen kiirzen zu lassen.

Personalmangel und Arbeits-
druck werden in den Kliniken
auch weiter dazu fihren, dass
die medizinische Dokumentation
vernachlédssigt wird. Damit ist
nicht die dem Patienten geschul-
dete Dokumentation medizinisch
wichtiger Informationen zur The-
rapiesicherung gemeint, sondern
u.a. die kiinstlich hochgeziichtete
Dokumentation von Komplexab-
rechnungskodes ohne jede medi-
zinische Relevanz.

Nattirlich gibt es auch
Mitarbeiter/-innen in Kranken-
hausern, welche die Grauzonen
der Kodierung zum Vorteil der
Klinik interpretieren oder die
eine vermeintliche Kiinstliche In-
telligenz (Dokumentations-Ana-
lyse-Programme, die ICD und
OPS-Kodes generieren) fiir die
Falschabrechnung verantwort-
lich machen. Diese Programme
sind abrechnungstechnisch und
haftungsrechtlich so weit ent-
wickelt wie das automatisierte
Fahren und ersetzen keine Kodie-
rung durch Menschen — dazu ist
das Regelwerk zu komplex, un-
strukturiert und unvollstandig.

Echte und, schlimmer noch, be-

wusste Falschabrechnung ist aus
unserer Sicht kein Kavaliersde-
likt, ist nach unserer Erfahrung
aber die Ausnahme und nicht die
Regel, wie dies durch die medi-
ale Berichterstattung suggeriert
wird.

Losen kann man die vielfdl-
tigen Probleme nur mit klaren,
verbindlichen und transparenten
Regeln — und das so schnell wie
moglich! Eine seit 16 Jahren prak-
tizierte Kultur der Verdrangung
und des Stillstands in Fragen der
Weiterentwicklung der DKR, der
FPV, der PriufvV, des Bundes-
schlichtungsausschusses und der
planungsrechtlichen Vorgaben
fiir die Abrechnung bestimmter
Leistungen (ZE/NUB etc.) hat zu
dem Dilemma gefiihrt, in dem
wir jetzt stecken. Verstarkt wird
die Verunsicherung noch durch
die Rechtsprechung, die der Po-
litik bereits mehrfach ein Ein-
schreiten und eine Anpassung
der Gesetzesgrundlage abnétigte.

All diese Probleme haben zu
dem drastischen Anstieg des Prii-
fungsvolumens und der Uber-
lastung aller Beteiligten inklu-
sive der Sozialgerichte beigetra-
gen. Ohne eine grundlegende
Uberarbeitung der Regelwerke,
ist mit einer weiteren Eskalation
der Abrechnungsproblematik zu
rechnen.

Mit dem am 03.05.2019 vorge-
stellten Referentenentwurf fiir
ein MDK-Reformgesetz keimt
aktuell Hoffnung auf, dass sich
zukiinftig einiges zum Besseren
wendet. Wiinschen wir uns, dass
die mit diesem Gesetzesentwurf
verfolgte Intention, ,Kranken-
héduser von {tiberfliissiger Biiro-
kratie zu entlasten” dieses Mal
zum Ziel fithren wird.

Autoren:
Dr. med. Andreas Stockmanns
Geschiftsfithrer Kaysers Consilium GmbH

Dr. med. H.-G. Kaysers
Geschiftsfiihrer Kaysers Consilium GmbH

Dr. Jiirgen Freitag
Geschiftsfithrer Kaysers Consilium GmbH
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Mogliche Fallstricke flr Kranken-
hauser im Referentenentwurf fir
das MDK-Reformgesetz -
Erfahrungen aus der Praxis

Mit grofier Erleichterung
haben insbesondere leidge-
priifte Medizincontroller deut-
scher Krankenhduser auf die
Mitteilung reagiert, dass das
Bundesgesundheitsministerium
mit einem MDK-Reformgesetz
Fehlentwicklungen der letzten
Jahre in der Uberpriifung sta-
tiondrer Krankenhausabrech-
nungen korrigieren will. Dass
das aktuell praktizierte Priif-
verfahren so nicht mehr lange
funktionieren wiirde, war trotz
einer Reform Anfang 2016 mit
der Priifverfahrens-Verordnung
(PriiftvV) absehbar: in praktisch
allen Krankenhdusern steigen
die Priifquoten in unertragliche
Hohen, immer mehr Personal
ist erforderlich, um die vielen
Priiffanfragen (im Universitats-
klinikum Heidelberg inzwischen
iiber 14.000 pro Jahr, entspre-
chend 21 %) zu bearbeiten, eine
kontraproduktive Rechtspre-
chung durch das BSG schafft zu-
sdtzlich Rechtsunsicherheit und
Vertrauensverlust, immer mehr
juristische Spitzfindigkeiten zu
Aufwandspauschalen und Frist-
wahrungen frustrieren alle Be-
teiligten, um nur einige Aspekte
des aktuellen Priifprozesses zu
nennen.

