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Die Abrechnung von Krankenhauskosten im G-DRG-System hat
nicht nur betriebswirtschaftliche Auswirkungen auf das Ergebnis
eines einzelnen Krankenhauses. Sie beeinfluRt ebenso die
Verteilung der von Versicherten und Arbeitgebern getragenen
Beitrage im Konzert aller Gesundheitsaufgaben. Die
Abrechnungspartner konnen von einer nach transparenten
Kriterien erfolgenden Abrechnungspriifung der Kodierqualitat
gleichermaRen profitieren. Priifverfahren mit kommunikativer

Zielsetzung konnen die Lernkurve beschleunigen und den
Ressourcenaufwand vermindern. Symmetrische Verteilung der
Lasten fiir Priifergebnisse ohne Korrektur kann einen starken
Anreiz fiir die Anhebung der Kodierqualitit bieten. Eine auf Basis
gesetzlicher Vorgaben dem Kriterium der Korrektheit der
Abrechnung in Bezug zu den erbrachten Leitungen basierende
Arbrechnungspriifung und — beratung bietet zugleich ein
bedeutendes Instrument zur Sicherung der Finanzierbarkeit der
stetig steigenden Kosten fiir stationare Leistungen.

1. Einleitung

Die schrittweise Einfuhrung der Diagno-
sis Related Groups (DRGs) seit dem Jahr
2003 stellt eine vollkommen neu struk-
turierte Reform der Krankenhausfinan-
zierung dar. Mit der Umstellung von ein-
zelnen Fallpauschalen, Sonderentgelten
und tagesabhingigen Pflegesitzen hin zu
einem uberwiegend diagnose- und be-
handlungskostenorientierten Fallpau-
schalensystem, wurden die Krankenhau-
ser einem erheblichen Veranderungs- und
Kostendruck unterworfen.! Die Finan-
zierung uber einheitliche und landeswei-
te Durchschnittspauschalen erfordert
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vom jeweiligen Krankenhausmanage-
ment erhebliche Anstrengungen in allen
Organisationseinheiten, um ein positives
Betriebsergebnis zu erreichen. Gleichzei-
tig werden durch die vom Gesetzgeber
geforderte Transparenz der Leistungen
und dem Ziel einer Kostenreduktion neue
Chancen im Wettbewerb aufgezeigt. Zu-
satzlich sollen diese Zielstellungen bei ei-

1 Vgl. Simon, Michael (2010): Das Gesund-
heitssystem in Deutschland. Eine
Einfiihrung in Struktur und Funktionswei-
se 3., tiberarbeitete und aktualisierte
Auflage. Bern: Verlag Hans Huber, S. 56-57;
296-297.
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ner gleichbleibenden bzw. steigenden Ver-
sorgungsqualitit erreicht werden.

Vor diesem Hintergrund nehmen die
Sicherstellung einer umfassenden Trans-
parenz und die Qualitat der Kodierungs-
daten sowie die damit verbundende Prii-
fung der Abrechungsdaten durch die
Krankenkassen einen bedeutenden Stel-
lenwert ein. Zusitzlich beinhalten diese
Punkte ein erhebliches Konfliktpotential
zwischen den Kostentragern und Leis-
tungserbringern. Weiterhin wird das Sys-
tem der DRG’s von den Prozessbeteilig-
ten kontinuierlich uberprift und
weiterentwickelt. Ein Dienstleister in die-
sem Spannungsfeld ist der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung (MDK),
der einerseits in die Abrechungsprifung
involviert ist und sich gleichzeitig als Wis-
sensdienstleister und Partner an der Wei-
terentwicklung der deutschen Kodier-
richtlinien beteiligt.?

Die Zielsetzung dieser Arbeit ist die
Rolle des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) als Prozess-
beteiligtem in den Beziehungen zwischen
den Leistungserbringern den Kostentra-
gern aufzuzeigen. Zusitzlich werden die
teilweise politisch motivierten Argumen-
te und Kritikpunkte der beteiligten
Akteure bezogen auf den MDK einer kri-
tischen Bewertung unterzogen. Abschlie-
end werden die zukiinftige Rolle des
MDK im Spannungsfeld des sich stetig
andernden G-DRG-Systems bewertet und
mogliche Handlungsfelder aufgezeigt.

2. Einfiihrung in das G-DRG-System

Obwohl die Krankenhausfinanzierung
als duales System mit zwei unterschied-
lichen Finanzierungzustiandigkeiten® vom
Gesetzgeber konzipiert ist, stellt das G-
DRG-System* aktuell mit mehr als 90%
der Kostenerlose den dominierenden Be-
standteil des Finanzierungsvolumens
eines Krankenhauses dar. Gleichzeitig
bestimmt die Entwicklung des G-DRG-
Systems auch den Verlauf der stationi-
ren Kosten im deutschen Gesundheits-
system. Anhand dieser Verteilung wird
erkennbar, welche betriebswirtschaftli-
chen Auswirkungen die Kodierqualitit
auf das Ergebnis eines einzelnen Kran-
kenhauses hat. Diese Kostenwirkung ist
insofern bedeutsam, da das Hauptziel
des Gesetzgebers eine transparente und
leistungsgerechtere Vergiitung fur die sta-
tiondren Leistungserbringer bei gleich-
zeitiger Sicherstellung einer wirtschaftli-

chen und qualitativen Versorgung war.
Zusitzlich soll das Vergiitungssystem
aber auch die Komplexititen und
Comorbidititen der einzelnen Erkran-
kungen beriicksichtigen und einen zu-
kunftsfahigen bzw. praxisfihigen Diffe-
renzierungsgrad ermoglichen.’

Fiir die Krankenkassen als Kostentra-
ger bedeutet die Umstellung der Vergii-
tungsstrukturen auf das DRG-System
eine leistungsgerechtere Verteilung der
vorhandenen Finanzmittel bei paralleler
Berticksichtigung der gesetzlichen Vor-
gaben zur Beitragsstabilitat nach § 71
SGB V. Vor diesem Hintergrund kommt
der Prufung der in Rechnung gestellten
Kosten aus Sicht der Kostentriager eine
erhebliche wirtschaftliche und juristische
Bedeutung zu.

In den folgenden Kapiteln erfolgen
eine kurze Vorstellung der historischen
Entwicklung des DRG-Systems und eine
Erlauterung der wichtigsten Bestandteile
des G-DRG-Systems.

