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Gegenstand der Anhdrung des Ausschusses fur Gesundheit des Deutschen Bundes-
tages am 28.03.2012 in Berlin ist der bereits aus dem Jahre 2010 datierende Antrag
verschiedener Abgeordneter sowie der Fraktion der SPD, Korruption im Gesund-
heitswesen wirksam zu bekdmpfen (BT-Drucksache 17/3685, 10.11.2010).

I. Sachstand

Bestandteil dieses Antrages ist unter Lit. Il. 2, dass durch entsprechende gesetzliche
Regelungen sicherzustellen sei, dass systematische Falschabrechnungen von Kran-
kenh&usern mit spirbaren Sanktionen geahndet werden. Begrindet wird die Forde-
rung mit der — nicht nachgewiesenen — Behauptung, Falschabrechnungen in Kran-
kenh&ausern fihren zu einem Milliardenschaden fur die Krankenkassen, da das be-
stehende System der Kontrolle von Abrechnungen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung Anreize zur Falschabrechnung beinhalte. Konkreter Stein
des AnstoR3es ist die Regelung des § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V, wonach die Kran-
kenkassen im Falle einer erfolglosen Prifung — wenn sich also der Rechnungsbetrag
auf Grund der MDK-Prufung nicht gemindert hat — eine Aufwandspauschale von 300
€ zu zahlen haben, die Krankenh&user jedoch im Falle einer nicht korrekten Abrech-
nung zu Lasten der Krankenkassen aber nur den zu viel berechneten Differenzbetrag
an die Krankenkassen entrichten missen. Dem musse — so die Auffassung der Frak-
tion der SPD — durch Einfihrung einer entsprechenden Sanktionsregelung entge-
gengetreten werden.

Mit diesem Antrag unterstutzt die SPD-Fraktion die ebenfalls seit 2010 verstarkt vom
GKV-Spitzenverband — insbesondere Uber die Medien — veranstaltete Kampagne
gegen die Krankenhauser, in der ihnen vorgeworfen wird, flachendeckend mehr oder
weniger bewusst vorgenommene Falschabrechnungen vorzunehmen. Diese Vorwr-
fe gipfeln in der Behauptung, jede zweite Krankenhausrechnung sei falsch und der
Schaden fir die Versichertengemeinschaft belaufe sich auf 1,5 Mrd. €. Untermauert
werden sollen diese Behauptungen durch ein vom AOK-Bundesverband in Auftrag
gegebenes Gutachten des Bielefelder Strafrechtsprofessors Koélbel (unter Mitwirkung
des MDK Baden-Wdrttemberg), der auf Grund angeblich fehlender Sanktionsmecha-
nismen fur ,falsche* Krankenhausabrechnungen eine ,deliktsférderliche Struktur” in
den Krankenh&usern ausgemacht haben will, sich jedoch tberwiegend in Allgemein-
platzen und Vermutungen verliert.

Gegen die mit wissenschaftlich fragwirdigen Methoden ermittelten und teilweise sehr
polemisch vorgetragenen Vorwirfe hat die DKG in der Vergangenheit mehrfach tber
die wahren Hintergriinde und Fakten informiert, um die Diskussion tber Probleme im
Zusammenhang mit Krankenhausabrechnungen und MDK-Prifungen nach 88 275 ff.
SGB V auf einer sachlichen Ebene konstruktiv und zielorientiert zu fihren. Bereits im
Mai 2010 hat die DKG die Mitglieder des Ausschusses fir Gesundheit des Deut-
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schen Bundestages sowie die gesundheitspolitischen Sprecher aller Bundestagsfrak-
tionen angeschrieben und auf die tatsédchliche Faktenlage hingewiesen. Auch ge-
genuber dem Bundesrechnungshof wies die DKG darauf hin, dass das unreflektierte
Ubernehmen der GKV-Behauptungen an der Realitat vorbeigehe.