Insofern nahm der kundige
Leser mit einer gewissen Vor-
freude Stichworte wie ,Dek-
kelung der Priifquote” und
,Aufrechnungsverbot” wahr. Bei
genauer Lektiire des 90-seitigen
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Referentenentwurfs sind jedoch
Vorschldge enthalten, welche bei
identischer Umsetzung ab 2020
zu einer weiteren Verschlechte-
rung der Priifsituation fir die
Krankenhduser fiihren konnten.
Im Folgenden sollen daher ei-
nige Kernpunkte des geplanten
MDK-Reformgesetzes beleuchtet
und daraus resultierende Fall-
stricke fiir die Krankenhduser
aufgezeigt werden. Der Artikel
beschrankt sich dabei auf die ge-
planten Neuregelungen zur Ein-
zelfallpriifung durch den MDK.
Das Gesetz enthdlt dartiber
hinaus zahlreiche weitere Re-
formvorschldage, z.B. zum AOP-
Katalog, zur Strukturpriifung
oder zum Bundesschlichtungs-
ausschuss.

Kranke

nhausabrechnungen

Neutralitat des MDK

Einen lange gehegten Verdacht
der Krankenhduser, dass der
MDK seine Neutralitdtspflicht
bei der Einzelfallpriifung nicht
immer sehr genau nimmt, greift
der Gesetzesentwurf auf, indem
er den MDK umbenennt und ihm
eine neutralere Organisations-
struktur und Finanzierung ver-
schafft. Aus Krankenhaussicht ist
dies uneingeschrankt zu begrii-
len. Dass Krankenhausabrech-
nungen durch Kodierfehler und
-versdumnisse regelmafiig auch
zu niedrig ausfallen (was interne
Kodierrevisionen und spezielle
Softwareprogramme zeigen),
spiegelt sich in den Ergebnissen
der MDK-Priifungen nicht wider.
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Hier kommt allenfalls ein ver-
schwindender Bruchteil der Félle
mit einem hoheren Rechnungs-
betrag aus der Priifung. Diese
Nachberechnung wird dann von
einigen Krankenkassen mit juri-
stischen Winkelziigen auch noch
verweigert.

Aufrechnungsverbot
der Krankenkassen

Das geplante Aufrechnungs-
verbot der Krankenkassen diirfte
bei vielen Krankenhdusern fiir
Erleichterung sorgen. Insbeson-
dere vor November 2018 wurden
vereinzelt solche Summen von
Krankenkassen verrechnet, dass
Krankenhduser in Liquiditatseng-
passe gerieten. Die Aufrechnung
oder Verrechnung bedeutet, dass
Krankenkassen eine geforderte
Rechnungskiirzung aus der Ver-
gangenheit dadurch realisieren,
dass sie diese Forderung von
einer aktuellen Krankenhaus-
rechnung einfach abziehen. Dem
Krankenhaus bleibt dann nur der
mehrjahrige Klageweg beim So-
zialgericht, um seine Forderung
wieder einzutreiben. Der Auf-
wand dafiir ist immens.

Beim Aufrechnungsverbot lau-
ert bereits der erste Fallstrick:
zunehmend nutzen Krankenkas-
sen nicht nur die Aufrechnung,
sondern eine direkte und un-
mittelbare Rechnungskiirzung,
um aus ihrer Sicht iiberzogene
Forderungen einzubehalten.
Teilweise erfolgt dies ohne vor-
herige Kontaktaufnahme mit
dem Krankenhaus, um etwaige
Unklarheiten auf der Rechnung
zu kldren (z.B. im Rahmen des
Falldialogs). Eine MDK-Priifung
ist bei dieser Art von ,Selbst-
justiz” gar nicht mehr erforder-
lich. Daher kann ein Aufrech-
nungsverbot auch nur greifen,
wenn der Gesetzgeber gleich-
zeitig solche Praktiken unter-
bindet oder zumindest deutlich
reguliert. Davon ausgenommen
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werden konnen Rechnungsab-
weisungen bei offensichtlichen
Fehlern oder Liicken in der Kran-
kenhausabrechnung, welche im
Alltag funktionieren.