2.1 Historische Entwicklung des
G-DRG-Systems

Das deutsche DRG-System (German Dia-
gosis Related Groups) basiert auf den
Grundlagen der australischen AR-DRGs
(Astralian Refined Diagnosis Related
Groups) und wurde auf Beschluss der
Partner der Selbstverwaltung im Jahr
2000 aus mehreren gepruften Vorschla-
gen ausgewahlt. Mit der Vereinbarung
uber die Einfithrung eines pauschalieren-
den Entgeltsystems nach § 17 b des Kran-
kenhausgesetzes (KHG) wurden am
02.08.2000 die wichtigsten Grundzige
des neuen Entgeltsystems beschlossen.
Diese beziehen sich beispielsweise auf die
jahrliche Uberpriifung/Weiterentwick-
lung des DRG-Systems und der entspre-
chenden Klassifikationssysteme, die not-
wendige Datenweitergaben an die
Prozessbeteiligen und der Griindung ei-
nes Instituts fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK). Das InEK verant-
wortet die Implementierung, Weiterent-
wicklung und Pflege des G-DRG-Systems
und koordiniert das Zusammenwirken
aller Beteiligten. In der Implementie-
rungsphase war das Institut auch fur die
Umsetzung der Konvergenzphasen zu-
standig. Innerhalb dieser Konvergenz-
phasen (2003 — 2008) hatten die Kran-
kenhduser die Moglichkeit, sich auf das
neue System einzustellen und ihre Kos-
ten an die ermittelten Landesbasisfall-

werte (LBFW)¢ anzupassen. Im Jahr 2009
wurde diese Konvergenzphase verlangert
und um Zu- und Abschldge auf die zu-
vor vereinbarten einheitlichen Landesba-
sisfallwerte ergianzt. Mit dieser MafSnah-
me wurde den Krankenhiusern
ermoglicht, bestehende Kostendefizite ab-
zufedern und diese an die aktuellen lan-
desweiten Basisfallwerte anzupassen.”

ADb 2010 erfolgt die Abrechnung nur
noch tber die errechneten Landesbasis-
fallwerte, die um weitere Determinanten
wie Zu- und Abschlige, neue Untersu-
chungs- und Behandlungsformen und
hochspezialisierte Zusatzentgelte erginzt
werden konnen. Fur den Zeitraum 2011
- 2014 sind unter anderem die schritt-
weise Angleichung der unterschiedlichen
Basisfallwerte hin zu einem einheitlichen
Basisfallwertkorridor und die Einfihrung
eines Fallpauschalensystems fiir die Psy-
chiatrie und Psychosomatik geplant. Er-
ganzend wird eine Begleitforschung zum
G-DRG-System nach § 17 b Abs. 8 des
KHG durchgefiihrt. Aufraggeber fur diese
Begleitforschung sind die Partner der
Selbstverwaltung auf Bundesebene. Die
Finanzierung dieser Forschung erfolgt
uber einen gesetzlich vereinbarten DRG-
Systemzuschlag.

2.2 Grundlegende Bestandteile
des G-DRG-Systems

Die wichtigsten Grundlagen fur das G-
DRG-System sind der Fallpauschalen-
Katalog, die Kodierrichtlinien, die neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den (NUB) und das jeweilige Definitions-
handbuch. Aufgrund der Komplexitit
des deutschen DRG-Systems unterliegt
die Gesamtsystematik einer kontinuier-

2 Fiir die Private Krankenversicherung wird
dieser Aufgabenbereich vom Priifdienst der
PKV sichergestellt.

3 Krankenhduser werden tiber 2 verschiede-
ne Kostenarten finanziert. Dies sind die
Betriebskosten (z. B. DRG) und die
Investitionskosten (z. B. Krankenhausfor-
derung der Bundesldander).

4 In der Literatur werden wahlweise die
Begriffe DRG-System und G-DRG-System
genutzt, im Rahmen dieser Arbeit werden
beide Begrifflichkeiten benutzt und
beziehen sich immer auf das G-DRG-Sys-
tem.

5 Vgl. KHG 2000, § 17b.

6 Landesbasisfallwerte werden durch die
Krankenhausgesellschaften und Landesver-
bédnde der Krankenkassen fiir die jeweili-
gen Bundesldnder vereinbart und ergeben
sich aus dem Verhiltnis von Gesamtbetrag
(Ausgabenvolumen) zu Leistungen
(effektive Bewertungsrelationen).

7 Vgl. KHEntG 2002, § 5 Abs. 6.
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lichen Weiterentwicklung und Uberprii-
fung durch die beteiligten Akteure nach
§ 17b KHG. Grundlage fiir diese Weiter-
entwicklung und Anpassungen sind die
Bereitstellung und Veroffentlichungen
der gelieferten DRG-Daten durch das
InEK und die Datenlieferungen der Kal-
kulationskrankenhauser auf Vollkosten-
basis sowie die begleitende wissenschaft-
liche Evaluation.

Das G-DRG-System ist
ein pauschalierendes und
leistungsorientiertes kom-
plexes Vergiitungssystem

Die Teilnahme als Kalku-
lationskrankenhaus ist frei-
willig und im Jahr 2011 neh-
men 332 Krankenhiuser
(Stand April 2011)®% an die-
sem Datenlieferungspro-
gramm teil. Vertreten sind
in dieser Kalkulationsbasis auch 10 Uni-
versitatskliniken, um die speziellen Kos-
tenstrukturen dieser Maximalversor-
gungshaduser abzubilden.

2.2.1 Fallpauschalen-Katalog

Das G-DRG-System teilt die tiberwiegen-
de Anzahl der voll- und teilstationdren
Behandlungsfille in medizinisch sinnvol-
le Fallgruppen (Diagnosis Related
Groups) ein. Dabei werden unterschied-
liche Diagnosen und Prozeduren unter
Berticksichtigung von vergleichbaren fi-
nanziellen Behandlungsaufwianden mit-
einander kombiniert und einer sogenann-
ten Hauptdiagnosekategorie (Major
Diagnostic Categorie — MDC) zugeord-
net. Entscheidend fiir diese Zuordnung
sind die aktuellen Klassifikationssysteme
des Deutschen Instituts fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIM-
DI) in der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme 10. Revi-
sion German Modification (ICD-10-GM)
und der Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS).” Zusitzlich werden bei
der Zuordnung zu einer DRG weitere
Faktoren wie das Geschlecht, der Auf-
nahmegrund, das Alter, die Verweildau-
er im Krankenhaus, das Aufnahmege-
wicht bei Neugeborenen und die
Beatmungsstunden berucksichtigt.
Grundsitzlich wird tiber die verantwort-
liche Hauptdiagnose fur die Kranken-
hausbehandlung die Zuordnung in die
jeweilige DRG gesteuert. Diese kann
durch relevante Nebendiagnosen und di-
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agnostische/ therapeutische Prozeduren
weiter aufgeschlusselt werden. In der Pra-
xis erfolgt die Zuordnung der einzelnen
Behandlungsfille und Patientendaten
uber ein spezielles Softwareprogramm.
Diese Programme werden als Grouper
bezeichnet und basieren auf den diagno-
sebezogenen Daten, die im jeweiligen ak-
tuell geltenden Fallpauschalen-Katalog
und in den Kodierrichtlinien festgelegt

Mit diesen Kodierrichtlinien wird
eine bundesweit einheitliche

Kodierung und Kalkulation
der DRGs durch die

Leistungserbringer sichergestellt.

sind. Zusdtzlich mussen die Anbieter die-
ser speziellen Grouper-Programme ihre
Programmversionen vom InEK zertifizie-
ren und testen lassen.!”

