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Leserbriefe sind in keinem Fall Meinungs-
aullerungen der Redaktion. Wir behalten uns
die Kiirzung der Texte vor. Es kénnen nur
Zuschriften veroffentlicht werden, die sich auf
benannte Artikel im ,Bayerischen Arzteblatt*
beziehen. Bitte geben Sie lhren vollen Na-
men, die vollstandige Adresse und fur Rick-
fragen auch immer Ihre Telefonnummer an.

Bayerisches Arzteblatt,

Redaktion Leserbriefe, Mihlbaurstral3e 16,
81677 Munchen, Fax 089 4147-202,
E-Mail: aerzteblatt@blaek.de

Medizin a la AOK/MDK?

Zum Artikel von Dr. Rudolf Burger,
M. Sc. und Dagmar Nedbal in Heft
6/2011, Seite 332 f.

Vielen Dank dafiir, dass Sie die Diskussion an-
stoBen. Zu dem von lhnen gewahlten Beispiel:
hier wiirde ich von einer Klage abraten, da das
Landessozialgericht Rheinland-Pfalz in dhnlich
gelagerten Fallen pro Kasse entschieden hat.

Es ist den pflegebedirftigen Bewohnern eines
Pflegeheimes sehr wohl zuzumuten, vor Anlage
einer PEG in das Krankenhaus transportiert zu
werden und anschlieBend wieder zurlick.

Ich zitiere aus dem Newsletter der Deutschen
Gesellschaft fiir Medizincontrolling e. V.
(DGfM) vom 8. April 2011:

.Das Landessozialgericht Rheinland-Pfalz hat
am 3. Marz 2011 in zwei Verfahren (L 5 KR
146/10 und L 5 KR 147/10) unter Bezugnahme
auf das Urteil des Bundessozialgerichts vom
30. Juni 2009 (B 1 KR 24/08 R) festgestellt, dass
allein die erforderliche Aufklarung des Pati-
enten zur Wahrung seines Selbstbestimmungs-
rechts oder die Entfernung, die der Versicherte
bis zum behandelten Krankenhaus zuriicklegen
muss, keine medizinischen Erfordernisse sind,
sodass hier fiir den entsprechenden Zeitraum
keine stationdre Behandlungsbediirftigkeit
vorliegt.

In den vom Landessozialgericht am 3. Mérz
2011 entschiedenen Féllen wurden pflegebe-
diirftige Patienten stationdr aufgenommen.
Am Aufnahmetag erfolgte die Aufklarung der
Betreuer. Auf Grund des erforderlichen Zeit-

abstandes zwischen Aufkldrung und Eingriff
erfolgte der Eingriff am Folgetag.

Das Landessozialgericht fiihrte hierzu aus, dass
die pflegebediirftigen Patienten nach Aufkla-
rung wieder zuriick in das Pflegeheim hiatten
verlegt werden miissen, da keine medizinischen
Griinde vorlagen, die einem Riicktransport ins
Pflegeheim entgegengestanden héatten. Die
Patienten hdtten am darauffolgenden Tag zur
Durchfiihrung des Eingriffes stationdr aufge-
nommen werden miissen. Der hierdurch er-
forderlich zweifache Transport ist in Kauf zu
nehmen."

Zuzustimmen ist hnen in der Schlussfolgerung,
dass die Klagefreudigkeit der Krankenhduser
.ZU wiinschen (ibrig lasst”. Im Rahmen meines
externen Medizincontrollings betreue ich di-
verse Krankenhduser in Bayern. Dabei hatte ich
in einem Haus enorme Probleme innerhalb der
Belegschaft (auf chefarztlicher Leitungsebene)
die Klagen anzustoBen, ,da wir ja mit den Kas-
sen wieder zusammenarbeiten miissen”.

Meine Erfahrung ist jedoch die, dass ein Kran-
kenhaus, welches sich viel bieten ldsst, umso
mehr ,in die Zange genommen wird".

Von einer Deprofessionalisierung wiirde ich
nicht sprechen. Ein Agieren nur mit dem Schie-
len mag kurzfristig umsatzsteigernd wirken,
langfristig sind klare medizinische Strategien
und Fokussierungen aus meiner Sicht sinniger.
Zuzustimmen ist lhnen, wenn Sie von geédn-
derten Dokumentationen sprechen. Aber das
betrifft nicht nur uns Arzte, sondern auch die
anderen Berufsgruppen in den Krankenhdu-
sern. Hier wire auch die Chance liber entspre-
chende Umstrukturierungen in den Prozessen
Synergie-Effekte nutzen zu kdnnen und die
bisweilen vorgehaltene Doppel- und Dreifach-
dokumentation dafiir abzuschaffen.