Letztlich veranstaltete die DKG am 11.10.2011 in Berlin mit grol3em Erfolg eine Ver-
anstaltung, in der Uber die Thematik der angeblichen Falschabrechnungen informiert,
aktuelles Datenmaterial vorgestellt sowie ein Gedankenaustausch mit Vertretern der
GKYV sowie des MDK gefuhrt wurde. Kernpunkte der Veranstaltung waren zum einen
die Vorstellung eines Gutachtens der BDO Wirtschaftsprifungsgesellschaft zum Ab-
rechnungsverhalten deutscher Krankenhauser, das zu dem eindeutigen Ergebnis
gekommen ist, dass die Fallprifungen durch den nicht als unabhéngig anzusehen-
den MDK einen immensen Aufwand auf Seiten der Krankenh&auser verursachen und
die Aussagen und Veroffentlichungen der Kostentradger und des MDK zum Thema
.Falschabrechnungen im Krankenhaus" sachlich nicht begriindet und insbesondere
die Forderung nach Sanktionen fur fehlerhafte Abrechnungen durch Krankenh&user
in Form einer symmetrischen Aufwandspauschale unbegriindet und systemschadlich
sind. Zum anderen wurde der DKG-Vorschlag zur Neugestaltung der Regelungen zur
Einzelfallprifung nach 88 275 ff. SGB V préasentiert, der das Ziel verfolgt, das Verfah-
ren der Einzelfallprufung fairer und partnerschaftlicher auszugestalten. Deutlich wur-
de in der Veranstaltung erneut, dass Zielrichtung der GKV-Kampagne der Wunsch
ist, die Aufwandspauschale nach § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V, die Krankenkassen
bei erfolglosen MDK-Priufungen zu zahlen haben, ,symmetrisch* auszugestalten, al-
so auch Krankenhauser zahlen mussen, deren Abrechnung falsch sei. Der Gesetz-
gebungsvorschlag der DKG wurde den Mitgliedern des Gesundheitsausschusses
des Deutschen Bundestages im Rahmen einer Anhérung am 26.10.2011 zugeleitet.

Il. Fakten

Leider zeigt die Kampagne des GKV-Spitzenverbandes nach wie vor Wirkung. Die
von der Seite der Krankenkassen aufgestellten Behauptungen werden unreflektiert
wiederholt, obwohl die DKG mehrfach darauf aufmerksam gemacht hat, dass die
Behauptungen des GKV-Spitzenverbandes unwahr sind und die von ihm verbreiteten
Zahlen und angeblichen Schadenssummen mit Hilfe von wissenschatftlich fragwtirdi-
gen Methoden ermittelt und wesentlich zu hoch angesetzt sind. Auch andere Organi-
sationen, wie z.B. das unabhéangige Portal fir das Gesundheitswesen medin-
foweb.de, stellen Zahlen und Daten zur Verfiigung, unter deren Verwendung sich die
Problematik der angeblichen flachendeckenden Falschabrechnung durch Kranken-
hauser wesentlich weniger dramatisch als vom GKV-Spitzenverband behauptet dar-
stellt.
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Vor diesem Hintergrund sollen nochmals die realen Fakten im Zusammenhang mit
den behaupteten Falschabrechnungen dargestellt werden, um aufzuzeigen, dass die
Behauptungen des GKV-Spitzenverbandes in weiten Teilen ins Leere laufen.

e Es werden samtliche Krankenhausbehandlungsfélle gepruft, denn alle Falle
durchlaufen eine krankenkasseninterne Vorprifung, um Auffalligkeiten festzu-
stellen, die die Einleitung einer MDK-Priifung nach § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
rechtfertigen kdnnen.

e Hinsichtlich der Zahl der tatsachlich beanstandeten Féalle ergibt sich Folgen-

des:
0 Behandlungsfalle 2010: 18.024.447
o durchschnittliche Prifquote: 11,1 % = 2.000.714 Fallprifungen
0 Quote zugunsten der GKV: 43,1 % = 862.308 Falle

» Dies bedeutet, dass lediglich 4,8 % samtlicher Krankenhausbehand-
lungsfalle letztlich zu Gunsten der GKV gekirzt werden und 95,2 %
samtlicher Krankenhausbehandlungsfalle nicht beanstandet werden
(Quelle: medinfoweb.de, Frihjahrsumfrage 2011).

¢ Die Quote der Beanstandungen umfasst alle Félle einer Beanstandung durch
den MDK, also auch Beanstandungen hinsichtlich oberer und unterer Grenz-
verweildauer oder luickenhafter Dokumentation, nicht nur reine Kodierprifun-
gen.

» Dies bedeutet, dass die Quote der tatsachlichen ,Falschabrechnungen®
noch geringer ist, da die meisten Rechnungskorrekturen durch die
Nichtanerkennung tatsachlich erbrachter Leistungen entstehen
(Quelle: Gutachten der BDO zum Abrechnungsverhalten deutscher
Krankenh&user, abrufbar unter dem Link
www.dkgev.de/media/file/10261.BDO-Studiel.pdf).

e Fehlerhafte Abrechnungen sind vielmehr in der Komplexitdt des Abrech-
nungssystems (13.275 Diagnoseschlissel, 25.500 Prozedurenschlissel,
1.194 DRG-Fallpauschalen) begriindet (Quelle: Gutachten der BDO, s.0.).

e Bestandteile des Abrechnungssystems sind auf Grund des oftmals hinsichtlich
der Kodierung eingeraumten Ermessensspielraums eine Vielzahl legaler
Wahlmoglichkeiten zur Kodierung und Abrechnung (Quelle: Gutachten der
BDO, s.0.).



