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Zusammenfassung

Hintergrund

Wie schon in den letzten Jahren wird das Thema Fehlbelegung auch kiinftig in der kranken-
hauspolitischen Diskussion einen hohen Stellenwert einnehmen. Bei sog. Fehlbelegungen
handelt es sich um Patienten, die entweder (iberhaupt nicht oder nicht mehr der vollstationa-
ren Behandlung bediirfen. Die Krankenkassen sollen durch die gezielte Einschaltung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) darauf hinwirken, dass Fehlbele-
gungen vermieden oder abgebaut werden.

Methodik

Laut Herbstumfrage 2001 des DKI-Krankenhaus Barometers haben rund 21% der Allge-
meinkrankenhduser in Deutschland bereits einmal eine Fehlbelegungspriifung erfahren. Im
Rahmen einer Folgeerhebung wurden alle Krankenhéuser, in denen laut Angaben im Kran-
kenhaus Barometer eine Fehlbelegungspriifung stattfand, schriftlich befragt. Die (bereinigte)
Bruttostichprobe der Erhebung umfasste 109 Krankenh&user. 57 Krankenh&user nahmen
letztlich teil (Riicklaufquote: 52,3%). Vorbehaltlich statistischer Unsicherheiten auf Grund der
vergleichsweise kleinen Fallzahl sind die Ergebnisse der Folgeerhebung wiederum repréasen-
tativ fiir die Allgemeinkrankenh&user in Deutschland bzw. fiir die Krankenh&user mit Fehlbe-
lequngspriifungen.

Ergebnisse

Schwerpunkte der Fehlbelegungspriifungen bildeten die Fachabteilungen fiir Innere Medizin,
Allgemeinchirurgie sowie Gynékologie/Geburtshilfe. Demgegeniiber sind andere Fachabtei-
lungen vergleichsweise selten Gegenstand von Fehlbelegungspriifungen gewesen.

Seitens der Krankenhduser besteht gro3e Intransparenz hinsichtlich des verwandten Priif-
verfahrens. Fast zwei Drittel der Befragten konnten nicht angeben, welches Priifverfahren in
der Fehlbelegungspriifung zum Einsatz kam. Dariiber hinaus informierte der MDK nicht
durchweg umfassend liber die Rechtsgrundlagen der Priifung, die Priifanldsse, die Priifarzte
sowie vor allem (iber die zu priifenden Behandlungsfélle.

In rund 80% der Héuser hatten die Krankenhausérzte gegeniiber den Priifdrzten des MDK
die Méglichkeit einer miindlichen Stellungnahme oder fachlichen Erérterung in vielen oder al-
len Féllen, bei denen Bedenken gegen Notwendigkeit oder Dauer der Krankenhausbehand-
lung bestanden. Mehr als die Hélffe der Befragungsteilnehmer war zudem der Ansicht, ihre
Stellungnahmen seien von den Priifdrzten angemessen beriicksichtigt worden.

Die Fehlbelegungspriifungen sind seitens des MDK relativ breit angelegt, insofern eindeutig
dominierende Priifanldsse nicht identifiziert werden konnten. Insgesamt gaben 78,9% der
teilnehmenden Krankenh&user mit Fehlbelegungspriifung an, der MDK habe laut Priifbericht
Fehlbelegung bei ihnen festgestellt. Relativ gesehen bildeten ambulante Behandlungsalter-
nativen sowie eine mangelhafte Ablauforganisation (vor allem unnétige Wartezeiten wéhrend
des Krankenhausaufenthalts) die am haufigsten angefiihrten Fehlbelegungsgriinde.

Bei rund zwei Dritteln der H&user flhrten die Fehlbelegungspriifungen zu finanziellen Sank-
tionen durch die Kostentrdger, wie Rlickerstattungen von Zahlungen, Rechnungskiirzungen
oder Budgetabschldgen. Beim restlichen Drittel hatten die Fehlbelegungspriifungen keine



oder sogar positive Auswirkungen, beispielsweise die Anerkennung von mehr Pflegetagen
oder einer verénderten Leistungsstruktur.

Infolge der Fehlbelegungspriifungen haben die Krankenh&user insbesondere ihre Dokumen-
tation und Ablauforganisation durch eine Reihe von Malinahmen verbessert (z.B. Verbesse-
rung der Dokumentation zur Notwendigkeit der stationdren Aufnahme/Behandlung, Optimie-
rung des Behandlungsablaufs, Kodierschulungen). Dariiber hinaus wurde teilweise auch die
Kooperation mit den Kostentrdgern und weiterbehandelnden Einrichtungen sowie das Ange-
bot an nicht vollstationéren Leistungen (z.B. ambulantes Operieren, vor-, nachstationére Be-
handlung) ausgeweitet.