Dr. Erwin Horndasch, Internistund Medizin-
controller, Generalsekretar und Geschafts-
bereichsleiter Berufspolitik der Deutschen
Gesellschaft fir Medizincontrolling e. V.,
91126 Rednitzhembach, E-Mail: erwin.
horndasch@medizincontroller.de

Zum gleichen Thema

Zu Recht sind die Autoren besorgt liber die
fortschreitende ,Deprofessionalisierung” der
Krankenhausarzte. Tédglich berichten Kolle-
ginnen und Kollegen aus den Kliniken lber ei-
nen zunehmenden 6konomischen Druck ihres
Klinkmanagements, ldngst wird das Leistungs-
geschehen in den Krankenhdusern immer mehr
durch wirtschaftliche Vorgaben hinsicht-
lich Zahl, Art und Schwere der Falle diktiert.

K. Wehkamp vom Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein hat dies sehr schén in einem
Kommentar " im Deutschen Arzteblatt darge-
stellt und beispielsweise eine Qualitatssiche-
rung fiir Indikationsstellung gefordert.

Das Problem wurde also ganz richtig erkannt;
den MDK allerdings hierfiir verantwortlich zu
machen fiihrt meilenweit an der Lebensrealitat
in den deutschen Krankenhdusern des DRG-
Zeitalters vorbei. Dies gilt natirlich erst recht
fir die Verweildauerproblematik. Die stetige
Verkiirzung der Krankenhausaufenthalte und
die daraus resultierende fortschreitende Ar-
beitsverdichtung fiir das Klinikpersonal re-
sultiert wesentlich aus immer stringenteren
Managementvorgaben, die Verweildauer unter
dem Aspekt der Erl6soptimierung zu gestalten,
und nicht etwa durch die MDK-Priifungen, die
unter diesem Aspekt lediglich rund zwei Pro-
zent aller Behandlungsfélle beanstanden.

Die MDK-Priifungen in den Krankenhdusern
spielen sich naturgemaB in einem Spannungs-
feld ab. Das mit Einfiihrung des DRG-Systems
vom MDK Bayern entwickelte und aufgebaute
Verfahren der kollegialen Fallbesprechung im
Krankenhaus hat in den vergangenen Jahren
vielerorts gut funktioniert und tut dies verbrei-
tet auch heute noch. Allerdings wurde dieses
Verfahren auch in einzelnen Kliniken - offen-
sichtlich ebenso unter 6konomischem Druck
des Klinikmanagements - so behindert oder
hintertrieben, sodass tatséchlich zu befiirchten
ist, dass dieser bayerische Sonderweg mogli-
cherweise keine Zukunft hat.

Im MDK Bayern arbeiten rund 280 bayerische
Arztinnen und Arzte. Sie sind als Gutachter
tatig, erfiilllen vom Gesetzgeber vorgegebene
Aufgaben und entrichten, nebenbei bemerkt,
auch jahrlich ihren Beitrag zur Bayerischen
Landesdrztekammer. Ich finde, sie haben An-
spruch auf einen offenen, gerne kritischen,
aber bitte auch fairen und kollegialen Dialog
mit ihrer Kammer. Aufrufe zur Denunziation
oder undifferenzierte Interessenvertretung
von Klinikmanagements gehdrten bislang nicht
zum Stil der Bayerischen Landesdrztekammer,
sie sollten es auch in Zukunft nicht tun.