-5-
3
DEUTSCHE !_b

Stellungnahme der DKG zur 6ffentlichen Anhorung des Ausschusses fiir Gesundheit des KRANKENHAUS
Deutschen Bundestages am 28.03.2012 in Berlin zum Antrag der Fraktion der SPD ,Korruption GESELLSCHAFT K
im Gesundheitswesen wirksam bekampfen* (BT-Drucksache 17/3685) vom 10.11.2010

» Interessenunterschiede zwischen Krankenhaus und Krankenkasse
konnen bei der Frage der Notwendigkeit und Dauer eines Kranken-
hausaufenthaltes oder nach der Richtigkeit der Kodierung zu Ausle-
gungsdifferenzen fuhren, sofern bei der Beurteilung ein Ermessens-
spielraum besteht"

(Quelle: Antwort des Parlamentarischen Staatssekretars Bahr auf eine
Kleine Anfrage der Fraktion DIE LINKE (BT-Drs. 17/5742) vom
05.05.2011).

Es soll nicht verneint werden, dass fehlerhafte Abrechnungen im Kranken-
hausbereich existieren. Wogegen jedoch entschieden einzutreten ist, ist die
Behauptung, es existiere eine ,deliktsforderliche Struktur®. Dagegen sprechen
eindeutig, dass

0 nahezu keine staatsanwaltschaftlichen Verfahren anhangig sind
(Quelle: DAK-Ermittlungsreport 2008/09 zum Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen; Antwort des Parlamentarischen Staatssekretars Bahr, s.0.)

und

o keine Anzeichen flr groR3flachige Falschabrechnungen vorliegen
(Quelle: Antwort der Parlamentarischen Staatssekretarin Widmann-
Mauz auf die Anfrage der Abgeordneten Dr. Reimann, BT-Drs.
17/4578).

Gegenstand der Auseinandersetzungen sind meist Streitfragen vor medizini-
schem Hintergrund, die oftmals mehrere Auslegungsmaoglichkeiten bieten.
Wird diese medizinische Streitfrage zu Lasten des Krankenhauses entschie-
den und kommt es in deren Folge zu einer Rechnungsminderung, kann man
keinesfalls von einer vorsatzlichen Falschabrechnung, noch nicht einmal von
einer vorsatzlich fehlerhaften Abrechnung sprechen. Vorsatz im Sinne einer
bewussten und gewollten Manipulation des Abrechnungsbetrages zu Lasten
der Krankenkasse existiert daher in der Regel nicht.

Der stets vom GKV-Spitzenverband kolportierte ,Schaden” der GKV durch
.Falschabrechnungen® betragt keinesfalls 1.5 Mrd. €. Grundlage dieser Aus-
sage ist eine Hochrechnung der Krankenkassen auf nicht valider Datenbasis.
Dieses Verfahren der Hochrechnung ist wissenschatftlich bedenklich und prob-
lematisch:

o ,Der Betrag ergibt sich lediglich auf Grundlage einer methodisch prob-
lematischen linearen Hochrechnung der Ergebnisse von den beanstan-
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deten Krankenhausrechnungen auf alle Krankenhausfélle, auf Grund
der Vorprufung durch die Krankenkasse ist davon auszugehen, dass
die Fehlerhaufigkeit bei den vom MDK gepruften Rechnungen deutlich
grof3er ist als bei den ungepriften Rechnungen, daher dirfte durch ei-
ne lineare Hochrechnung der Schaden Uberschéatzt werden.”

(Quelle: Antwort des Parlamentarischen Staatssekretars Bahr, s.0.).

Richtig ist vielmehr:

0 Bei 2.000.714 Fallprifungen im Jahre 2010
o0 ergab sich ein durchschnittlicher Erlésverlust von 437 € pro gepriftem
Fall (Quelle: medinfoweb.de Frihjahrsumfrage 2011).

» Dies fuhrt zu einem Riuckforderungsbetrag von insgesamt 874.312.018
€.

Zu bericksichtigen ist jedoch, dass

0 56,9 % der Fallprifungen unberechtigt sind
0 und daher in 1.138.406 Fallen die Aufwandspauschale fallig wird.