Aktuell wurde vom GKV-Spitzenver-
band, dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung (PKV) und der Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) mit der
Vereinbarung zum Fallpauschalensystem
fur Krankenhduser fur das Jahr 2011,
der Fallpauschalen-Katalog 2011 verein-
bart.!! Diese Version stellt bereits die 9.
Version des Fallpauschalen-Katalogs dar
und beinhaltet 1194 DRG-Fallpauscha-
len und 146 Zusatzentgelte.!? Die Kom-
plexibilitit des G-DRG-Systems wird
insbesondere an der zahlenmafSigen Ent-
wicklung der einzelnen Fallpauschalen
und an den vereinbarten Zusatzentgel-
ten erkennbar. Im Jahr 2003 gab es 664
Fallpauschalen und 26 Zusatzentgelte
(2004), wobei der Anstieg in den letzten
Jahren stetig abnimmt und es im Rah-
men der aktuellen Weiterentwicklung
mehr Anpassungen im Bereich der Ge-
wichtungen und Bewertungen gibt. Im
Vergleich zum Jahr 2010 reduzierte sich
die Zahl der Fallpauschalen erstmalig um
6 DRG’s fur das Jahr 2011.13

2.2.2 Deutsche Kodierrichtlinien

Gemeinsam mit dem geltenden Fallpau-
schalenkatalog bilden die deutschen Ko-
dierrichtlinien die Grundlagen fiir eine
korrekte und gleichmafsige Verschlusse-
lung von stationdren Behandlungsfillen
unter Berticksichtigung der ICD 10 GM
sowie der OPS. Die Verabschiedung der

jeweiligen Kodierrichtlinien erfolgt eben-
falls auf der Grundlage des § 17b des
KHG zwischen dem GKV-Spitzenver-
band, dem Verband der PKV und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft. Mit
diesen Kodierrichtlinien wird eine bun-
desweit einheitliche Kodierung und
Kalkulation der DRG’s durch die Leis-
tungserbringer sichergestellt.!* Die Ver-
offentlichungen der uberarbeiteten Ko-
dierrichtlinien erfolgt in der Regel jahrlich
durch das InEK und die jeweilige Versi-
on der Richtlinien wird durch eine zu-
satzliche Vereinbarung der Selbstverwal-
tungspartner basierend auf § 17b des
KHG in Kraft gesetzt."

Die Hauptaufgabe dieser Bestimmun-
gen ist neben der grundsatzlichen Richt-
linienfunktion und Unterstiitzung des Ab-

8 Vgl. InEK (2011a): Liste der Krankenhduser
mit Kalkulationsvereinbarung. 27.04.2011:
Nach Bundesldndern differenzierte
Aufstellung der Krankenhduser mit
Kalkulationsvereinbarung. Online
verfiigbar unter: http://www.g-drg.de/ cms/
Kalkulation2/DRGFallpauschalen_17b_
KHG/Vereinbarung/Liste_der_Krankenha-
euser_ mit_Kalkulationsvereinbarung
(01.08.2011), S. 1.

9 Vgl. DIMDI (2011): Basiswissen Kodieren.
Eine kurze Einfithrung in die Anwendung
von ICD-10-GM und OPS. herausgegeben
vom DIMDI. Online verfiigbar unter:
http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/
downloadcenter/ops/basiswissen-kodie-
ren-2010.pdf (26.07.2011), S. 5.

10 Vgl. http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-Sys-
tem_2011/Grouper_Zertifizierung/
Grouper_Zertifizierung_2011.

11 Vgl. GKV Spitzenverband (2011a):
Vereinbarung zum Fallpauschalensystem
fiir Krankenhduser fiir das Jahr 2011.
(Fallpauschalenvereinbarung 2011 - FPV
2011) zwischen dem GKV-Spitzenverband,
Berlin und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung, Kéln gemeinsam
und einheitlich sowie der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, Berlin. Online
verfligbar unter: http://www.gkv-spitzen-
verband.de/upload/
FPV_2011_2010_09_23_14582.pdf
(27.07.2011).

12 Vgl. PKV (2010): Gemeinsame Pressemel-
dung. PKV Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft. GKV Spitzenverband. Berlin
30. September. Katalog der Krankenhaus-
Fallpauschalen fiir 2011 verabschiedet.
Online verfiigbar unter: http://www.
gkv-spitzenverband.de/up-
load/2010_09_30_PM_DRG-Kata-
log_2011_14581.pdf (27.07.2011).S. 1-2.

13 Vgl. http://www.mds-ev.de/Krankenhaus-
finanzierung.htm.

14 Vgl. GKV Spitzenverband (2011b):
Vereinbarung zu den deutschen Kodier-
richtlinien Version 2011 fiir das G-DRG-
System gemaf § 17b KHG. Online
verfligbar unter: http://www.gkv-spitzen-
verband.de/upload/DKR_2010_ Vereinba-
rung_2011_230910_unterschrb_15121.pdf
(27.07.2011).

15 Vgl. GKV-Spitzenverband 2011b, S. 2-3.
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rechnungsverfahrens im deutschen
DRG-System die Weiterentwicklung und
Sicherstellung einer transparenten Ko-
dierqualitit.'® Zusitzlich ermoglicht die
regelmiflige Uberarbeitung der Kodier-
richtlinien eine Anpassung an den medi-
zinischen Fortschritt, eine eindeutige
Zuweisung von Haupt- und Nebendiag-
nosen und eine eindeutige Verschlisse-
lung von komplexen Behandlungsfallen.
Insgesamt bilden die Kodierrichtlinien
den durch die Partner der Selbstverwal-
tung im Konsens vereinbarten Hand-
lungsleitfaden fur die sachgerechte An-
wendung der Kodierung und sind fir alle
beteiligten Abrechnungspartner im G-
DRG-System bindend. Die Weiterent-
wicklung der Richtlinien wird tber ein
durch die Partner der Selbstverwaltung
vereinbartes regelhaftes Verfahren und
einen strukturierten Dialog von interes-
sierten Institutionen unter Koordination
des InEK sichergestellt. Im Rahmen die-
ses Vorschlagsverfahrens konnen Weiter-
entwicklungen, Anderungsvorschlige
und Konkretisierungen in die Diskussi-
on eingebracht werden.'” Beispielhaft er-
folgte die Erarbeitung der Version fur
2011 unter Beteiligung des deutschen
Pflegerates und der Bundesarztekammer.
Ein Ergebnis dieser Mitwirkung war die
erstmalige Aufnahme und Abbildung von
hochaufwendigen PflegemafSnahmen in-
nerhalb der Operationen- und Prozedu-
renschliissel.

Fur die Weiterentwicklung der ICD-
10-GM- und OPS Versionen wird ein
analoges Vorschlagsverfahren genutzt,
welches durch das DIMDI koordiniert
wird. Grundsitzlich erfolgt eine Verof-
fentlichung aller beteiligten Institutionen
innerhalb der Vorschlagsverfahren mit
einer kurzen Beschreibung der vorge-
schlagenen Inhalte tiber das InEK.'$

2.2.3 Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB)