Dr. Max Peter Waser, Leiter Ressort So-
zialmedizinische Geschaftsfelder, MDK
Bayern, 81739 Miinchen, E-Mail: max-
peter.waser@mdk-bayern.de

*) Wehkamp, K., Indikationsstellung: Starker 6kono-
mischer Druck; Deutsches Arzteblatt, Jg. 108, Heft 13
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Zum gleichen Thema

Auch wenn Sie nur um die Meinungen von Kli-
nik- und MDK-Arzten gebeten haben, mdchte
ich lhnen hier noch die Sichtweise aus haus-
drztlicher Sicht mitteilen - da sie dieses Thema
auch klar tangiert:

Der MDK ist also der Meinung, die
pré“operative” Vorbereitung kdnne im be-
schriebenen Fall auch ambulant erbracht
werden. Doch ganz so selbstversténdlich und
einfach, wie dies von unseren ,Nine-to-five-
Biirokraten ohne Patientenkontakt” gesehen
wird, ist die Sache leider auch nicht:

Zu allererst muss geklart werden, in welcher
Form die stationédre Operation, in diesem Fall
der Schienenwechsel usw., stattfinden wird.
Denn nur bei ,ambulanter oder belegérztlicher
Operation” konnen Niedergelassene die pra-
operative Untersuchung iberhaupt erbringen/
abrechnen. Schon alleine die Abklarung bei
vielen zur Operationsvorbereitung Gberwie-
senen Patienten, ob dieses Kriterium erfiillt
wird, erbringen die Niedergelassenen ehren-
amtlich. Im néchsten Schritt wird gerade bei
der dargestellten Patientin wohl auch die Auf-
zeichnung eines aktuellen EKG, gegebenenfalls
Lungenfunktion oder Réntgen-Thorax gefor-
dert sein. Und dies nicht, wie in 90 Prozent aller
Falle sinnlos, weil es schon immer ,zur Routi-
ne" gehdrt hat, sondern ganz leitlinienkonform
nach der Deutschen Gesellschaft fiir Anédsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
(DGCH). Nun soll es aber durchaus auch Haus-
arzte geben, die neben den wichtigsten 60 ver-
schiedenen Kassenformularen nicht auch noch
ein mobiles EKG und ein transportables Lun-
genfunktionsgerat, geschweige denn einen C-
Bogen im Kofferraum mitfiihren/in der Praxis
vorhalten. Aber im Sinne der Gedankengénge
der MDK-,Kollegen" wiére ja auch denkbar, fiir
diese Indikation den Notarzt anzufordern - der
hat zumindest das 12-Kanal-EKG dabei und
wird heute ja sowieso in mehr als der Halfte
seiner Einsdtze zur Kompensation von zu frii-
her Klinikentlassung oder zu lange brauchen-
den Bereitschaftsdiensten missbraucht. Letzt-
endlich muss man auch noch beleuchten, was
der Hausarzt, wenn die Voraussetzungen er-
fillt sind und er auch noch die entsprechenden
mobilen Gerate vorhalt, fiir Besuch und Durch-
flihrung als Entgelt erhdlt - hier kénnte man
mit dem Lieblingsargument der Kassen ,Un-
wirtschaftlichkeit” ablehnen. Die Option des
Krankentransports in die Hausarztpraxis und
zuriick scheitert sowohl an der notigen Bii-
rokratie (mangels Kooperation von Angeh6-
rigen oder Pflegeheim kdnnte ja wieder mal
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der Hausarzt, selbstverstandlich ehrenamtlich,
die Transportkosteniibernahme mit der Kas-
se vorher abkliren) wie in vielen Fillen auch
der Logistik (Praxis mit Trage nicht zugéinglich
oder kein Raum, in welchem der Patient bis zur
Abholung, die sich oft um Stunden verzdgert,
liegend ,zwischengeparkt” werden kann). Fir
die Uberwachung hier stellen wir gerne auch
eine Medizinische Fachangestellte ab, die auch
in der Mittagspause und liber den Feierabend
hinaus wartet, weil der Krankentransport sich
aufgrund kasseninduziert eingesparter Fahr-
zeuge verzogert.

Dr. Sven Heidenreich, Facharzt fir
Allgemeinmedizin, 90518 Altdorf,
E-Mail: Praxis@Praxis-Heidenreich.de

Zum gleichen Thema

Wenn man sich mit dem Problem der DRG-zen-
trierten Medizin schon auseinandersetzt, dann
sollte man sich nicht nur mit deren unbestrit-
ten grauenhaften Konsequenzen fiir die Pati-
entinnen und Patienten sowie die Tatigkeit der
Arztinnen und Arzte in den Krankenhzusern
beschiftigen, sondern mit dem zugrundelie-
genden Problem selbst. Der Menschenversuch,
der mit der weltweit einmaligen fldchen-
deckenden Einfiihrung des DRG-Systems (kein
anderes Land hat es vorher gewagt, dieses Sys-
tem praktisch fir alle Behandlungsfélle ein-
zufiihren) unternommen wurde, hat zu den zu
erwartenden Konsequenzen gefiihrt.