Fazit

Insbesondere durch eine verbesserte Dokumentation hinsichtlich der Erforderlichkeit einer
stationdren (Weiter)Behandlung sowie durch eine verbesserte Organisation der Patienten-
aufnahme und —entlassung lasst sich das Risiko von Fehlbelegungspriifungen bzw. ver-
meintlichen Fehlbelegungen merklich reduzieren.

Gemé&l den Neuregelungen des Fallpauschalengesetzes soll sich die Selbstverwaltung auch
umfassend (ber Verfahrensfragen der Fehlbelegungspriifung versténdigen. Das Thema
Fehlbelegung wird also auch kiinftig in jedem Fall einen hohen Stellenwert in der kranken-
hauspolitischen Diskussion einnehmen. Von daher sind die Krankenhduser gut beraten,
Fehlbelegungen bzw. Fehlbelegungspriifungen durch entsprechende MalBnahmen weiterhin
vorzubeugen.



1 Einleitung

Wie schon in den letzten Jahren wird das Thema Fehlbelegung auch kiinftig in der kranken-
hauspolitischen Diskussion einen hohen Stellenwert einnehmen. Das Deutsche Kranken-
hausinstitut (DKI) hat dies zum Anlass genommen, im Rahmen eines Forschungsprojektes
eine systematische Erhebung bei den Krankenhausern durchzufiihren, die bereits Erfahrun-
gen mit Fehlbelegungsprufungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) haben.

Bei den sog. Fehlbelegungen handelt es sich um Patienten, die entweder Uberhaupt nicht
oder nicht mehr der vollstationdren Krankenhausbehandlung bedurfen. Die Krankenkassen
sollen insbesondere durch gezielte Einschaltung des MDK darauf hinwirken, dass Fehlbele-
gungen vermieden und bestehende Fehlbelegungen zlgig abgebaut werden. Zum Zwecke

der Fehlbelegungsprifung darf der MDK Einsicht in die Krankenunterlagen nehmen.

Laut Herbstumfrage 2001 des DKI-Krankenhaus Barometers, einer turnusmafig durchge-
fuhrten reprasentativen Krankenhauserhebung, haben rund 21% der Allgemeinkrankenhau-
ser in Deutschland bereits einmal eine Fehlbelegungsprifung nach § 17 a KHG (a.F.) erfah-
ren. Im Rahmen einer Folgeerhebung wurden alle Krankenhauser, in denen laut Angaben im
Krankenhaus Barometer eine Fehlbelegungsprifung stattfand, nach ihren diesbeziiglichen
Erfahrungen und Schlussfolgerungen schriftlich befragt. Die (bereinigte) Bruttostichprobe der
Erhebung umfasste 109 Krankenhauser. 57 Krankenhauser nahmen letztlich teil (Ricklauf-
quote: 52,3%). Vorbehaltlich statistischer Unsicherheiten aufgrund der vergleichsweise klei-
nen Fallzahl sind die Ergebnisse der Folgeerhebung wiederum reprasentativ fir die Allge-
meinkrankenhauser in Deutschland bzw. fiir die Krankenhauser mit Fehlbelegungsprifun-

gen.

2 Allgemeine Angaben

Die erfassten Fehlbelegungsprifungen fanden in den Jahren zwischen 1995 und 2002 statt,
gut die Halfte davon 1999 oder spater. Schwerpunkte der Fehlbelegungsprifungen bildeten
die ,groRRen®, d.h. in den meisten Krankenhausern vorgehaltenen Fachabteilungen der Inne-
ren Medizin, Allgemeinchirurgie sowie Gynakologie/Geburtshilfe: In rund zwei Dritteln der be-
teiligten Hauser wurde die Innere Medizin auf Fehlbelegungen Uberprift, bei knapp der Half-

te die Chirurgie und bei gut einem Drittel die Gynakologie/Geburtshilfe. Demgegeniber sind



andere Fachabteilungen vergleichsweise selten Gegenstand von Fehlbelegungsprifungen

gewesen.

In der Uberwaltigenden Mehrzahl der Hauser (96,5%) fand die Prifung an Hand der Kran-
kenakten statt. Lediglich in 5,3% der Hauser erfolgte die Prifung (auch) durch die personli-

che Einbeziehung von Patienten durch die Prifarzte des MDK.

Der Prifauftrag ging vergleichsweise selten von einer einzelnen Krankenkasse aus (14,0%).
Teilweise haben mehrere Kassen den Prifauftrag veranlasst (15,8%), Uberwiegend aber
samtliche GKV-Parteien der Pflegesatzvereinbarung nach § 18 Abs. 2 KHG (61,4%). In der
Vergangenheit dominierte mit Blick auf den Prufauftrag flr Fehlbelegungsprifungen mithin

eine ,konzertierte” Vorgehensweise der Krankenkassen.