Neben den bereits beschriebenen System-
bausteinen bilden die sogenannten NUB’s
einen weiteren Schwerpunkt des DRG-
Systems. Um die Implementierung von
neuen und innovativen Verfahren nicht
durch das pauschalisierte DRG-Verfah-
ren zu verhindern und ihren Einsatz im
Sinne einer qualitativ hochwertigen Pa-
tientenversorgung zu ermoglichen, be-
steht auf der Basis des § 6 Abs. 2 des
Krankenhausentgeldgesetzes (KHEntgG)
die Moglichkeit, fur diese Methoden eine

separate Vergutung zu vereinbaren. Die
praxisrelevante Koordination fur dieses
Verfahren erfolgt auf der Grundlage ei-
ner Vereinbarung zwischen den Selbst-
verwaltungspartnern aus dem Jahr 2004
und wird ebenfalls durch das InEK in
Form eines strukturierten Dialogs inklu-
sive eines speziellen Erfassungstools si-
chergestellt.’ Mit diesen zeitlich befris-
teten Vergutungsvereinbahrungen wird
den Leistungserbringern ermoglicht, die-
se Innovationen bereits vor der Imple-
mentierung in das DRG-System anzu-
wenden und gesondert abzurechnen.
Hintergrund fur diese Regelung ist die
Uberbriickung des Zeitraumes, der fiir
die Prufung und Implementierung der
NUB in das DRG-System notwendig ist.
Der Geltungsbereich fur diese Vereinba-
rung erfasst allerdings nur neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden
die noch nicht vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) abgelehnt/ausge-
schlossen sind.?’ Zusétzlich miissen die
NUB's von jedem Krankenhaus einzeln
im Rahmen des beschriebenen Verfah-
rens fristgemafs bis zum 31. Oktober des
Jahres beantragt werden. Nach der Pru-
fung durch das InEK werden die bean-
tragten Verfahren mit einem Status be-
legt. Abhidngig vom erteilten Status
(Status 1 — 4) durch das InEK ist dann
eine Vergutung von entsprechenden Zu-
satzentgelten durch die Vertragsparteien
moglich.?! Gleichzeitig erfolgt eine kon-
tinuierliche Prufung von NUB-Leistung
und deren Implementierung in das beste-
hende G-DRG-System durch das InEK.
Fur das Jahr 2011 wurden beispielweise
weitere sieben NUB als Zusatzentgelte
in den Fallpauschalenkatalog 2011 auf-
genommen und weitere bereits aufge-
nommene NUB auf eine sachgerechte Ver-
gutung uberprift.??

2.2.4 Definitionshandbuch

Fur die Kodierung der erbrachten DRG
ist neben einer Groupersoftware das ak-
tuelle Definitionshandbuch unabdingbar.
Es beschreibt die Definition der einzel-
nen DRG’s und auch die Zuordnungs-
prozeduren fiir die ausgewahlten MDC's
(Major Diagnostic Category) durch den
angewandten Grouper. Zusitzlich ent-
hilt das Handbuch die Kodelisten fiir die
einzelnen DRG’s und bietet dem Anwen-
der einen umfassenden Uberblick iiber
das DRG-System. In diesem Kontext er-
lautert das Definitionshandbuch die

grundsitzliche Kodiersystematik, be-
schreibt die einzelnen DRG’s in Kurz-
form und zeigt deren zunehmende Dif-
ferenzierung in einer transparenten und
tabellarischen Form auf.?* Neben der Vor-
stellung der grundsatzlichen Gruppierung
und der Darstellung der entsprechenden
Algorithmen, der Notation der DRG’s,
dem Umgang mit Schweregraden bezo-
gen auf Komplikationen/Komorbidititen
(CCL-Complication or comorbidity le-

16 Vgl. GKV Spitzenverband (2002): Deutsche
Kodierrichtlinien. Allgemeine undSpezielle
Kodierrichtlinien fiir die Verschlusselung
von Krankheiten und Prozeduren. Version
2002. Online verfiigbar unter: http://www.
gkv-spitzenverband.de/upload/Deutsche_
Kodierrichtlinien_ 2002_ 1324.pdf
(27.07.2011), S. HI-IV.

17 Vgl. InEK (2010a): Vorschlagsverfahren zur
Einbindung des medizinischen, wissen-
schaftlichen und weiteren Sachverstandes
bei der Entwicklung des G-DRG-Systems
fiir das Jahr 2012 (Vorschlagsverfahren
2012). Online Verfiigbar unter: http://
www.dkgev.de/media/file/8712.RS410-10_
Anlage_2.PDF (27.07.2011),, S. 1-2.

18 Vgl. InEK (2010b): Aktuelles Vorschlagsver-
fahren. Anlage 1 zum Rundschreiben Nr.
410/2010 vom 08.12.2010. Online
verfligbar unter: http://www.dkgev.de/
media/file/8711.RS410-10_Anlage_1.PDF
(27.07.2011), S.1-2.

19 Vgl. InEK (2004): Vereinbarung zu § 6
Absatz 2 Satz 3 KHEntgG - Neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden - (N
U B). Online verfiigbar unter: http://
www.g-drg.de/cms/Neue_Untersuchungs-_
und_Behandlungsmethoden_NUB/
Rechtsgrundlage/Vereinbarung_gem._ 6_
Abs._2_KHEntgG (27.07.2011), S. 1-4.

20 Vgl. GBA, Gemeinsamer Bundesausschuss
(2008): Zugangswege von Innovationen in
die Gesetzliche Krankenversicherung
Online verfiigbar unter: http://www.g-ba.
de/downloads/17-98-2614/Merkblatt_In-
novationen_2010-07-01.pdf (27.07.2011),
S. 16.

21 Vgl. NUB-Kalkulationsempfehlung (2005):
Empfehlung gemaf § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
KHEntgG fiir die Kalkulation von
Zusatzentgelten. Online verfiigbar unter:
http://www.aok-gesundheitspartner.de/
imperia/md/gpp/bund/krankenhaus/
drg_system/nub/kalk_ze_empfehlung.pdf
(27.07.2011), S. 2-3.

22 Vgl. InEK (2011b): Abschlussbericht.
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir
das Jahr 2011. Klassifikation, Katalog und
Bewertungsrelationen. Teil I: Projektbe-
richt. Online verfiigbar unter: http://
www.g-drg.de/cms/G-DRG-System_2011/
Abschlussbericht_zur_Weiterentwicklung
des_G-DRG-Systems_und_Report_Browser/
Abschlussbericht_zur_Weiterentwicklung
des_G-DRG-Systems_fuer 2011
(27.07.2011), S. 66-68.

23 Vgl. InEK (2010c¢): G-DRG German Diagno-
sis Related Groups. Version 2011.
Definitionshandbuch. Kompaktversion.
Online verfiigbar unter: http://www.g-drg.
de/cms/content/view/full/2849
(27.07.2011), S. 10.
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vel) und weiteren systemrelevanten Fak-
toren, bildet das Handbuch die Basis fiir
eine qualifizierte Kodierungsarbeit.?*

Fallpauschalen-Katalog, Kodierricht-
linien, Algorythmus fiir Neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden
sowie Definitionshandbuch sind Grund-
elemente des G-DRG-Systems

Anhand dieser vier vorgestellten Bau-
steine des G-DRG-Systems werden der
Umfang und die Komplexitat dieses Ko-
dierungs- und Abrechnungssystems in-
nerhalb der Krankenhausfinanzierung
deutlich. Diese Darstellung zeigt nur ei-
nen stark vereinfachten Uberblick des
DRG-Systems und verzichtet auf eine
detaillierte Beschreibung von weiteren
Faktoren des Kodierungssystems. Bei-
spielsweise sind dies die Klassifikations-
systematik des Fallgruppensystems, das
Verfahren der Preisbildung und die De-
finition von weiteren Kennzahlen (z. B.
Case-Mix oder Case-Mix-Index (CMI)).