Eingeflihrt wurde das System von den politisch
Verantwortlichen vor allem, um die Kranken-
hauser fiir das Eindringen privater Investoren
.anzuhiibschen”, indem man die Méglichkeit
eroffnete, in relevantem Umfang Gewinne zu
erzielen und damit endlich die in 6ffentlichem
Eigentum befindlichen Behandlungseinrich-
tungen verscherbeln zu kdnnen. Die Folgen
waren jedem, der sich mit den Mechanismen
der Marktwirtschaft auseinandergesetzt hat,
von vorneherein klar. Es entwickelte sich nicht
nur ein nachgerade widerwartiges Katz-und
Maus-Spiel um die Verglitungen, sondern es
ist auch eine besorgniserregende Entwicklung,
was Indikationsstellungen usw. betrifft, zu re-
gistrieren (von Stellenschliisseln und Arbeits-
bedingungen ganz zu schweigen), worauf auch
Wehkamp bereits im Deutschen Arzteblatt hin-
gewiesen hat.

Betroffen von dieser durch eine verfehlte
und patientenfeindliche Gesundheitspolitik
erzeugten Situation sind alle: die Kranken-
hausirzte und -drztinnen, die von den Kran-
kenhaustrdgern unter enormen Druck gesetzt
werden, die Niedergelassenen, die ,steuern”
sollen, die Krankenkassen, die versténdlicher-

weise nicht einsehen, warum die von ihren Ver-
sicherten solidarisch aufgebrachten Beitrage,
statt damit simple Kostenerstattung zu betrei-
ben, in private Gewinne von Krankenhauskon-
zernen verwandelt werden, und schlieBlich die
Kolleginnen und Kollegen vom MDK, die dafiir
sorgen sollen, dass die Richtlinien eingehalten
werden.

Dieses System hat, das sei deutlich gesagt, mit
Medizin nichts zu tun, es ist aus rein 6kono-
mischen Erwdgungen installiert worden. Statt
nun allerdings den Sack zu schlagen, wie es
die Autoren des Artikels tun, sollte man bes-
ser den Esel nehmen. Und da vermisse ich ein
klares Wort dazu, dass Gesundheit keine Wa-
re ist wie jede andere, ein Arzt kein Hoker auf
einem ominosen ,Gesundheitsmarkt” und des-
halb das Problem nicht in der Verfahrensweise
der Krankenkassen liegt (die ebenso wie die
Klinikkettenbetreiber nichts anderes tun, als
zu versuchen, mit der Missgeburt DRG-System
auf die fur sie glinstigste Weise umzugehen ...),
sondern in der Zurichtung der Krankenhduser
zu ganz gewdhnlichen Profitbetrieben.

Das Ausgangsproblem ist das DRG-System
selbst, oder, um es mit den Worten des Octavio
aus Schillers Wallenstein zu sagen: ,Das eben
ist der Fluch der bdsen Tat, daB sie, fortzeu-
gend, Boses muss gebaren.”

Dr. Klaus Engert, Facharzt fur Chirurgie,
84359 Simbach am Inn,
E-Mail: klaus.engert@mdk-bayern.de

Zum gleichen Thema

Mit _groBem Interesse habe ich lhren Aufsatz
zur Uberpriifung der Krankenhausrechnungen
durch die AOK gelesen.

Auf einen kurzen Nenner gebracht zeigt der
Aufsatz erneut, dass die DRG keine Probleme
I6sen, sondern lediglich neue Verschiebebahn-
hofe eroffnen.

Die Probleme der DRG waren vorhersehbar
und sind bekanntermaBen eingetreten. Das
Sammeln und Upgraden von Diagnosen in den
Krankenhdusern, das Anstreben eines zweita-
gigen Krankenhausaufenthaltes um den Ho-
norarabschlag des ersten Tages zu umgehen,
die zu friihzeitige Entlassung der Patienten in
die ambulante Versorgung und die Reha-Ein-
richtungen, wobei beide weder finanziell noch
organisatorisch und personell auf die Ubernah-
me dieser zusatzlichen Versorgung eingerichtet
sind, usw.