Hinsichtlich des zeitlichen Ablaufs der Fehlbelegungspriifungen resultierten sehr grolie

Streuungen bei den erhobenen Parametern:

e Im Mittel (Median) wurde die Fehlbelegungsprifung etwa acht Wochen vor Beginn der
Prufung angeklndigt. Bei jeweils rund 37% der teilnehmenden Hauser lagen zwischen
Ankundigung und Durchfuhrung der Prufung vier Wochen oder weniger bzw. 11 Wochen

oder mehr.

¢ Im Mittel (Median) dauerten die Fehlbelegungsprifungen finf Tage. Rund ein Drittel der

H&user gab aber auch an, der MDK habe langer als 10 Tage gepriift.’

e Rund die Halfte der Fehlbelegungspriufungen (52,2%) erfasste einen Prifungszeitraum
von drei Monaten oder weniger. Gut ein Viertel (26,1%) erstreckte sich auf einen Pru-

fungszeitraum von einem halben Jahr und 15,2% auf ein Jahr.

e Der Mindestzeitraum zwischen der Entlassung der Uberpriften Falle und der Fehlbele-
gungsprifung lag im arithmetischen Mittel bei rund drei Monaten; der Hochstzeitraum
zwischen Entlassung und Fehlbelegungsprufung betrug durchschnittlich etwa sechs Mo-

nate.

e Der (endglltige) Prufbericht lag den gepriften Krankenh&usern durchschnittlich nach et-
wa zwei Monaten vor. Rund ein Drittel der Hauser hatte den Prifbericht bereits nach spa-
testens vier Wochen, ein Viertel musste zwischen drei und sechs Monaten auf ihn war-

ten.

Méglicherweise liegt hier eine gewisse Uberschatzung der Werte vor, insofern der MDK nicht an allen Tagen des
angegebenen Prifzeitraums im Krankenhaus prasent war.



3 Informationen zur Fehlbelegungspriifung

Das Krankenhaus sollte im Vorfeld der Fehlbelegungsprifung méglichst umfassend zur an-
stehenden Prifung informiert werden; zumindest sehen dies Rahmenvereinbarungen zwi-
schen den Landesverbanden der Krankenkassen und Landeskrankenhausgesellschaften
vor. Die Ergebnisse der Erhebung zeigen indes, dass der MDK seinen Informationspflichten
nur unzureichend nachkommt. Auffallend ist insbesondere die groRe Intransparenz hinsicht-
lich des verwandten Prifverfahrens. Immerhin 61,4% der Befragten konnten nicht angeben,
welches Verfahren in der Fehlbelegungsprifung zum Einsatz kam. 5,3% nannten das sog.
AEP-Verfahren (Appropriateness Evaluation Protocol), 33,3% sonstige Verfahren. Auf ent-
sprechende Nachfrage wurden hier Uberwiegend MDK-eigene Verfahren bzw. Prifrichtlinien
des MDK angeflhrt.

Selbst wenn man Erinnerungsmangel oder Informationsdefizite bei einem Teil der Befragten
einraumt, bleibt festzuhalten, dass hinsichtlich des Prufverfahrens eine groRe Unsicherheit
auf Seiten der Krankenhduser besteht, insofern die PrifmalRstédbe auf Seiten des MDK viel-

fach nicht offen gelegt oder gar im Vorfeld der Fehlbelegungsprufung konsentiert werden.

Etwas besser ist die Situation hinsichtlich der Gbrigen Informationsaspekte (vgl. Abb. 1): So
wurden gut 60% der Krankenhauser Uber die Rechtsgrundlagen informiert, knapp 80% Uber
den Anlass der Prifung. Rund 70% war der Name und die Qualifikation der Prifarzte be-
kannt. Allerdings wurde etwa einem Drittel der Hauser die Namen der zu prifenden Behand-
lungsfalle entweder Uberhaupt nicht oder nur teilweise mitgeteilt. Dies mag partiell darauf zu-
rickzufihren sein, dass es sich gerade bei langer zurlickliegenden Prifungen nicht um Ein-

zelfall-, sondern um Stichprobenprifungen handelte.

Alles in allem informiert der MDK im Vorfeld der Prifung also nicht durchweg umfassend
Uber die Rechtsgrundlagen der Prifung, die Prifanlasse, die Prifarzte sowie vor allem Gber

die zu prifenden Behandlungsfalle.