3. Die Rolle und Funktion des MDK
im G-DRG-System

Im Rahmen des G-DRG-Systems nehmen
die Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung unterschied-
liche Funktionen und Rol-
len wahr. Im Fokus der
offentlichen Meinung
wird der MDK haufig nur
auf seine Pruftitigkeit im
Auftrag der Kassen redu-
ziert. Da dieses Titig-
keitsfeld eine erhebliche
politische und finanzielle Wirkung fuir
die Partner innerhalb des G-DRG-System
hat, stehen die Priifergebnisse des MDK
immer wieder im Spannungsfeld kontro-
verser Diskussionen. Weiterhin erfolgen
in diesen Auseinandersetzungen immer
wieder pauschale und undifferenzierte
Schuldzuweisungen an die MDK-Ge-
meinschaft. Diese beziehen sich beispiels-
weise auf das Prifverfahren des MDK,
die fachliche Qualifikation der Prufer,
den buirokratischen Verwaltungsaufwand
sowie auf die Objektivitdt und Unabhan-
gigkeit der Gutachter. Begleitet werden
diese kritischen Aspekte von pauschali-
sierten Negativbeispielen aus der Pruf-
praxis.? Zur Versachlichung dieser Dis-
kussion werden im Folgenden die Rollen
des MDK als Prifinstitution, als Wissens-
dienstleister und als beratender Partner
innerhalb der Weiterentwicklung des G-
DRG-Systems beschrieben.
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3.1 Der MDK als Priifinstitution

Vor dem Hintergrund der beschriebenen
Komplexitat und der finanziellen Dimen-
sionen dieses Abrechnungssystems ist er-
kennbar, dass das deutsche DRG-Fall-
pauschalensystem einen der grofSten
Umbriiche im deutschen Gesundheitssys-
tem darstellt.? Mit der Implementierung
dieses Vergiitungssystems wurde die
grundsatzliche Kostenverantwortung von
den Krankenkassen an die Krankenhau-
ser Ubertragen und die zukunftige Kos-
tenentwicklung von den systemimma-
nenten Kalkulationsverfahren gepragt.?
In diesem Kontext ist das G-DRG-Sys-
tem als lernendes System zu verstehen
und wird mit den beschriebenen Baustei-
nen kontinuierlich weiterentwickelt. Ob-
wohl die fachliche Weiterentwicklung
durch die Prozessbeteiligten unter der
Verantwortung des InEK in den letzten
Jahren uberwiegend reibungslos funkti-
oniert und konsentiert wird, birgt das
System einerseits eine hohe mogliche Feh-
lerquote und andererseits auch die Mog-
lichkeit zur Manipulation von Abrech-
nungsdaten. Die Krankenkassen als
Kostentrager sind vor diesem Hinter-

Im Fokus der offentlichen

Meinung wird der MDK hdufig nur
auf seine Priiftdtigkeit im Auftrag der

Kassen reduziert.

grund gesetzlich verpflichtet die Rech-
nungsdaten der Kostentrager nach § 275
SGBV zu priifen und eine gutachterliche
Stellungnahme des MDK einzuholen:
»Die Krankenkassen sind in den gesetz-
lich bestimmten Fillen oder wenn es nach
Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der
Erkrankung oder nach dem Krankheits-
verlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, ins-
besondere zur Priifung von Vorausset-
zungen, Art und Umfang der Leistung,
sowie bei Auffilligkeiten zur Priifung der
ordnungsgemdfSen Abrechnung,«*
Zusitzlich hat der Gesetzgeber die Kran-
kenkassen verpflichtet, dem MDK alle
erforderlichen Daten vorzulegen, die fur
die sachgerechte Beratung und Begutach-
tung erforderlich sind und den MDK
gleichzeitig befugt, im Rahmen der Pru-
fung auch die Versorgungseinrichtungen
zu betreten sowie bei Erfordernis auch

eine Untersuchung des Versicherten
durchzufthren.?” Ergianzt und konkreti-
siert werden diese Aufgaben durch den
§17¢c des KHG in dem zusitzlich die
Pflicht der Krankenhaustrager formuliert
wurde, Aufnahmen von Patienten zu ver-
meiden, die keiner stationiren Behand-
lung bedurfen (Fehlbelegungen), dass eine
vorzeitige Entlassung aus wirtschaftli-
chen Grinden unterbleibt, eine ordnungs-
gemdfle Abrechnung erfolgt und dem
MDK die Befugnis zur Stichprobenprii-
fung ermoglicht wird. Die Ausgestaltung
dieser gesetzlichen Regelung kann auf
der Ebene der Bundeslinder durch lan-
desspezifische Rahmenvertrage und Ver-
einbarungen erginzt werden.’® Auf der
Bundesebene wurde diese gesetzliche Re-
gelung durch eine gemeinsame Empfeh-
lung der DKG und der Krankenkassen-
verbinde zum Priifverfahren nach § 17¢
KHG im Jahr 2005 konkretisiert. Unter
anderem regelt diese Vereinbarung die
Stichprobenziehung, die PrufmafSstibe
und das Priifverfahren.’!

Bezogen auf diese gesetzlichen Rege-
lungen wurden die Medizinischen Dienste
im Jahr 2009 mit 2,3 Millionen anlassbe-
zogenen Prifungen durch die Kranken-

24 Vgl. Kuntz, Ludwig; Pick, Verena (2010):
Krankenhaus-Controlling und —finanzie-
rung. In: Lauterbach, Karl, W.; Liingen,
Markus; Schrappe, Matthias (Hrsg.) (2010):
Gesundheitsbkonomie, Management und
Evidence-based-Medicine. Handbuch fiir
Praxis, Politik und Studium. 3. Auflage.
Stuttgart: Schattauer GmbH, S. 237-258 , S.
238.

25 Vgl. Bayrische Krankenhausgesellschaft
e.V. 2011a; DKG 2011, S. 518-519.

26 Vgl. Simon 2010, 297.

27 Vgl. Lingen, M.; Rath, T.; Schwartze, D.;
Biischer, G.; Bokern, E. (2009): Konzentra-
tionstendenzen in der stationdren
onkologischen Versorgung nach Einfiih-
rung von Diagnosis-Related Groups in
Deutschland. In: Das Gesundheitswesen.
Sozialmedizin, Gesundheits-System-For-
schung, Medizinischer Dienst, Public
Health, Offentlicher Gesundheitsdienst,
Versorgungsforschung, Jg. 71, Heft 12, S.
809-815, S. 810.

28 SGB 'V § 275.

29 Vgl. SGB V SGB § 276.

30 Vgl. Dirschedl, P.; Waibel, B.; Mohrmann,
M. (2010): Sozialmedizinische Begutach-
tung der Notwendigkeit und Dauer von
Krankenhausbehandlung Im G-GDR-Sys-
tem. In. Das Gesundheitswesen. Sozialme-
dizin, Gesundheits-System-Forschung,
Medizinischer Dienst, Public Health,
Offentlicher Gesundheitsdienst, Versor-
gungsforschung, Jg. 72, Heft 7, S. 433-440

31 Vgl. MDS (2011): Gemeinsame Empfehlun-
gen zum Priifverfahren nach § 17 ¢ KHG.
Online verfiigbar unter: http://www.
mds-ev.de/media/pdf/Gemeinsame_Bun-
desempfehlung.pdf (27.07.2011).
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kassen beauftragt. Diese Fallzahl bezieht
sich auf ein gesamtes Abrechnungspoten-
tial von circa 17 Millionen Behandlungs-
fallen®? mit einem Finanzvolumen von rund
55 Milliarden Euro. Anhand des Gesamt-
umsatzes der 2084 deutschen Kranken-
hauser in Hohe von 66,7 Milliarden Euro
wird deutlich,* welche Kostenwirkung das
G-DRG-System auf die Kostentrager und
Leistungserbringer entfaltet.

