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Arztliche Therapiefreiheit versus MDK-Kontrollen

Moglichkeiten und Grenzen von MDK-Priifungen
Albrecht Wienke

Die Abrechnungspriifungen durch Krankenkassen und Medizinische Dienste der Kranken-
kassen (MDK) fihren immer wieder zu Konflikten mit den Krankenhdusemn und den dort be-
handelnden Arzten und beschéftigen seit geraumer Zeit Politik und Rechtsprechung.

Die in den vergangenen Jahren erheblich zugenommenen Versuche der Krankenkassen, die
Notwendigkeit eines stationdren Aufenthaltes der Patienten zu Gunsten einer ambulanten
Behandlung oder Operation ganzlich in Frage zu stellen und/oder jedenfalls die Dauer eines
stationdren Aufenthalts unter die untere Grenzverweildauer zu “driicken®, stellen ein mittler-
weile allseits bekanntes und gleichsam fiir alle Beteiligten unangenehmes Problem dar.
Grundsétzlich sind die Gesetzlichen Krankenkassen berechtigt und verpflichtet, nach § 275
Abs. 1 Nr. 1 2. Alt. des Flnften Sozialgesetzbuches (SGB V) ,bei Auffilligkeiten zur Priifung
der ordnungsgemalen Abrechnung eine gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen®.
Nach der standigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG, zuletzt mit Urteil vom
16.05.2013 — B 3 KR 32/12 R) berechtigt dies die Krankenkassen jedoch nicht zu routine-
maRigen Abfragen mit dem Ziel einer Kostenreduzierung. Es ist daher in vielen Fillen schon
fraglich, inwiefern eine prifungsrelevante Auffalligkeit* vorliegt, wenn der stationadre Aufent-

halt der unteren Grenzverweildauer entspricht.

Die Tatsache, dass ein Versicherter innerhalb der vorgesehenen Grenzverweildauer im
Krankenhaus behandelt wird, kann nach MaRRgabe des BSG allein grundsétzlich keine Auf-
falligkeit im dargestellten Sinne begriinden. Denn bei Krankenhausaufenthalten innerhalb der
Grenzverweildauer handelt es sich nach dem Verstandnis der das DRG-System jahrlich ver-
einbarenden Spitzenverbande der Krankenkassen (heute: Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen), dem Verband der privaten Krankenversicherung und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft um Regelbehandlungszeitrdume, innerhalb derer eine Leistungserbringung
gerade nicht auffallig ist. Dies gilt auch dann, wenn eine Krankenhausbehandlung an der
unteren Grenzverweildauer durchgefiihrt worden ist und fir die Krankenkasse ein besonde-



rer wirtschaftlicher Anreiz zur Prifung besteht. (Trotz medizinisch korrekter Leistungserbrin-
gung kénnen die Krankenkassen zum Teil Abschldge von weit Uber 50 % des vorgesehenen
DRG-Entgelts realisieren). Ob derartig hohe Abschldge beim Unterschreiten der unteren
Grenzverweildauer grundsatzlich sinnvoll sind oder eher Anlass fur Fehlentwicklungen im
DRG-System bieten — wie das BSG meint —, mdgen die Vertragspartner des § 17b Abs 2
KHG tberdenken.

Gegen einen "Anfangsverdacht” und damit gegen eine Auffalligkeit der Krankenhausabrech-
nung spricht das immer wieder vorgetragene Argument des MDK oder der Krankenkassen,
es handele sich um eine planbare Operation und Griinde flir deren Nichtdurchfuhrung am
Aufnahmetag seien nicht ersichtlich. Die Tatsache, dass gerade nicht auf eine Auffalligkeit im
Einzelfall abgestellt wird, macht deutlich, dass mit diesen Vorhalten "ins Blaue hinein" argu-
mentiert wird und gerade keine spezifische Auffilligkeit vorliegt. Derartig ungezielte und nicht
durch Rechnungsauffélligkeiten gekennzeichnete Abrechnungsprifungen wollte der Gesetz-
geber gerade vermeiden (vgl. BT-Drucks 16/3100 S 171) — sie sind unzuléssig.

Grundsatzlich ist der MDK aber gesetzlich berechtigt, bei Vorliegen solcher spezifischen Auf-
falligkeiten die medizinische Notwendigkeit von stationdren Leistungen zu beurteilen. Inwie-
fern die Prifung von facharztlichen Behandlungen auch durch einen entsprechenden Fach-
arzt des MDK zu erfolgen hat, ist in erster Linie eine medizinisch-arztliche, keine zwingend
rechtliche Voraussetzung. Es erscheint jedoch naheliegend, dass die Frage, ob nach fach-
&rztlichem Standard eine Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit vorliegt, auch den facharzt-
lichen Kenntnisstand des MDK-Prifers voraussetzt. Unabhéngig von der Frage, wer die Ab-
rechnungsprifung vornimmt bzw. vorzunehmen hat, erscheint jedoch in jedem Fall die retro-
spektive Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit des stationdren Aufenthalts problema-

tisch.