Der Patient erfahrt von alldem in der Regel
nichts. DRG-induzierte (falsche) Diagnosen
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werden fiir ihn bei Abschluss von Versiche-
rungsvertragen zum unlgsbaren Problem (nie-
mand wird ihm bestédtigen, dass in Abrech-
nungen enthaltene Diagnosen unzutreffend
sind). Behandlungs- und Operationsindikatio-
nen und Verweildauer sind hdufig nicht durch
medizinische Indikationen, sondern durch DRG
und andere Gegebenheiten (zum Beispiel ange-
strebte Operationshaufigkeit) gesteuert. Uber
die Gesundheit, die kdrperliche Integritat, das
Selbstbestimmungsrecht und die Zeit des Pa-
tienten wird also im krassen Gegensatz zum in
§ 2 der soeben erst verabschiedeten Neufas-
sung der Berufsordnung (BO) in den Mittel-
punkt gestellten Wohl des Patienten verfiigt.
Dass der Patient uber derartige ,Indikationen”
flir bestimmte Behandlungen, Operationen und
die Lange des Krankenhausaufenthaltes nicht
aufgeklart wird, versteht sich von selbst. Die
Neufassung des § 8 BO ist vor diesem Hinter-
grund entweder ein auBerordentlich vorsich-
tiger Hinweis auf die Missstdnde oder zeugt
von riihrender Naivitat.

Die geschilderten Verhaltensweisen der Kran-
kenhiuser, der behandelnden Arzte, der
Krankenkassen, des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses und vieler anderer Akteure im Ge-
sundheitswesen sind systemkonform, lassen je-
doch das Wohl des Patienten véllig auBer Acht.
Die Patienten spliren immer mehr, dass sie nicht
Mittelpunkt, sondern Spielball des Systems
sind. Ein Schicksal, das sie mit den Arzten tei-
len. Der Wunsch der Patienten nach wirklicher
Betreuung fiihrt diese zum Heilpraktiker, in oft
zweifelhafte alternativ-medizinische Einrich-
tungen oder in die Welt der Esoterik.

Es ist eine der vornehmsten Aufgaben der Arz-
tekammer, auf diese Missstdnde deutlich hin-
zuweisen und die Einhaltung der BO nicht nur
von den Arzten, sondern in verstarktem MaBe
von den librigen am Gesundheitswesen Betei-
ligten einzufordern. Hierzu gehort es, die Au-
tonomie der Patienten und der behandelnden
Arzte zu stirken und hierdurch die auf den Pa-
tienten konzentrierte Therapie zu ermdglichen.
Wenn die Arztekammer als Vertretung aller
approbierten Arzte die derzeitigen Rahmenbe-
dingungen der &drztlichen Tatigkeit sowohl im
stationdren als auch im ambulanten Bereich
ohne Gegenwehr akzeptiert, wird das Wohl der
Patienten trotz der Neufassung des § 2 BO von
den Arzten allenfalls so gut wie moglich, kei-
nesfalls jedoch gut, beachtet werden konnen.

Dr. iur. Dr. med. Hans-Juirgen Kramer,
Fachanwalt fir Medizinrecht, Lehrbeauf-
tragter an der TU Minchen, Wirtschafts-
mediator, 80333 Munchen,

E-Mail: rakramermuc@yahoo.de

Zum gleichen Thema

Als arztlicher Leiter der Belegklinik des Diako-
niewerks Miinchen-Maxvorstadt war ich im
Jahr 2009, 2010 und 2011 bereits viele Stunden
- mindestens vier bis flinf Termine pro Jahr -
mit Kollegen des MDK Miinchen an einem Tisch
gesessen. Viele hunderte Patienten wurden ge-
priift - vor allem von der AOK - und alleine in
diesem Jahr sind noch 700 Félle aus den Jahren
2009 und 2010 offen.

Unsere Klinik ist eine Belegklinik mit zirka 20
Belegérzten, die vorwiegend in der mittelgro-
Ben Chirurgie operativ tétig sind. Es werden
sehr viele Hernien und Varizen operiert, die
dann auch zur Priifung anstehen. Ich werde
hier keine Einzelfalle auffiihren, da dies sicher
von anderen Kollegen gemacht wird, und die
Anzahl der gepriiften Patienten immens hoch
ist.

Restimierend uber alle Priifungen ist folgendes
festzustellen:

Allein die Tatsache, dass gewisse Operationen
der teilweise ambulanten oder auch génzlich
der ambulanten Chirurgie per Gesetz zugeord-
net werden, fiihrt zur Priifung.