Da dieser Bereich mit circa 12 % der
gesamten DRG-Abrechnungsfille einen
erheblichen Anteil der MDK-Ressourcen
in Anspruch nimmt, steht ein effizienter
Ressourceneinsatz im Sinne des Wirt-
schaftlichkeitsgebots (§§ 2und 12 SGB
V) aufSer Frage. In der Praxis erfolgt des-
halb eine gewisse Vorsortierung durch
die beteiligten Kassen. Somit ist davon
auszugehen, dass die zur Priifung vorge-
legten Fille iberwiegend Hinweise auf
eine mogliche fehlerhafte Kodierung oder
Fehlbelegungstatbestinde aufweisen.?*
Nach den Prufergebnissen der MDK-Ge-
meinschaft werden in circa 40% der ge-
pruften Falle Beanstandungen identifi-
ziertund durchschnittliche Rickforderung
im Bereich von 734 - 937 Euro fur das
Jahr 2009 ermittelt. Nach Angaben der
MDXK-Gemeinschaft sind in dem ermit-
telten Ruckforderungsvolumen auch die
nicht bemingelten Abrechnungsfille und
die zugunsten der Leistungserbringer kor-
rigierten Falle enthalten.® Diese Ergeb-
nisse werden durch weitere Quellen und
Priifverfahren anderer Institutionen be-
statigt. Im MDK Rheinland-Pfalz lag die
Quote der zu Gunsten der Kostentrager
beanstandeten DRG-Abrechnungen be-
reits in den Jahren 2004 und 2005 jeweils
bei rund 31% der gepriiften Fille. % Die
AOK-Bayern beziffert ihre Beanstan-
dungsquote bei 200000 gepruften Fillen
in 2011 auf rund 50 % und das Rick-
forderungsvolumen auf rund 110 Milli-
onen Euro.’” Die AOK Baden-Wiirttem-
berg teilt ebenfalls Fehlerquoten von 40%
und Ruckforderungen in Hohe von 55
Millionen bezogen auf die DRG-Prifun-
gen fur 2011 mit.*® In den Bemerkungen
des Bundesrechnungshofes 2010 wird die
Hohe der fehlerhaften DRG-Fille mit
rund 30 % angegeben und das theoreti-
sche und bundesweite Riickforderungs-
volumen fiir die Kassen auf 875 Millio-
nen Euro geschitzt. Obwohl dieser
Kostenberechnung (Methodik) vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit (BMG)
nicht gefolgt wurde, erfolgte in diesem
Kontext aber eine Bestatigung der Ergeb-

nisse der MDK-Gemeinschaft.?* Der Priif-
dienst der Krankenkassen (PDK) der im
Auftrag des Bundesversicherungsamt die
bundesunmittelbaren Krankenkassen
prift, kommt in seinen Prifungen zu
mdk-analogen Ergebnissen. Diese bezie-
hen sich ebenfalls auf die Kodierqualitat
und die Notwendigkeit von stationidren
Krankenhausbehandlungen bzw. den ent-
sprechenden Verweildauern.*

3.2 Der MDK als Wissensdienstleis-
ter und beratender Partner

Die Funktion des MDK als Wissens-
dienstleister und der Beitrag als Partner
bei der Weiterentwicklung und Konkre-
tisierung des G-DRG-Systems wird hin-
gegen haufig tibersehen. Zusitzlich be-
reitet der MDK die aus den Prifverfahren
gewonnenen fachlichen und strukturel-
len Informationen auf und verarbeitet
diese erworbenen Informationen in Form
von rechtlich nicht bindenden Kodier-
empfehlungen. Zu diesem Zweck wurde
innerhalb der MDK-Gemeinschaft eine
bundesweite Datenbank eingerichtet und
die Sozialmedizinische Expertengruppe
(SEG 4) »Vergutung und Abrechnung«
mit der Betreuung dieser Datenbank be-
auftragt. Die Ergebnisse dieser Abstim-
mungsprozesse werden tiber die Internet-
seite des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbands Bund der Krankenkas-
sen e.V (MDS) fiir alle Partner des G-
DRG-Systems zur Verfiigung gestellt. Mit
diesem Verfahren verbessert der MDK
die Transparenz des bestehenden Systems,
unterstutzt die Weiterentwicklung der
Kodierqualitdt und leistet somit langfris-
tig einen Beitrag zur Reduzierung der
strittigen DRG-Fille.*!

Weiterhin generiert dieser methodi-
sche Prozess Synergien, die die gewon-
nen Erkenntnisse direkt in die Begutach-
tungspraxis einfliefen lassen, eine
bundesweite Vereinheitlichung der
Kodierqualitit unterstiitzen und die Ex-
pertenkompetenz der MDK-Gutachter
optimal und ressourcenorientiert einsetzt.
Die kostenlose Bereitstellung dieser Da-
tenbank bzw. die Downloadmaoglichkeit
der regelmafsig aktualisierten Kodieremp-
fehlungen*? mit einem Umfang von rund
400 Problembeschreibungen inklusive
einer erliuternden Kodierempfehlung
zeigt deutlich, dass der MDK effizient
und ressourcenorientiert arbeitet. Zu-
gleich wird die Rolle als Wissensdienst-
leister dokumentiert und ein partner-

schaftlich orientierter Ansatz innerhalb
des DRG-Systems verdeutlicht. Weiter-
hin beteiligen sich die Mitglieder der
MDK-Gemeinschaft aktiv an der Quali-

32 Vgl. Statistisches Bundesamt 2010:
Gesundheit. Fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik)
Diagnosen, Prozeduren und Fallpauschalen
der vollstationdren Patientinnen und
Patienten in Krankenhdusern. 2009.
Online verfiigbar unter: http://www.
destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/
destatis/Internet/DE/Content/Publikatio-
nen/Fachveroeffentlichungen/Gesundheit/
Krankenhaeuser/FallpauschalenKranken-
haus 2120640097004, property=file.pdf
(27.07.2011), S. 10.

33 Vgl. Statistisches Bundesamt 2011:
Gesundheit. Kostennachweis der Kranken-
héuser. 2009. Online verfiigbar unter:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/
cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/
Publikationen/Fachveroeffentlichungen/
Gesundheit/Krankenhaeuser/Kostennach-
weis Krankenhaeuser 2120630097004,
property=file.pdf (27.07.2011), S. 6.