Verbot einer
Rechnungskorrektur
nach Ubermittlung der
zahlungsbegrindenden
Unterlagen

Schon bisher war eine nach-
tragliche Korrektur der Kran-
kenhausrechnung nach PrivV
nur sehr begrenzt moglich. Der
Entwurf sieht nun im § 17¢ des
Krankenhausfinanzierungsge-
setzes Anderungen vor, welche
die Rechte der Krankenhduser
auf Nachreichung vergessener
Unterlagen zur Priifung und
Rechnungskorrekturen weiter
einschranken. Ebenso werden er-
neute Priifungen bereits gepriif-
ter Falle durch den MD verboten
sowie Krankenkassen an das
Priifergebnis des MD gebunden.
Alle diese Regelungen sollen das
Verfahren weiter beschleunigen
und verschlanken sowie Kran-
kenhduser zu einer korrekten
Abrechnung ,motivieren”, ber-
gen jedoch deutliche Gefahren.
Unabhidngig von der rechtlichen
Durchsetzungsfahigkeit solcher
Mafinahmen erscheinen sie aus
der Priifpraxis nicht praktika-
bel. Auch wenn die wiederholte
Rechnungskorrektur durch Kran-
kenhduser — insbesondere im
laufenden Priifprozess — nicht
hilfreich ist, sollten zumindest an
definierten Punkten in limitierter
Zahl Korrekturen moglich sein.
Unabhédngig vom Ausgang des
Gesetzgebungsverfahrens sind
Krankenhéduser aber schon heute
gut beraten, die Qualitdt ihrer
Abrechnung soweit zu steigern,
dass nicht erst beim Einschalten
des MDK zur Rechnungsprii-
fung deutliche Méngel entdeckt
und nachtraglich behoben wer-

den. Auch das Nachreichen von
medizinischen Unterlagen zur
Priifung an den MDK sollte nicht
ganzlich verboten, sondern in be-
grenztem Mafie erlaubt sein. Dies
hilt die Motivation zur korrekten
Zusammenstellung der erforder-
lichen Dokumente hoch, erlaubt
aber vereinzelte Nachbesserun-
gen. Auch in Heidelberg kam es
zu grotesken Situationen, wenn
z.B. durch Nichtberticksichti-
gung eines einzelnen Kurven-
blattes durch den MDK (wo der
Fehler lag, lief sich im Nachgang
nicht mehr eruieren) eine formale
Rechnungskiirzung in fiinfstelli-
ger Hohe erfolgte, obwohl die
Leistung nachweislich und gut
dokumentiert erbracht worden
war. Bereits heute ,,10sen” Kran-
kenhauser dieses Problem durch
Ubermittlung der Gesamtakte
an den MDK, was unter Daten-
schutzaspekten nicht zu emp-
fehlen ist. In Zukunft sollte sich
dieses Problem durch den elek-
tronischen Austausch der Do-
kumente sowie zunehmende
Vor-Ort-Priifungen jedoch redu-
zieren.

Auch der Umgang mit fehler-
haften MDK-Gutachten wird mit
solch starren Regelungen fast un-
moglich, hier wiirde zukiinftig
nur noch der Klageweg offenste-
hen, sollten Krankenkassen auch
an fehlerhafte Gutachten gebun-
den sein, die gleichzeitig nicht
mehr nachbegutachtet werden
diirfen. Bisher lassen sich solche
Fehler unbiirokratisch und im
direkten Dialog mit der Kranken-
kasse meist losen.