» Dies fihrt zu einer Summe von 341.521.800 €, die als Aufwandspau-
schale zu zahlen ist.

» Der tatsachliche Ruckforderungsbetrag der Krankenkassen betragt
somit maximal 532.790.218 € (ohne Berucksichtigung der Kosten fir
den MDK, da diese nur krankenkassenintern bekannt sind).

e In den Behauptungen des GKV-Spitzenverbandes finden fehlerhafte Abrech-
nungen zugunsten der Krankenkassen keine Berlicksichtigung, obwohl sie in
der Praxis vorkommen:

» ,In meinen Peer Reviews (in diversen Krankenhausern zu jeweils 100
Krankenakten) hat sich gezeigt, dass im Durchschnitt nur 14 % der
Falle erldsrelevant upgecodet, also zu Ungunsten der Krankenkasse
abgerechnet wurden, aber 28 % erldsrelevant downgecodet sind, das
heil3t, zugunsten der Krankenkasse, was das Optimierungspotential
deutlich macht.” (Quelle: Dr. med. Dietrich Kliber, Mediconsult GmbH,
in: Deutsches Arzteblatt 2011, 108 (31-32)).
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Die tatsachlich durch MDK-Prufungen realisierten Rechnungskirzungen stel-
len zudem zum grofRen Teil Resignationsmasse seitens der Krankenhauser
dar, die oftmals — auch auf Druck der Krankenkassen und aus Furcht vor lang
andauernden Sozialgerichtsprozessen mit erheblichen Auswirkungen auf die
Liquiditat — auf die Durchsetzung ihrer berechtigten Forderungen verzichten.

Die seitens des GKV-Spitzenverbandes vehement geforderte Aufwandspau-
schale fir falsch abrechnende Krankenh&user ist unnétig:

o0 Nach ihrem Sinn und Zweck soll die Aufwandspauschale verschul-
densunabhangig pauschal den Aufwand ausgleichen, der durch eine
ergebnislose und damit unnotige MDK-Prifung dem Krankenhaus
entstanden ist, sie stellt aber keine an ein vorwerfbares Verhalten ge-
knlpfte Strafzahlung dar. Nach dem Gesetzeswortlaut und der Geset-
zesbegrindung fehlt ihr jegliches Verschuldenselement, der Gesetz-
geber hat diese Regelung auch bewusst so ausgestaltet. Eine Ver-
pflichtung fur die Krankenhauser, ebenfalls eine Aufwandspauschale
zu zahlen, wirde ihren Charakter hin zu einem nicht vom Gesetzgeber
gewollten Strafzoll andern.

o ,Da Krankenhauser keinen Einfluss auf den Umfang des Prifungsge-
schehens und den daraus resultierenden burokratischen Aufwand ha-
ben, sieht das Gesetz fiir sie keine Aufwandspauschale vor.*

(Quelle: Antwort des Parlamentarischen Staatssekretars Bahr, s.0.).

o Es ist und bleibt eine autonome Entscheidung der Krankenkasse,
nach Einschaltung verschiedener, ihr zur Verflgung stehender Er-
kenntnismoglichkeiten (EDV-Pruftools der Krankenkassen, Sozialme-
dizinische Fallberatung durch den MDK an Hand der Daten nach
§ 301 SGB V), eine Einzelfallprifung einzuleiten.

o Das Krankenhaus dagegen hat keinen Einfluss auf die Einleitung ei-
ner Einzelfallprifung.

» Dabher ist die Forderung nach einer symmetrischen Aufwandspauscha-
le im Ergebnis unbegrindet und systemschadlich (Quelle: Gutachten
der BDO, s.0.).

e Es besteht kein Bedarf fur eine zusatzliche Anreizregelung zum korrekten
kodieren, da eine entsprechende Anreizregelung bereits besteht:
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» Fur Krankenhausarzte besteht gemald 8§ 10 Musterberufsordnung ei-
ne berufsrechtliche Verpflichtung zu einer korrekten Dokumentation.
Dartber hinaus profitiert das Krankenhaus bei einer korrekten Ab-
rechnung von einer niedrigen Prifquote und einem entsprechend ge-
ringen burokratischen Aufwand, da nach Auswertungen des GKV-SV
Krankenh&user mit einer geringen Fehlerquote seltener gepruft wer-
den als Krankenhauser mit einer hohen Fehlerquote.” (Quelle: Antwort
des Parlamentarischen Staatssekretars Bahr, s.0.).