34 Vgl. MDK-Gemeinschaft (2010): Abrech-
nungspriifungen der MDK in Krankenhéu-
sern sind angemessen, wirtschaftlich und
zielfiihrend. Zahlen und Fakten der
MDK-Gemeinschaft Positionspapier der
MDK-Gemeinschaft. Stand: 22. November
2010. Online verfiigbar unter: http://www.
mds-ev.de/media/pdf/Informationspapier_
KH-Abrechnungspruefungen.pdf
(27.07.2011), S. 4.

35 Vgl. MDK-Gemeinschaft 2010, S. 4-6.

36 Vgl. Kuls/Weibler-Villalobos 2008, S. 2.

37 Vgl. AOK Bayern (2011): News aus Bayern.
10.05.2011. Fehlerhafte Krankenhausrech-
nungen. Online verfiigbar unter: http://
www.aok.de/bayern/nachrichten/
index_176551.php (27.07.2011).

38 Vgl. AOK Baden-Wiirttemberg (2011):
AOK-Presseservice. 27.04.2011. AOK: 40
Prozent der gepriiften Krankenhausrech-
nungen im Jahr 2009 fehlerhaft. Kranken-
héuser miissen 55 Millionen Euro an die
AOK zurtickzahlen. Online verfiigbar
unter: http://www.aok.de/assets/media/
baden-wuerttemberg/pi_aok-badenwuert-
temberg 2011_04_27.pdf (27.07.2011), S.
1-3.

39 Vgl. Bundesregierung (2011a): Antwort der
Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der
Abgeordneten Dr. Martina Bunge, Harald
Weinberg, Inge Hoger, weiterer Abgeordne-
ter und der Fraktion DIE LINKE. - Drucksa-
che 17/5646 —. Fehlerhafte Krankenhaus-
abrechnungen. Online verfiigbar unter:
http://dipbt.bundestag.de/dip21/
btd/17/057/1705742.pdf (27.07.2011).

40 Vgl. Bundesversicherungsamt (2011):

Tatigkeitsbericht 2010. Online verfiigbar

unter: http://www.bundesversicherungs-

amt.de/cln_115/nn_1046108/DE/

Publikationen/Taetigkeitsbericht/TB__2010

,templateld=raw,property=publicationFile.

pdf/TB_2010.pdf (27.07.2011),S. 127-129.

Vgl. MDK (2006): Einleitung fiir die

Datenbank Kodierempfehlungen der SEG 4

Aktualisiert am 09.11.2006. Online

verfiigbar unter: http://www.mdk.de/

media/pdf/Kodierempfehlungen_Einfueh-

rung_.pdf (27.07.2011).

42 Vgl. MDK (2011): 001 - 40. Aktualisierun-
gen und neue Empfehlungen vom
16.06.2011. Online verfiigbar unter: http://
www.mdk.de/media/pdf/DRG-Ko-
dEmpf_001-401_110616.pdf (27.07.2011).
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tatssicherung und Weiterentwicklung des
Fallpauschalensystems, nehmen am jahr-
lichen Vorschlagsverfahren gemafs § 17
KHG teil und stellen ihre Erfahrungen
aus dem Priifverfahren fiir die Aktuali-
sierung der Kodierrichtlinien zur Verfi-
gung.*

4. Fazit

Unter Berucksichtigung der dargestellten
Komplexitat des G-DRG-Systems und
der beschriebenen Aufgaben des Medi-
zinischen Dienstes der Krankversiche-
rung ist zu erwarten, dass sich das Span-
nungsfeld in dem sich der MDK als
Organisation bewegen muss, kurzfristig
nicht auflosen lisst. Obwohl deutlich
wird, dass dieses System einem kontinu-
ierlichen Verianderungs- und Weiterent-
wicklungsprozess durch die Partner der
Selbstverwaltung unterliegt, wird durch
die vorliegenden Pru-
fergebnisse erkenn-
bar, dass auch zukiinf-
tig eine Uberpriifung
der Abrechnungspra-
xis notwendig und
sinnvoll ist.** Leider
wird diese Erkenntnis
nur widerwillig von
den Leistungserbringern akzeptiert und
mit Pauschalkritik am MDK verknupft.
Obwohl die Kritik der Leistungserbrin-
ger uberwiegend auf die Zusammenar-
beit mit den Kostentragern bzw. auf Kor-
rekturen des gesetzlichen
Prifungsauftrages abzielt, wird der MDK
in diesem Zusammenhang immer wieder
mit negativen Einzelfallbeispielen ge-
nannt.®

Im Sinne eines nachhaltigen Weiter-
entwicklungsprozesses bietet die aktuel-
le Entwicklung fiir den MDK dennoch
mehr Chancen als Risiken und ermég-
licht ihm die Option, sich innerhalb des
G-DRG-Systems als Bindeglied zwischen
den Kostentragern und Leistungserbrin-
gern einzubringen.

Neben den mit der Kodierung beschaf-
tigten Mitarbeitern innerhalb der Klini-
ken (Arzte, spezialisierte Pflege- und Ko-
dierfachkrifte, Medizincontroller) stellen
die Gutachter des MDK die zweitgrofs-
te, in das Abrechnungssystem involvier-
te Personengruppe dar. Wenn in diesem
Kontext aufSerdem die durch den § 275
SGB V gesetzlich geschutzte Gewissens-
freiheit der Gutachter und die sozialme-
dizinische Expertenkompetenz bertck-
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sichtigt wird, sollte es moglich sein, einen
nicht unerheblichen Beitrag fur eine bes-
sere Transparenz und Qualitdt des G-
DRG-Systems zu leisten und diesen An-
teil zur besseren Verstindigung zu nut-
zen. Unabhangig von dem sicherlich auch
zukiinftig notwendigen Prifauftrag durch
die Krankenkassen, sollten die Kranken-
hduser auch die Abrechnungsprifungen
als Chance verstehen. Mit einer Begeg-
nung auf Augenhohe und einer gegensei-
tigen Akzeptanz lassen sich Konflikte im
Priifverfahren schneller auflésen*® und
gleichzeitig Fehlentwicklungen innerhalb
des Kodierverhaltens vermeiden.

Eine Methode zur Verbesserung der
Kommunikation und einer nachhaltigen
Kodierung konnte zum Beispiel der Aus-
bau der Begutachtung vor Ort nach
§ 275 SGB V sein. Obwohl diese Prii-
fungsform zuerst eine hohere Vorberei-
tungszeit erfordert, hat sich in der Pra-

Im Sinne eines nachhaltigen
Weiterentwicklungsprozesses bietet
die aktuelle Entwicklung fiir den MDK
dennoch mehr Chancen als Risiken

xis gezeigt, dass im Regelfall ein
schnellerer und konsentierter Fallab-
schluss erfolgt. Zusatzlich werden die
Laufzeiten der einzelnen Fille und die
zeitaufwendigen Widerspruchsraten re-
duziert. Konflikte und Ruckfragen kon-
nen gleich vor Ort geklart werden und
implizieren auf dieser Basis eine gegen-
seitige Wertschdtzung,.