Deckelung der Prifquote

Auf einhellige Zustimmung
der Krankenhduser stofit die ge-
plante Deckelung der Priifquote
auf zukiinftig 5 bis 15%. Selbst
die maximal mdogliche Priifquote
liegt dann bei den meisten Kran-
kenhdusern noch deutlich unter
den heute existierenden Quoten,
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die regelhaft bei tiber 20%, ver-
einzelt schon bei tiber 30% lie-
gen. Auch ein Moratorium mit
einer eingefrorenen Priifquote
von 10% fir das Jahr 2020 wird
helfen, dringende Vorbereitungs-
arbeiten zu erledigen und Altfalle
abzuarbeiten. Wahrscheinlich
werden dazu aber mindestens
zwei Jahre erforderlich sein. Der
Fallstrick bei dieser Neuregelung
ist die Ermittlung der Priifquote
anhand des Anteils korrekter Ab-
rechnungen des Krankenhauses
in der Vergangenheit. Auch wenn
die Verbindung von hohem An-
teil korrekter Rechnungen mit
niedriger Priifquote im Sinne
einer Belohnung der richtige
Weg ist, steckt die Tiicke in der
Ermittlung genau dieses korrek-
ten Rechnungsanteils. Unbestrit-
ten gibt es einen Bodensatz von
fehlerhaften Abrechnungen, der
nach verschiedenen Quellen bei
bis zu 4% liegt. Durch iiber die
Jahre gewachsene Streitigkeiten
zur Interpretation von Kodier-
regeln und Auslegungen des
ICD- und OPS-Katalogs besteht
daneben jedoch eine Vielzahl un-
terschiedlicher Interpretationen
des Abrechnungsregelwerks,
welche mit , unkorrekter” Ab-
rechnung nichts zu tun hat, die
entsprechende Quote jedoch nach
oben treiben wiirden. Beispiel-
haft seien hier die Diskussionen
zu Beatmungsféllen und Mehr-
fachkodierungen genannt. Dazu
kommen noch die vielen Verweil-
dauerfélle im Kurzliegerbereich,
die ebenfalls quotensteigernd
wirken, ohne im eigentlichen
Sinn nicht korrekt zu sein. Jede
Krankenkasse wird anhand ihrer
eigenen Priifsoftware durch ge-
schickte Auswahl der Priiffélle
ohne Probleme jedes Kranken-
haus in einen Bereich von {iber
60% unkorrekter Abrechnungen
treiben konnen, so dass eine ge-
staffelte Quote ins Leere lauft
und die Priifquote nicht deutlich
genug reduziert werden wird.
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Hier gilt es dringend, nachzubes-
sern, z.B. durch Ausschluss der
Verweildauerpriifungen an der
unteren Grenzverweildauer bei
der Ermittlung der Fehlerquote.
Auch miissen die vielen offenen
Kodierstreitigkeiten bis zum In-
krafttreten des Gesetzes gelost
werden, dies wird aber linger als
das vom Referentenentwurf ge-
plante Ubergangsjahr 2020 dau-
ern.

Zusatzliche Strafzahlungen
bei Rechnungskiirzung

Die grofsten Bauchschmer-
zen haben die Krankenhduser
wegen der geplanten Aufschlage
auf Rechnungskiirzungen. Hier
wiirde der Gesetzgeber eine
langjdhrige Forderung der Kran-
kenkassen umsetzen, ,Falsch-
abrechnungen” mit einer Straf-
zahlung zu versehen. Geplant
ist dabei, dass Krankenhauser
zusédtzlich zum Differenzbetrag
zwischen alter und neuer Rech-
nung noch einen Aufschlag von
bis zu 50% des Differenzbetrags
an die Krankenkasse zahlen, der
gestaffelt ist nach dem Anteil
korrekter Abrechnungen in der
Vergangenheit, nach dem Motto:
je hoher die Quote unkorrekter
Abrechnungen, desto hoher die
Strafgebiihr. Dabei kann es in Mo-
dellrechnungen sogar zu negati-
ven Rechnungsbetrdgen fiir die
Krankenhduser kommen. Zu den
oben beschriebenen Problemen
der Ermittlung einer Rate ,un-
korrekter” Abrechnungen kommt
hier das Damoklesschwert des
wirtschaftlichen Schadens dazu,
der bei 15% gepriifter Félle bei
entsprechenden Rechnungsbetra-
gen immens sein kann.