Sind Sie im Vorfeld der Fehlbelegungspriifung iiber die folgenden Aspekte informiert worden?
Hja
61.4 Oteilweise

Rechtsgrundlagen der ’ Onein
Fehlbelegungspriifung

) 5.9
Anlass der Priifung 8.8

8,8
Namen der Priifarzte 7.9
Qualifikation (Fachgebiet) 66,7
der Priifarzte 8,8
17,5
Namen der zu priifenden 54,4
Behandlungsfille 5,3
| 28,1
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[© Deutsches Krankenhausinstitut
Prozent

Abb. 1: Informationen zur Fehlbelegungspriifung
4 Prufarzte

Um eine hohe Sachkompetenz und Fairness der Fehlbelegungsprifung zu gewahrleisten,
sollten die Prifarzte ausschlieBlich ihr eigenes Fachgebiet betreffende Falle Uberprifen.
Diese Empfehlung wird in den Prufungen allerdings nicht durchweg eingehalten. Immerhin
gut ein Viertel der befragten Krankenhduser gab an, die Prufarzte hatten auch andere Fach-
gebiete Uberprift.

Daruber hinaus kritisierte rund die Halfte der Krankenhauser einen mangelnden inhaltlichen
Zusammenhang zwischen Prifanlass und Prifung. D.h. in diesen Hausern wurden nicht nur

Falle uberprift, auf die sich laut Informationen im Vorfeld der Prifanlass bezog.

Hingegen hatten die Krankenhauséarzte gegeniiber den Prifarzten des MDK (berwiegend
die Mdglichkeit einer mindlichen Stellungnahme oder fachlichen Erérterung in den Fallen,
bei denen Bedenken gegen Notwendigkeit oder Dauer der Krankenhausbehandlung bestan-
den. In immerhin gut 80% der Hauser war dies bei vielen oder allen Fallen méglich (vgl. Abb.
2). Das Bemuhen der Priifarzte, ihre Kollegen aus den Krankenhausern einzubeziehen, ist

also unverkennbar.



Hatten Sie gegeniiber den Priifdrzten des MDK die Méglichkeit einer miindlichen
Stellungnahme(...)?

21,1%

3,5%

5,3%

8,8%

Win allen Fallen
61,4% @in vielen Féllen
Oin wenigen Fallen
Oin keinem Fall

© Deutsches Krankenhausinstitut

Okeine Angabe

Abb. 2: MGdoglichkeit der Stellungnahme

Es liegt auf der Hand, dass zwischen den beiden Parteien nicht immer Konsens Uber die An-
gemessenheit der Krankenhausbehandlung erzielt wurde. Nichtsdestotrotz war immerhin
mehr als die Halfte der Befragungsteilnehmer der Ansicht, ihre Stellungnahmen seien von
den Prifarzten — vollig oder Uberwiegend — angemessen berticksichtigt worden. In rund ei-
nem Drittel der Hauser war dies nicht der Fall (vgl. Abb. 3). Diese Ergebnisse legen zumin-
dest die Hypothese nahe, dass die Fehlbelegungsprifungen bis dato vielfach nicht so rigoros
ausgefallen sind wie in der Fachdiskussion — sowohl von Krankenhaus- als auch von Kas-

senseite — suggeriert wird.

Wurden Ihre Stellungnahmen von den Priifirzten angemessen beriicksichtigt?

40,4%

17,5%

Win allen Fallen

12.3% Oin vielen Fallen
15,8% 14.0% = Oin wenigen Fallen

Oin keinem Fall
Okeine Angabe

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Beriicksichtigung von Stellungnahmen
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5 Prufanlasse

Wie oben erwahnt, sind rund 90% der Krankenhauser vorab Uber den Anlass der Fehlbele-
gungsprifungen informiert worden. Diese Krankenhaduser sollten angeben, welche Prifan-
lasse ihnen konkret genannt wurden. Die Ergebnisse kénnen im Detail der Abb. 4 entnom-
men werden. Auffallend ist zunachst, dass es keine eindeutig dominierenden Priifanlasse
gibt. Vielmehr streuen die Antworten stark Uber die verschiedenen Alternativen. Sofern es

Uberhaupt zu Fehlbelegungsprifungen kommt, sind diese offensichtlich relativ breit angelegt.

Deutlich tberdurchschnittliche Verweildauern in
bestimmten Fachabteilungen

Deutlich Uberdurchschnittliche Verweildauern bei
bestimmten Diagnosen

Deutlich Gberdurchschnittliche Verweildauern bei
bestimmten Prozeduren

Deutlich tiberdurchschnittliche Verweildauern bei
bestimmten Patienten(gruppen)

Geringe Umsetzung vorstationarer Behandlung

Geringe Umsetzung nachstationarer Behandlung
Geringe Umsetzung ambulanter Operationen 40.0
Geringe Umsetzung sonstiger ambulanter Leistungen

Hoher Anteil von Kurzliegern (3 Tage oder weniger)

Hoher Anteil von Langliegern (mehr als 21 Tage)

Hoher Anteil an Beurlaubungen

Hoher Anteil an Montagsentlassungen
Hoher Anteil an fachfremden ICD-Codes
Hoher Anteil an unspezifischen ICD-Codes
Hoher Anteil an Verdachtsdiagnosen