Medizinische Ausschlusskriterien fiir eine am-
bulante Chirurgie wie zum Beispiel fehlende
héusliche Versorgung, fehlende Kenntnisse der
deutschen Sprache und medizinische High-
Risk-Patienten stellen fiir die Kassen und den
MDK keinen Hinderungsgrund fir eine ambu-
lante Operation dar.

Die Argumentation des MDK bei sehr alten,
multimorbiden Patienten, die aufgrund ihrer
gesundheitlichen Situation ein Hochrisiko dar-
stellen, lautet dann monoton: es miisse das Ge-
setz umgesetzt werden.

Nach ldngeren Diskussionen iiber die gesund-
heitlichen Risiken eines Patienten oder post-
operative Situation, die eine Uberwachung
bedingen, ist dann héufig ein postoperativer
Tag stationdr zu erreichen, unabhédngig von
der medizinischen Ausgangslage. Ein zweiter
postoperativ stationdrer Tag wird in der Re-
gel wegen fehlender Dokumentation - sprich
fehlender aggressiver Therapie, wie Infusionen
usw. - verweigert.

Hier frage ich mich, wieweit die medizinische
Kompetenz der Kollegen des MDK wirklich
reicht. SchlieBlich sollten sie als Arzte titig
sein.

Die sozialen Einschrdnkungen der Patienten zu
erkennen, seien Aufgabe der Krankenkassen

und nicht des MDK wird mehrheitlich einge-
worfen. Gehort diese Beurteilung nicht auch zu
den Aufgaben eines Arztes?

Mich wiirde manchmal die Hohe der Kopf-
gelder von den Krankenkassen an den MDK
interessieren, obwohl dies heftig abgestritten
wird. Ich habe mich schon hiufig gefragt, ob
ich nicht einmal einen Kollegen des MDK in der
Arztekammer anzeigen sollte, weil er absolut
gegen die drztliche Tatigkeit agiert. Die Akti-
vitaten des MDK dienen reinen pekunidren In-
teressen der Krankenkassen, zum Schaden der
Patienten, den behandelnden Arzten und den
Krankenhdusern.

Wie reagiert nun das Krankenhaus?

Aus Unsicherheit tiber den Ausgang des Ver-
fahrens, wegen hoher Anwaltsgebiihren und
der hohen Anzahl der Priifungen wird ein juris-
tisches Vorgehen nur ganz selten beschritten.
Daher ist es kein Wunder, wenn die Kranken-
kassen falsche Statistiken tiber hohe Summen
als Falschabrechnungen der Kliniken in der Ta-
gespresse prasentieren.

Dr. Stephan Cejnar, Facharzt fur Chirur-
gie, Arztlicher Leiter, Diakoniewerk Min-
chen-Maxvorstadt, 80799 Minchen,
E-Mail: praxis.cejnar-dax@arcor.de

Zum gleichen Thema

Ich bin niedergelassener Facharzt fiir Neu-
rochirurgie und arbeite konsiliarisch in meh-
reren Krankenhdusern der Umgebung. Hier
werden elektive Operationen an der Wirbel-
sdule durchgeflihrt. Alle Patienten kommen
am Operationstag zur Aufnahme. Die untere
Grenzverweildauer sind in der Regel drei Tage,
das bedeutet, Aufnahme- und Entlassungstag
werden zu einem Tag zusammengefasst, also
drei Ubernachtungen. Ich bemiihe mich, die
Patienten am vierten oder fiinften Tag zu ent-
lassen.

Es kommt in diesen Hausern regelmaBig zur
Uberpriifung durch den MDK, wobei dies im-
mer geblindelt an einem Tag erfolgt. Hierbei
sind ausnahmslos Arzte des MDK anwesend,
die nicht meiner Fachrichtung angehdren. Das
Ziel des MDK ist hierbei immer die tatsdchliche
Verweildauer zu kiirzen, um hierdurch Riickfor-
derungen des DRG-Entgeldes zu ermdglichen.
Da die Patienten ja erst am Operationstag auf-
genommen werden, und dies stoBt regelmaBig
vor allem bei &lteren Patienten auf Unver-
standnis, bleibt hier also nur die Mdglichkeit
fiir den MDK, das Entlassungsdatum anzuzwei-
feln. Hierbei ist vor allem die Pflegedokumen-
tation entscheidend. Bisher wird in der Regel
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vom Pflegepersonal ,positiv" dokumentiert,
das heiBt es wird dokumentiert wie gut es dem
Patienten geht. Dies ist generell falsch, da es
dem MDK auf eine Negativdokumentation an-
kommt, also wieviel Hilfe braucht der Patient,
wieviel Schmerzmittel, wieviel Mobilisations-
hilfen sind ndtig usw. Dokumentiert werden
muss also zum Nachweis der stationédren Pfle-
gebediirftigkeit was der Patient noch ben6tigt.