Die Krankenhduser werden
sich gegen solche Strafaufschldge
mit allen Mitteln wehren miis-
sen, vergleichbar der erbitterten
Bekdmpfung der Aufwandspau-
schale (AWP) durch die Kran-
kenkassen, die inzwischen beim
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Bundesverfassungsgericht an-
gekommen ist. Daher wiren alle
Beteiligten gut beraten, hier Au-
genmaf’ walten zu lassen. Schon
eine hohe Priifquote ist fiir Kran-
kenhduser Strafe genug und
damit Motivation zur korrekten
Abrechnung. Einer zusitzlichen
Strafzahlung bedarf es hier nicht.
In etlichen Stellungnahmen der
Krankenhausverbande auf Bun-
des- und Landesebene sind daher
Vorschldge entstanden, sowohl
die geplanten Strafaufschldge
als auch die Aufwandspauschale
nicht einzufithren bzw. abzu-
schaffen, um den Rechtsfrieden
an dieser Stelle wiederherzustel-
len. Viele Krankenhduser wiaren
inzwischen nach den schlechten
Erfahrungen der letzten Jahre zur
AWP dazu bereit.

Noch viele weitere geplante
Anderungen finden sich im Refe-
rentenentwurf, welche im Detail
ebenfalls genau zu analysieren
und zu diskutieren sind. Die oben
genannten Punkte stellen jedoch
die deutlichsten Verianderungen
dar. Zusammenfassend bietet das
geplante Gesetz viele positive
Ansétze, die Fehlentwicklungen
bei MDK-Priifungen der vergan-
genen Jahre wieder in geordnete
Bahnen zu lenken. Jedoch steckt
auch bei diesem Gesetz die Tiicke
im Detail. Sollte es nicht gelingen,
im laufenden Beratungsverfah-
ren wesentliche Anderungen aus
Sicht der Krankenhduser durch-
zusetzen, droht aus dem Gesetz
eine weitere Verschlimmerung
der Situation, im schlimmsten
Fall mit kaum abgesenkten Priif-
quoten bei starrem Priifverfahren
und zusétzlichen Strafzahlungen
in nicht kalkulierbarer Hohe. Dies
gilt es, unter allen Umstdnden zu
verhindern.

Autor:

Dr. med. Markus Thalheimer

Leiter der Abteilung Qualitdtsmanagement /
Medizincontrolling

Universitdtsklinikum Heidelberg
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RA Normann Johannes Schuster

MDK Reformgesetz - vom Refe-
renten- zum Kabinettsentwurf

Das MDK Reformgesetz hat am
17.07.2019 die ndchste parlamen-
tarische Hiirde genommen. Das
Bundeskabinett hat den Entwurf
mit einigen wenigen, aber im
Detail durchaus weitgehenden
Anderungen gegeniiber dem Re-
ferentenentwurf abgesegnet.

Das politische Ziel des MDK Re-
formgesetzes ist unverandert: Der
medizinische Dienst soll von den
Krankenkassen unabhéngig(er)
organisiert, die Krankenhausab-
rechnung soll einheitlicher und
transparenter werden.

Eine Zusammenfassung der aus
unserer Sicht zentralen Regelun-
gen des Referentenentwurfs fin-
den Sie in unserer Stellungnahme
zum MDK Reformgesetz auf un-
serer Homepage:
www.vlk-online.de.

Anderungen im Kabinetts-
entwurf gegeniiber dem

Referentenentwurf

Textlich geringfligige, aber in
ihrer Auswirkung durchaus we-
sentliche Anderungen hat der
Entwurf insbesondere in folgen-
den Punkten erfahren:
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Grofse und Zusammensetzung
des Verwaltungsrats des Medi-
zinischen Dienstes — jetzt doch
Mehrheit fiir Kassenvertreter?!

Entgegen der bisherigen Pla-
nung soll der Verwaltungsrat
nun aus 23 (bisher 16) Vertretern
bestehen, von denen die Kassen
16 (bisher 6) Vertreter in den Gre-
mien wahlen sollen und so tiber
die Mehrheit der Stimmen im
Verwaltungsrat verfiigen wiir-
den.

Aufrechnungsverbot -

aber nur mit Stichtagsregelung!

Zwar soll es beim geplanten
und dringend erforderlichen
Ausschluss der Aufrechnung
von strittig gestellten Leistun-
gen der Krankenhduser mit un-
strittig erbrachten Leistungen
bleiben. Allerdings soll dieses
Verbot erst fiir Forderungen von
Krankenh&dusern auf Vergiitung
erbrachter Leistungen, die nach
dem 1. Januar 2020 entstanden
sind, gelten.