Gehauft auftretende Diagnosen, die gegen die Not-
wendigkeit einer Krankenhausbehandlung sprechen

40 50

© Deutsches Krankenhausinstitut Prozent

Abb. 4: Priifanlasse

Bei jeweils gut einem Viertel der Krankenhduser waren tUberdurchschnittliche Verweildauern

in bestimmten Fachabteilungen bzw. bei bestimmten Diagnosen Anlass fiir Fehlbelegungs-
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prifungen. Auch eine unzureichende Umsetzung der Behandlungsformen nach § 115 a/b
SGB V, also des ambulanten Operierens sowie der vor- und nachstationaren Behandlung,
wurde vergleichsweise oft genannt. Relativ gesehen, bildet die mdgliche Substitution statio-
narer Behandlung durch ambulante Operationen sogar den am haufigsten angefihrten Prif-
anlass. Seine Bedeutung durfte im Rahmen des DRG-Systems noch weiter zunehmen. Das-
selbe gilt fir den Anteil von Kurzliegern, dessen Hohe bereits bei 30% der Krankenhauser zu

Fehlbelegungsprifungen Anlass gab.

Andere Prifanlasse, wie ein hoher Anteil an Verdachtsdiagnosen, fachfremden und unspezi-
fischen ICD-Codes, die insbesondere mit Blick auf das DRG-System verstarkt diskutiert wer-
den, spielen dagegen einstweilen noch keine Rolle. Auch ,klassische* Fehlbelegungsindika-
toren, wie hohe Anteile an Beurlaubungen und Montagsentlassungen sowie — mit gewissen
Einschrankungen — ein hoher Anteil von Langliegern, sind eher von untergeordneter Bedeu-

tung.

6 Prifergebnisse

Insgesamt gaben 78,9% der teilnehmenden Krankenhauser mit Fehlbelegungsprufung an,
der MDK habe laut Prifbericht Fehlbelegung bei ihnen festgestellt. In 8,8% der Hauser lag
nach Ansicht des MDK keine Fehlbelegung vor. Die Ubrigen machten diesbezuglich keine

Angaben.

Selbstverstandlich ware es wiinschenswert gewesen, die Ergebnisse der Fehlbelegungspri-
fungen statistisch differenziert zu erfassen, etwa nach Fallzahlen und Fehlbelegungstagen
oder Haufigkeiten flr einzelne Fehlbelegungsgriinde. Im Rahmen eines Pretests der Erhe-
bung wurde dies auch versucht. Bedauerlicherweise stellte sich dabei heraus, dass die sei-
nerzeit befragten Krankenhauser die entsprechenden Informationen tberwiegend nicht bei-
steuern konnten oder wollten; sei es, weil die Daten als zu brisant angesehen wurden, sei
es, weil ihre Aufbereitung zu aufwendig gewesen ware. Vor diesem Hintergrund wurde in der
Haupterhebung von einer differenzierten Erfassung der Priifergebnisse abgesehen. Statt-
dessen ist nur allgemein gefragt worden, welche mdglichen Griinde fir Fehlbelegungen in
den Prifberichten Uberhaupt aufgefiihrt waren. Die entsprechenden Antworten kénnen im

Detail der Abb. 5 enthommen werden.
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Ambulantes Operieren angemessen

Notarztliche Versorgung durch KV-Arzt bzw.
Krankenhaus angemessen

Sonstige ambulante arztliche Behandlung angemessen 48,9

Vorstationare Behandlung angemessen

Nachstationare Behandlung angemessen

Teilstationare Behandlung angemessen

Versorgung in Reha-Einrichtungen/AHB angemessen

Versorgung in stationaren Pflege- oder Altenein-
richtungen angemessen

Professionelle hausliche Krankenpflege angemessen

Betreuung durch Angehdrige angemessen

Mangelhafte Ablauforganisation 46.7
davon: '
Unnotige Wartezeiten von der Aufnahme bis zur

Durchfiihrung von Diagnostik

Unnotige Wartezeiten bis zur Entlassung/Ver-
legung

Unnétige Wartezeiten bis zur OP

0 10 20 30 40 50 60
© Deutsches Krankenhausinstitut Prozent

Abb. 5: Griinde fiir Fehlbelegungen

Analog zu den Prifanlassen fallt auch bei den Grinden fir Fehlbelegungen abermals die
starke Streuung der Ergebnisse ins Auge. Drei Fehlbelegungsgriinde erfassen die Substitu-
tion der stationaren Versorgung durch ambulante Behandlungsmdglichkeiten: Das ambulan-
te Operieren findet demnach, 37,8% der Befragten zufolge, in den Prufberichten Erwahnung.
11,1% der Befragten filhren eine notarztliche Versorgung durch einen KV-Arzt oder das
Krankenhaus und gar 48,9% eine sonstige ambulante arztliche Behandlung als Alternative
zur stationaren Versorgung an. Daruber hinaus werden von 40% bzw. 35,6% der Kranken-
hauser die Angemessenheit von vor- oder nachstationarer Behandlung als Griinde fiir Fehl-