Den kranken Kassen geht es nur darum, Geld zu
sparen durch Kiirzung der Pflegetage. Bei den
MDK-Beurteilungen wird immer hart verhan-
delt, leider auch immer erst lange nach dem
jeweiligen stationdren Aufenthalt. Der Arzt ist
daher wahrend des stationdren Aufenthalts ge-
zwungen, nicht nur nach medizinischen, son-
dern auch nach organisatorisch/plausiblen Pa-
rametern zu handeln. Dies kann bedeuten, dass
ein Patient auch ,zu" friih entlassen wird, zum
Beispiel wenn sich im hduslichen Bereich dann
Komplikationen ergeben.

Die Leistungserbringer, Krankenhduser und
Arzte sollten sich daher zur Angewohnheit ma-
chen genau so wie die Kassen zu denken und
grundsatzlich alle Kiirzungen rechtswirksam
zu verfolgen. Ein Krankenhaus ist meiner Mei-
nung nach gut beraten, diese MDK-Sitzungen
zusammen mit einem Fachanwalt durchzufiih-
ren, schlieBlich geht es auch fiir die Kranken-
hauser um viel Geld.

Name und Adresse des Autors der Redak-
tion bekannt.

Zum gleichen Thema

Das Hauptproblem ist, dass die Krankenkassen
- private wie gesetzliche - in dem hochkom-
plexen DRG-Abrechnungssystem die Regelung
der so genannten unteren Grenzverweildauer
missbrauchen, um Klinikrechnungen kiirzen
zu kénnen. Urspriinglich war diese Regel vom
Gesetzgeber zum Schutz der Patienten einge-
baut worden, um eine ,blutige Entlassung"” zu
verhindern, also eine Entlassung aus dem Kran-
kenhaus bevor der Heilprozess abgeschlossen
ist. Wird dieser Zeitpunkt nicht erreicht, muss
die Klinik Abschlédge in ihrer Vergiitung hinneh-
men.

In zunehmenden MaBe lassen nun die Kassen
durch den MDK priifen, ob trotz erbrachter
Leistungen von zum Beispiel drei Behandlungs-
tagen das Behandlungsziel fiktiv nicht auch
in ein oder zwei Tagen héatte erreicht werden
kdnnen mit dem Ergebnis, nachtrédglich die Kli-
nikabrechnungen kiirzen zu konnen. Und diese
nachtréglichen ,Abschldge” werden dann der
staunenden Offentlichkeit als ,Falschabrech-
nung" der Krankenhduser prasentiert.
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Einige Beispiele:

Ein elfjahriger Junge, der einen Steckschuss
der Leber durch ein Luftgewehr erlitt. Das Kind
wird aus einem auswirtigen Krankenhaus mit
Hubschrauber zuverlegt, eine operative Inter-
vention ist aber gliicklicherweise bei stabilem
klinischen Bild nicht erforderlich. Es erfolgt
zunichst eine 24-stiindige Monitor-Uberwa-
chung sowie anschlieBend eine weitere kli-
nische Uberwachung iiber 24 Stunden. Somit
Gesamtverweildauer im Krankenhaus: zwei
Tage (!1). In der einige Monate spiter auf Ver-
anlassung der Krankenkasse durchgefiihrten
MDK-Priifung kommt der MDK-Priifer (retro-
spektiv!) zu der Auffassung, dass aufgrund des
Fehlens weiterer ,instrumenteller- und Labor-
untersuchungen” eine eintagige stationdre Be-
handlung ausgereicht hatte.