Der behandelnde Arzt tragt die volle und in der Regel primére zivilrechtliche und strafrechtli-
che Verantwortung fir die Versorgung des Patienten und entscheidet nach § 39 SGB V
(,nach Prifung durch das Krankenhaus") {iber die Erforderlichkeit und Dauer der stationéren
Behandlung. Er — und nicht der MDK oder der Sachbearbeiter der jeweiligen Krankenkasse
oder der Controller des Krankenhauses — trégt auch das Risiko der Haftung fir Behand-
lungsfehler, etwa fir eine aufgrund zu frilher Entlassung des Patienten eingetretene Kompli-
kation, die unter stationdren Bedingungen (besser) hatte beherrscht werden kénnen. Ob und
wie lange eine stationdre Behandlung im konkreten Einzelfall erforderlich ist, hangt immer
von der ex-ante-Einschétzung des behandelnden Arztes auf dem Boden der aktuellen medi-
zinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse und unter Berlicksichtigung der Besonderheiten des



Einzelfalles ab und kann nicht retrospektiv beurteilt bzw. verneint werden, nur weil sich ein
méglicherweise bestehendes Risiko tatsachlich nicht verwirklicht hat.

Es ist daher in jedem Fall anzuraten, die Behandlung nach dem erforderlichen Facharztstan-
dard und unter Beachtung etwaig hierzu bestehender medizinischer Leitlinien durchzufihren.
Die Grenzverweildauer als abrechnungsrelevantes Institut hat dabei die arztliche Entschei-
dung Uber die stationdare Behandlungsbedirftigkeit grundsatzlich nicht zu beeinflussen. Um
Vergltungseinbullen nach Abrechnungsprifungen zu verhindern, empfichlt es sich, die
Griinde fur die Entscheidung zur stationdren (Weiter-) Behandlung téglich zu dokumentieren.
Auch wenn es einem Patienten nach einem operativen Eingriff gut geht oder sich keine
grundséatzlich bestehenden Risiken eines Eingriffs verwirklicht haben, bedeutet dies nicht
automatisch, dass der Patient aus der stationdren Behandlung entlassen werden musste.
Erst wenn sich nach der individuellen Einschétzung aller Gesamtumsténde (z.B. Krankheits-
bild, Nebendiagnosen, Alter, Allgemeinzustand, hausliches Umfeld, Wetterlage, regionale
Versorgungsstruktur und Notfalleinrichtungen am Wohnort des Patienten etc.) der verant-
wortliche Arzt in Absprache mit dem Patienten dazu ein abschliefendes Bild gemacht hat
und den Patienten fir ,entlassungsreif‘ halt, darf die Entlassung des Patienten in die ambu-
lante Weiterbehandlung erfolgen. Auch fiir diese Uberleitung ist der behandelnde Arzt mit-
verantwortlich. Pauschale Aufenthaltsdauern bei bestimmten operativen Eingriffen gibt es in
der Medizin nicht. Daher ist auch ein pauschales Rechtfertigungsverlangen der Krankenkas-
sen gegenlber den behandeinden Arzten, man habe die untere Grenzverweildauer Uber-
schritten, unzuldssig. Nur wenn die Krankenkassen oder die Medizinischen Dienste konkrete
einzelfallbezogene Auffalligkeiten rigen, rechtfertigt sich Gberhaupt eine solche Anfrage.
Ohne eine solche Spezifikation sollte man pauschale Anfragen von Krankenkassen oder
Medizinischer Dienste als unzuléssig zurlickweisen. Ist eine Anfrage der gesetzlichen Inten-
tion nach ausreichend spezifiziert und durch benannte Auffélligkeiten konkretisiert, muss der
behandelnde Arzt seine Entscheidung fur oder gegen eine stationédre Behandlung oder eine
bestimmte Behandlungsdauer auf Basis der aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Er-

kenntnisse begrinden.

Mdéglicherweise besteht jedoch Anlass zur Hoffnung, dass sich die Diskussion um die Ab-
rechnungsprifungen bald entspannen wird: Der Bundestag hat am 14.06.2013 einige Neue-
rungen im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) beschlossen, die zur Beilegung der Kon-
flikte zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen fUhren sollen. Mit der Gesetzesande-
rung werden der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft beauftragt, bis zum 31. Mérz 2014 die nadhere Ausgestaltung des Prifverfahrens
fur die Einzelfallprifung durch den MDK vorzunehmen. Zudem sollen zur Kldrung von Ab-



rechnungsstreitigkeiten bis zu einem Wert von 2.000,00 EUR kiinftig neu zu etablierende
Schlichtungsausschisse angerufen werden, um langwierige Klageverfahren zu vermeiden.
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