Strafzahlungen nach
Fehlerquote — aber
mit Deckelung!
Es soll beim prozentual gestaf-
felten Aufschlag auf die Diffe-

renz zwischen dem urspriinglich
vom Krankenhaus zu hoch be-
rechneten Rechnungsbetrag und
dem nach der Abrechnungsprii-
fung durch den Medizinischen
Dienst geminderten Rechnungs-
betrag bleiben. Also bei einer
zusatzlichen Strafzahlung! Al-
lerdings soll der Aufschlag auf
max. 1.500,- EUR gedeckelt wer-
den.

Verbot der Rechnungsande-
rung — nur mit 2 Ausnahmen!

Auch das Verbot der Rech-
nungsénderung nach Ubermitt-
lung an die Krankenkasse soll
mit 2 Ausnahmen erhalten blei-
ben. Eine Anderung soll kiinftig
moglich sein, falls die Korrektur
zur Umsetzung des Priifungs-
ergebnisses des Medizinischen
Dienstes oder eines rechtskrafti-
gen Urteils erforderlich ist.

Das Gesetz soll am 1. Januar
2020 in Kraft treten. Es bedarf
nicht der Zustimmung des Bun-
desrates.

Autor:

RA Normann Johannes Schuster
Hauptgeschiftsfiihrer des Verbands der
Leitenden Krankenhausirzte e.V. (VLK)
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Bertelsmann Studie zur Neuord-
nung der Krankenhaus-Landschaft:
Unfaire Kampagne gegen
Krankenhauser!

Fast alle im Gesundheitswesen
haben in letzter Zeit signalisiert,
dass sie bereit sind, gemeinsam
konstruktiv eine bedarfsge-
rechte Krankenhauslandschaft
zu gestalten. Dabei werden wir
tiber die Schlieffung oder Um-
widmung des ein oder anderen
Standortes reden miissen, um
einen gesunden Mix an Kliniken
zu realisieren, der einerseits einer
wohnortnahen Versorgung einer
dlter werdenden Bevoélkerung
gerecht wird und andererseits
komplexe Eingriffe den Maxi-
mal- und Schwerpunktversor-
gern vorbehalt.

Mit diesem Angebot war die
Hoffnung verbunden, dass die
pauschale Verunglimpfung klei-
nerer und mittlerer Kranken-
héduser — ohne jeden Bezug zur
Qualitdt ihrer Arbeit — eingestellt
wird.

Warum jetzt dieser erneute
Aufschrei nach einem Kahlschlag
der Strukturen? Ist man an einem
konstruktiven Dialog nicht inter-
essiert?

Wenn man die von der Bertels-
mann Stiftung ausgewadhlten Ex-
perten sieht, verwundert es nicht,
denn sie vertreten diese Thesen
gemeinsam mit den Krankenkas-
sen seit geraumer Zeit. Nach dem
Prinzip Aussagen regelméfiig zu
wiederholen, bis die Illusion der
Glaubwiirdigkeit entsteht, hat
man hier erneut medienwirk-
sam Botschaften lanciert, die der
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Fachmann schwer und der Laie
gar nicht durchschaut. An Hand
von komplexen Diagnosen wie
Operation eines Pankreaskarzi-
noms, Herzinfarktbehandlung
oder Hiift Reoperationen, fiir

die kleinere Krankenhé&user eher
nicht geeignet sind, wird deren
gesamte Existenzberechtigung
hinterfragt. Das ist unfair, denn
die Diskussion tiber die Durch-
fiihrung komplexer Eingriffe