Ein 69-jahriger Patient mit einem metastasie-
renden Krebsleiden, der sich einer Chemothera-
pie unterzieht. Wegen der bekannten Nephro-
toxizitdit des Medikamentes Cisplatin erfolgt
gemdB Chemotherapieprotokoll eine beglei-
tende Infusionstherapie, die aufgrund der be-
grenzten Durchflussrate des liegenden Ports
am Behandlungstag erst um 21.30 Uhr beendet
ist, der Patient kann somit erst am Folgetag
entlassen werden. Der begutachtende MDK-
Arzt hélt jedoch eine 24-stiindige Behandlung
flir ausreichend, da die besagte Infusion auch
friiher hatte beendet und der Patient noch am
gleichen Abend entlassen werden kdnnen.

Eine 47-jahrige, geistig behinderte und in ei-
ner betreuten Wohneinrichtung lebende Pati-
entin muss sich einer Koloskopie unterziehen.
Der behandelnde Hausarzt erkennt sehr rich-
tig, dass eine ambulante Durchfiihrung mit
entsprechender Darmvorbereitung bei der nur
geringen Kooperationsbereitschaft der Patien-
tin nicht moglich ist. Somit erfolgt am Aufnah-
metag die Darmvorbereitung, am Folgetag die
Koloskopie sowie wegen der erfolgten Biopsien
eine Nachbeobachtung, dann wird die Pati-

entin wieder entlassen. Der MDK-Priifer halt
jedoch den prdinterventionellen stationidren
Tag fir nicht erforderlich und empfiehlt der
Krankenkasse eine Verweildauerkiirzung. Auch
der Hinweis der Klinik, dass im SGB V im § 2a
gefordert wird, dass ,den besonderen Belangen
behinderter und chronisch kranker Menschen
Rechnung zu tragen (ist)", dndert nichts an der
Begutachtung.

Die Problematik betrifft auch den Bereich der
privaten Krankenversicherung, wie folgendes
Beispiel zeigt:

Eine junge Privatpatientin erleidet bei einem
Reitunfall eine Weber-C-Fraktur des Sprung-
gelenkes. Diese wird operativ versorgt, post-
operativ besteht noch eine maBige blutig-
serose Wundsekretion, die mehrfache Ver-
bandswechsel erfordert sowie eine deutliche
Schwellung des gesamten VorfuBes, die mit
Eisauflagen behandelt wird. Auch muss noch
die physiotherapeutische Belibung, insbeson-
dere das Treppensteigen, erfolgen. Obwohl der
Privatkasse zu diesem Fall auf Anforderung alle
relevanten Unterlagen libersandt werden, will
sie nur einen der insgesamt drei stationaren Ta-
ge vergiiten, verlangt also die Entlassung der
Patientin am (wdrtlich) Nachmittag des ersten
postoperativen Tages, somit zu einem Zeit-
punkt, der medizinisch véllig indiskutabel ist.

Deprofessionalisierung auf breiter Front und
jeden Tag, fiir den Kliniker ebenso wie fiir
den MDK-Kollegen. Die Kassen weiten ihre
Marktmacht auch liber eine zunehmende Ein-
flussnahme auf den MDK aus, die Birokratie
explodiert formlich. Wen wundert es, wenn
heute die jungen Kolleginnen und Kollegen ih-
re Zukunft tberall, nicht aber in der kurativen
Medizin sehen?

Dr. Helmut Miller, Klinikum des Landkrei-
ses Deggendorf, Urologische Klinik/Pati-
entenmanagement, 94469 Deggendorf,
E-Mail: doc.helmut.mueller@klinikum-
deggendorf.de

Leben und Uberleben in Praxis und Klinik - Gefahrden Sie nicht lhre berufliche Existenz und
suchen Sie rechtzeitig Hilfe bei physischer und psychischer Uberlastung, Psychostress am Arbeits-

platz, Suchtproblematik, Alkohol usw.

Unverbindliche Auskiinfte (selbstverstindlich vertraulich und/oder anonym) iiber entsprechende
psychotherapeutische Behandlungsmdglichkeiten kdnnen Sie bei der Bayerischen Arzteversorgung,
Denninger StraBe 37, 81925 Miinchen, erhalten. Dort stehen Ihnen als Ansprechpartner zur Verfi-

gung:

Herr Dierking (Mittwoch bis Freitag ganztags), Telefon 089 9235-8862
Frau Wolf (Montag, Dienstag, Donnerstag, Freitag, 9 bis 12 Uhr), Telefon 089 9235-8873