belegungen genannt.
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Zwei ltems thematisieren die Versorgung in anderen stationaren Einrichtungen: 22,2% der
Befragten erwdhnen in diesem Zusammenhang die Versorgung in Rehabilitationseinrichtun-
gen und 35,6% die Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen als Begriindung fir Fehl-
belegungen. Hausliche Krankenpflege, sei es durch professionelle Pflegekrafte (17,8%) oder
Angehdrige (8,9%) findet dagegen selten Erwahnung. Insgesamt legen diese Ergebnisse
zumindest die Hypothese nahe, dass — im Unterschied zu den 80er-Jahren und friihen 90er-

Jahren — die sog. Fehlbelegung durch Pflegefalle allmahlich an Bedeutung verliert.

Bemerkenswert ist schlielilich, dass Mangel in der Ablauforganisation des Krankenhauses in
nahezu der Halfte der Prifberichte (46,7%) aufgefiihrt sind. Diese betreffen (mit Werten je-
weils um 25%) in nahezu gleicher Weise unnoétige Wartezeiten von der Aufnahme bis zur
Durchfiihrung von Untersuchungen und Diagnostik wie unnétige Wartezeiten bis zur Entlas-
sung/Verlegung des Patienten. In den operativen Fachern sind zudem unnétige Wartezeiten

bis zur Operation ein Kritikpunkt des MDK.

7 Folgen der Fehlbelegungspriifungen

Fehlbelegungsprifungen kdnnen finanzielle Konsequenzen fur die Krankenhauser nach sich
ziehen, insofern nach Ansicht der Kostentrager Kosten fiir (voll)stationare Leistungen zu Un-
recht ibernommen wurden. Vor diesem Hintergrund wurden die Krankenhauser nach maogli-
chen finanziellen Sanktionen infolge der Fehlbelegungsprifung befragt. Auf eine exakte
Quantifizierung von entsprechenden Geldbetragen wurde — analog zu den Prifergebnissen —
wegen der zu erwartenden hohen Anzahl von fehlenden Antworten auch hier verzichtet.

Uber die Folgen der Fehlbelegungspriifungen informiert Abb. 6:

In jeweils rund 15% der Krankenhduser kam es infolge der Fehlbelegungsprifung zu Rick-
erstattung von Zahlungen an bzw. zu Rechnungskirzungen durch die Kostentrager. In etwa
9% der Hauser sind — (mit)bedingt durch die Fehlbelegungsprifung - Kostenubernahmeer-
klarungen nicht anerkannt worden. Die Auswirkungen der Fehlbelegungspriifung halten sich

insofern mit Blick auf die genannten Sanktionsmdglichkeiten in Grenzen.
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Ruckerstattung von Zahlungen an Kostentrager 15,8
Rechnungskirzungen durch Kostentrager 14,0
Nichtanerkennung von Kostenibernahmeantragen 8.8

durch Kostentrager

Beriicksichtigung der Priifergebnisse in den 52.6
Pflegesatzverhandlungen ’

0 10 20 30 40 50 60
© Deutsches Krankenhausinstitut Prozent

Abb. 6: Folgen der Fehlbelegungspriifung

Die Ergebnisse der Fehlbelegungsprifungen waren nicht einmal durchweg Gegenstand der
Pflegesatzverhandlungen. Lediglich in gut der Halfte der befragten Hauser fanden sie bei
den Pflegesatzverhandlungen fur den darauffolgenden Pflegesatzzeitraum Berlcksichtigung.
Davon fuhrten wiederum zwei Drittel im Rahmen einer offenen Frage negative Konsequen-
zen der Fehlbelegungsprifungen an, z.B. Budgetabschlage, Kiirzungen bei den vereinbarten
Fallzahlen oder Pflegetagen. Beim restlichen Drittel hatten die Fehlbelegungsprifungen kei-
ne oder sogar positive Auswirkungen, beispielsweise die Anerkennung von mehr Pflegeta-

gen oder einer veranderten Leistungsstruktur.

8 Konsequenzen aus Fehlbelegungspriufungen

Gerade mit Blick auf die kiinftige Vermeidung von Fehlbelegungen bzw. Fehlbelegungspri-
fungen sind selbstverstandlich die Konsequenzen von besonderem Interesse, die die betrof-
fenen Krankenhauser aus der Fehlbelegungsprifung gezogen haben. Deswegen wurden die
MalRnahmen, die die Krankenhduser infolge der Fehlbelegungsprifung eingeleitet oder aus-
gebaut haben, entsprechend differenziert erfragt. Im Einzelnen ist dabei zwischen den Berei-

chen Dokumentation, Organisation, Kooperation und Leistungsangebot zu unterscheiden.