13



Aktuelles

wird schon ausfiihrlich tiber die
Mindestmengen gefiihrt und ge-
regelt. Da ist die Festlegung auf
eine bestimmte Menge schon
schwierig genug und hdufig mit
der Frage verbunden ob man Ge-
legenheitseingriffe verhindern —
was richtig ist — oder durch die
Hintertiir eine Strukturveran-
derung herbeifithren will. Ver-
schwiegen wird, dass kleinere
Krankenhduser ganz andere Ver-
sorgungsaufgaben wie die Be-
handlung &lterer multimorbider
Patienten mit Herzinsuffienz,
Pneumonie oder anderen Erkran-
kungen haben, die sie qualitativ
hochwertig und wohnortnah er-
fillen. Diese machen aber einen
grofsen Teil unseres Versorgungs-
bedarfes aus. Dabei haben sie
den grofien Vorteil, dass ihre Be-
setzung mit Pflegekriften in aller
Regel deutlich besser und stabi-
ler ist als die an grofien Zentren.
Das kommt den Patienten sehr
zu gute. Es ist ein Irrglaube, dass
die Pflegekrifte dieser Hauser,
so man sie schliefit, an die gro-
flen Zentren wechseln. Sie wer-
den eher ihrem Beruf aber nicht
ihrer Region den Riicken kehren.
Dann stehen wir ohne Versor-
gungsmoglichkeit da. Die groflen
Kliniken haben dafiir dann erst
recht keinen Platz mehr. Sie sind
schon jetzt hdufig abgemeldet
und nicht willens solche Patien-
ten aufzunehmen. Rettungsdien-
ste klagen wiederkehrend iiber
nicht aufnahmebereite Kliniken
und entsprechende ,Irrfahrten”.
Es besteht die grofie Gefahr, dass
die mit dem Argument der Qua-
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lititsverbesserung geforderte
Zentralisierung zu einer ein-
schneidenden Angebotsverknap-
pung fiihrt, die Patienten und
Bevolkerung dann entsprechend
zu spiiren bekommen.

Die Diskussion uiber die Herz-
infarktsterblichkeit zeigt, wie
unlauter die Kampagne gefiihrt
wird. Akute Herzinfarkte primar
in Kliniken mit einer 24h/7d
Herzkatheterbereitschaft ein-
zuliefern macht Sinn und ret-
tet Menschenleben. Daraus die
Schlussfolgerung zu ziehen, dass
man die anderen ohne Herzka-
theter deswegen schliefien sollte,
ist ebenso Nonsens wie uber-
all ein Labor einzurichten. Man
beruft sich auf die OECD Daten
zur Herzinfarktsterblichkeit, in
denen Deutschland einen hin-
teren Platz einnimmt, obwohl
unsere Kliniken mit Herzkathe-
terbereitschaft einen interna-
tionalen Spitzenplatz belegen.
Der Grund liegt auch in der
unterschiedlichen Eintragung
der Todesursache in den Sterb-
lichkeitsregistern der OECD
Lander. Hier werden Apfel mit
Birnen verglichen. Im Gegen-
satz dazu belegen die Zahlen
des Deutschen Herzberichtes
2017 eine Halbierung der Herz-
infarktsterblichkeit in deutschen
Kliniken seit 1990 — dhnlich wie
in Danemark in den vergange-
nen Jahren. Hier wird ein Pro-
blem hochstilisiert, dass so gar
nicht existiert! Zusatzlich gibt
es enorme Unterschiede in der
Sterblichkeit zwischen den ein-
zelnen Bundesldandern, am ehe-

sten durch soziookonomische
Unterschiede getriggert. Die Si-
tuation ist also dufiert komplex
und schwer zu interpretieren
und es ist unserios, alle diese
Faktoren zu verschweigen und
monokausal darzustellen.

Heftig wehrt sich die besonders
betroffene Krankenhausgesell-
schaft aus Nordrhein-Westfalen.
Fiir die vorgeschlagene Restruk-
turierung waéren erhebliche In-
vestitionen notig, die an keiner
Stelle erwdhnt oder beziffert
werden. Es fehlt jeder Realitdts-
und Faktencheck auch wer die
Patienten des errechneten ,,Am-
bulantisierungspotentials” in
einer Region behandeln soll. Das
setzt eine intakte ambulante Ver-
sorgung mit zusétzlichen Kapa-
zitdten voraus, die nicht tiberall
gegeben ist.

Wir brauchen eine seridse
Diskussion, die den enormen
Versorgungsauftrag kleinerer
Haéuser anerkennt und honoriert,
dass in Zeiten einer immer kriti-
scher werdenden ambulanten
Versorgung auf dem Land nur
diese Kliniken ihn noch sicher-
stellen konnen. Strukturreform
ja, aber mit Augenmaf. Versor-
gung der komplexen Eingriffe in
Zentren ja unbedingt, aber der
tibrigen Fille wohnortnah und
wenn moglich integrierend sek-
torentibergreifend. Was wir nicht
brauchen ist eine Kampagne.
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