Fur die Kostentrager hat dieser Lo-
sungsansatz den Vorteil, dass die Lern-
kurve bei den beteiligten Krankenhau-
sern hoher ist, die Quote der fehlerhaften
DRG-Fille sinkt und eine Kostenredu-
zierung erreicht wird. Aus Sicht der Kran-
kenhduser kann diese Vorgehensweise
die Risikovorsorge fiir Riickforderungen
der Kassen minimieren und die finanzi-
elle Planungssicherheit verbessern. Wei-
terhin lassen sich die Wartezeiten bis zu
einem erfolgreichen und endgultigen Fall-
abschluss reduzieren. Mit diesem Verfah-
ren kann ein Krankenhaus sein strategi-
sches Management starken, die Akzeptanz
der Arzte fiir eine moglichst vollstindige
Kodierung erhohen und gleichzeitig die
Ressourcenausstattung der betroffenen
Organisationseinheiten durch verfiigba-
re Finanzmittel verbessern.*’

Gerade bei der Bearbeitung von strit-
tigen Krankenhausfillen kann der MDK
seine Expertenkompetenz einbringen
und Losungswege zu einer besseren und
nachhaltigen Kodierqualitat aufzeigen.
Fiir den Gutachter des MDK bedeutet
dieser Prozessansatz sich stindig uber
die aktuellen fachlichen, methodischen
und juristischen Entwicklungen im G-
DRG-System zu informieren und gleich-
zeitig seine eigenen MafSstibe und
Grundsitze zu reflektieren.*® Dies be-
zieht sich auch auf die Fihigkeit, sich in
die Entscheidungsfindung des jeweiligen
Krankenhausarztes hineinzuversetzen
und diese unter ethischen und 6kono-
mischen Gesichtspunkten zu bewerten.
In diesem Kontext wird ergianzend auf
die Vorgabe des § 275 SGB V verwie-
sen, dass der MDK-Gutachter nicht in
die Behandlung der Versicherten eingrei-
fen darf, er aber im gleichen Kontext in
seiner Entscheidung unabhiangig und
nur seinem Gewissen unterworfen ist.
Belegen lasst sich diese Grundhaltung
mit der Tatsache, dass DRG-Priifungen
nicht nur Kurzungen zu Gunsten der

43 Vgl. MDK-Gemeinschaft 2010, S. 3.
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THEMA

Krankenkassen auslosen, sondern auch
Erstattungen zu Gunsten von Kranken-
hdusern generieren.* Der Gutachter des
MDK ist gefordert, im Interesse einer
bestmoglichsten Akzeptanz seiner gut-
achterlichen Stellungnahmen, diese
nachvollziehbar, transparent und nach
einheitlichen Standards zu erstellen. Nur
mit diesen Maf$staben konnen die Ent-
scheidungen von den Auftraggebern im
Rahmen der Leistungsentscheidung ak-
zeptiert werden’® und der Kritik einer
nicht unabhingigen Entscheidungsfin-
dung begegnet werden.

Die Krankenhduser sollten im Sinne
einer nachhaltigen und transparenten Ko-
dierpraxis ebenfalls an einer sachgerech-
ten Prufung interessiert sein und das Ver-
fahren als Chance nutzen, um den

Die Krankenhduser sollten

im Sinne einer nachhaltigen

und transparenten Kodierpraxis
ebenfalls an einer sachgerechten
Priifung interessiert sein.

aktuell nachweisbaren und noch vorhan-
denen Anteil der »Maximalkodierer« in
ihren Reihen zu reduzieren. Beispielhaft
wird hier auf den geschilderten Extrem-
fall aus dem Tatigkeitsbericht des Bun-
desversicherungsamtes verwiesen, bei
dem ein Neugeborenes mit fehlerhaften
Nebendiagnosen auf den vierfachen Er-
16s kodiert wurde.”!

Grundsitzlich ist festzustellen, dass
auch dieser Fall sicherlich nicht regelhaft
fur das Gesamtsystem zu verstehen ist
und im Kontext der angespannten und
konfliktbeladenen Kostendiskussion ein-
zuordnen ist. Selbst die DKG und bei-
spielweise die Bayrische Krankenhausge-
sellschaft weisen in ihren kritisch
gefassten Stellungnahmen zum Vorwurf
der Krankenkassen zur fehlerhaften Ab-
rechnungspraxis durchaus darauf hin,
dass der uiberwiegende Teil der Kranken-
hauser korrekt abrechnet, aber fehlerhaf-
te Abrechnungen/Kodierungen nicht voll-
standig auszuschlieflen sind und eine
konstruktive sowie ergebnisorientierte
Zusammenarbeit mit dem MDK moglich
ist.”> Obwohl die Krankenhauser die Ab-
rechnungsprifungen immer wieder me-

thodisch und fachlich in Frage stellen,
zeigt die Prifpraxis der letzen Jahre, dass
die Bereitschaft zur Zusammenarbeit vor-
handen ist und losgelost von den poli-
tisch und finanziell begriindeten Diskus-
sionen gut funktioniert. Die gute
Zusammenarbeit aller Beteiligten inklu-
sive des MDK lasst sich weiterhin im Rah-
men der Vorschlagsverfahren, der Be-
gleitforschung und bei der jahrlichen
Uberarbeitung der Kodierrichtlinien be-
legen.

Im Rahmen eines Abrechnungsverfah-
rens mit rund 17 Millionen Abrechnungs-
fallen pro Jahr lassen sich fur beide Ar-
gumentationsketten immer wieder
Extrembeispiele fur fehlerhafte Kodie-
rungen und Entscheidungen finden bzw.
belegen.’® Inwieweit die Aufrechnung die-
ser Fallbeispiele und
die politischen State-
ments** einem sacho-
rientierten Losungsan-
satz dienen, soll an
dieser Stelle nicht wei-
ter kommentiert wer-
den.

Losgelost von den
strittigen Fragen zur
Abrechnungs- und
Prufpraxis, zeigen die
erarbeiteten Gutach-
ten, Stellungnahmen, Argumentations-
papiere, Antwort der Bundesregierung
auf die Anfrage der Partei »Die Linke«
und die Prifberichte des Bundeversiche-
rungsamtes bzw. des Bundesrechnungs-
hofes* sowie der Endbericht zur G-DRG
—Begleitforschung verschiedene Hinwei-
se und Schnittstellenproblematiken in-
nerhalb des G-DRG-Systems auf. Stell-
vertretend fiir die Gesamtheit dieser
Hinweise und Argumente wird an die-
ser Stelle auf die ungeklarten Fragen und
Differenzen zur Stichprobenpriifung
nach § 17¢ KHG, der seit Jahren fast un-
veranderten bzw. steigenden Fehlerquo-
ten’®, der Wirkungsweise der z.Zt.
(noch?) asymmetrisch zugunsten der Kli-
niken erhobenen Aufwandspauschalen
von 300 Euro bei korrekter Abrechnung
und dem Dokumentationsverfahren ver-
wiesen.

In allen diesen strittigen Punkten konn-
te der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung seine Experten- und Fach-
kompetenz einbringen und im Rahmen
der Priifpraxis einen nicht unerheblichen
Beitrag zur Transparenz und Qualitats-
sicherung des G-DRG-System einbrin-

gen. Zusitzlich besteht im Rahmen der
vorliegenden Ergebnisse der G-DRG-
Begleitforschung gemafs § 17b Abs. 8
KHG und der bearbeiteten Fallzahl
durch die MDK-Gemeinschaft, ein be-
deutendes Erfahrungswissen, das durch
den MDK in die Weiterentwicklung des
G-DRG-Systems implementiert werden
konnte.’”
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