Schwerpunkt der MaRnahmen bildet eindeutig eine verbesserte Dokumentation (vgl. Abb. 7).
Indirekt bestatigen die Krankenhduser damit die Hypothese, dass eine vermeintliche Fehlbe-

legung auch auf eine unzureichende Dokumentation zurtickzufiihren ist bzw. negativen Er-
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gebnissen von Fehlbelegungsprifungen durch eine

vorgebeugt werden kann.

angemessene Dokumentation teilweise

Verbesserung der Dokumentation zur Notwendigkeit der
stationaren Aufnahme/Behandlung

Verbesserung der Dokumentation von Befunden

Verbesserung der Dokumentation von arztlichen
Leistungen

Verbesserung der Dokumentation von pflegerischen
Leistungen

Vermeidung von Widerspriichen zwischen arztlicher und
pflegerischer Dokumentation

Verbesserung der Dokumentation von Verzégerungs-

grinden (z.B. Wartezeiten, OP-Verschiebung)

Verbesserung der Dokumentation von Ausschluss-
grinden fir alternative Behandlungsformen

Verbesserung der Dokumentation hinsichtlich mangeln-
der Einsichtsfahigkeit des Patienten

Verbesserung der Dokumentation hinsichtlich fehlender
Betreuungsmaglichkeiten nach Entlassung aus dem
Krankenhaus

Verbesserung der Codierqualitat von Diagnosen

82,5

© Deutsches Krankenhausinstitut

100

Prozent

Abb. 7: Konsequenzen aus Fehlbelegungspriifungen: Dokumentation

Besonderen Wert legen die Krankenhauser auf eine genaue Dokumentation der Notwendig-

keit der stationaren Aufnahme bzw. stationarer Behandlungstage. 82,5% der Hauser haben

ihre Dokumentation entsprechend angepasst. Des Weiteren hat die Mehrzahl der Kranken-

hauser ihre Befunddokumentation sowie die Dokumentation von arztlichen und pflegerischen

Leistungen verbessert, inklusive der Vermeidung von Widersprichen zwischen arztlicher und

pflegerischer Dokumentation.

Daneben haben bereits Uber 60% der Hauser im Anschluss an die Fehlbelegungsprifung die

Kodierqualitat ihrer Diagnosen optimiert; ein Aspekt,

dem gerade im DRG-System besondere

Bedeutung zukommen wird, wenngleich weniger mit Blick auf Fehlbelegungen im engeren

Sinne als hinsichtlich méglicher Fehlkodierungen.



16

Nur wenige Ausschlussgrinde fur nichtstationdre Behandlungen werden vergleichsweise
selten dokumentiert: So erfassen weniger als 30% der Hauser Verzdgerungsgrinde wahrend
der Behandlung (z.B. Wartezeiten, OP-Verschiebungen), obwohl Mangel in der Ablauforga-

nisation in rund der Halfte der Prifberichte als Ursachen fiir Fehlbelegung angeflihrt sind.

Auch mangelnde Einsichts- oder Kommunikationsfahigkeit des Patienten sowie fehlende
Betreuungs- oder Versorgungsmaoglichkeiten nach Entlassung aus dem Krankenhaus sind
bei deutlich weniger als der Halfte der Krankenhauser Gegenstand einer verbesserten Do-
kumentation. Wenngleich es sich beim entsprechenden Patientenklientel nicht nur um Pfle-
gefalle handeln dirfte, mag dies nichtsdestotrotz als weiteres Indiz dafiir gelten, dass die

sog. Fehlbelegung mit Pflegefallen zusehends an Bedeutung verliert.

Im Vergleich zur Dokumentation werden Organisationsveranderungen nach Fehlbelegungs-
prifungen deutlich seltener in Angriff genommen (vgl. Abb. 8). Teilweise mag dies durch den
groBeren Aufwand von organisatorischen Veranderungen bedingt sein; teilweise moégen die
Krankenhauser — wie oben erwahnt — die Ursachen vermeintlicher Fehlbelegungen eher in
Dokumentationsmangeln sehen. Unter den organisatorischen MaRnahmen bilden die Opti-
mierung des Behandlungsablaufs und (wenngleich wahrscheinlich teilweise DRG-bedingt)
Kodierschulungen die Handlungsschwerpunkte. Jeweils deutlich weniger als die Halfte der
Krankenhauser hat indes die Patientenaufnahme, die Diagnostik, die OP- und die Entlas-

sungsplanung infolge der Fehlbelegungsprifung angepasst.
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Schwachpunktanalysen hinsichtlich mdglicher
Fehlbelegungen

Facharztstandard bei Patientenaufnahme

Optimierung der Patientenaufnahme

Optimierung des Behandlungsablaufs

Optimierung der Entlassungs-/Verlegungsplanung

Einfihrung/Ausweitung von Leitlinien, Standards,
Behandlungspfaden

Veranderung der Diagnostik ("Fehlbelegungs-
diagnostik")

Kodierschulung 52,6
Reduktion der Beurlaubungen von Patienten

Reduktion von Montagsentlassungen

Optimierung der OP-Planung

0 10 20 30 40 50 60

© Deutsches Krankenhausinstitut Prozent

Abb. 8: Konsequenzen aus Fehlbelegungspriifungen: Organisation

Analoge Ergebnisse resultieren fir die Kooperationen mit anderen Einrichtungen und Ver-
sorgungsbereichen (vgl. Abb. 9). Bemerkenswert ist immerhin, dass schon knapp die Halfte
der Krankenhauser bemuht ist, die Kostentrager bei mdglicherweise strittigen Fallen einzu-
binden. Jeweils rund ein Drittel der Hauser hat zudem die Kooperation mit Rehabilitationsein-
richtungen und stationaren Pflege- oder Alteneinrichtungen verbessert, je ein Viertel die Ko-

operation mit ambulanten Pflegediensten und niedergelassenen Arzten.
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Stéarkere Einbindung der Kostentrager bei
moglicherweise strittigen Fallen

43,9
Verbesserung der Kooperation mit Reha-
Einrichtungen/AHB

Verbesserung der Kooperation mit Pflege- oder
Alteneinrichtungen

Verbesserung der Kooperation mit ambulanten
Pflegediensten

Verbesserung der Kooperation mit niederge-
lassenen Arzten

Verbesserung der Kooperation mit Angehdrigen
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© Deutsches Krankenhausinstitut Prozent

Abb. 9: Konsequenzen aus Fehlbelegungspriifungen: Kooperation

Mit Blick auf zusatzliche Leistungsangebote wurden insbesondere das ambulante Operieren
sowie vor- und nachstationare Behandlungen eingeflhrt oder ausgebaut (vgl. Abb. 10). Dies
entspricht der Tatsache, dass die substitutive Erbringung dieser Behandlungsformen auch

vergleichsweise haufig als Fehlbelegungsgrund angefihrt war.

Einflihrung/Ausbau des ambulanten Operierens

Einfihrung/Ausbau sonstiger ambulanter arztlicher
Tatigkeit im Krankenhaus

Einflhrung/Ausbau vorstationarer Behandlung 56,1
Einfiihrung/Ausbau nachstationarer Behandlung 56,1

Einflhrung/Ausbau teilstationarer Behandlung

Ausbau poststationarer Angebote im Krankenhaus
(z.B. Pflege- oder Reha-Angebote)

0 10 20 30 40 50 60

© Deutsches Krankenhausinstitut Prozent

Abb. 10: Konsequenzen aus Fehlbelegungspriifungen: Leistungsangebot
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AbschlieBend wurden die teilnehmenden Krankenhauser noch gefragt, ob die o.a. MalRnah-
men das Risiko weiterer Fehlbelegungsprufungen reduziert hatten. Immerhin rund die Halfte
der Befragten ist der Ansicht, dass dies deutlich der Fall sei; rund 15% auf3ern sich diesbe-
zluglich eher skeptisch; etwa ein Viertel ist eher unentschieden (vgl. Abb. 11). Weiterfiihrende
Analysen zeigen, dass die Befragten die Wahrscheinlichkeit weiterer Fehlbelegungsprifun-
gen signifikant geringer einschatzten, wenn sie vor allem die folgenden Malinahmen durch-
gefuhrt hatten:

e Verbesserung der Dokumentation zur Notwendigkeit der stationdren Aufnah-

me/Behandlung

e Verbesserung der Dokumentation von Ausschlussgriinden flir alternative Behandlungs-
formen

o Verbesserung der Dokumentation hinsichtlich fehlender Betreuungs- oder Versorgungs-
moglichkeiten nach Entlassung aus dem Krankenhaus

e Optimierung der Patientenaufnahme
e Optimierung der Entlassungsplanung

¢ Kooperation mit ambulanten Pflegediensten.

Haben die o.a. MaBnahmen lhrer Ansicht nach das Risiko weiterer Fehl-
belegungspriifungen reduziert?

o,
22,8% 12,3%

3,5%

10,5%

B sehr

BEziemlich
15,8% OmittelmaRig

351% Owenig

Ogar nicht

B keine Angabe

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Risiko weiterer Fehlbelegungspriifungen

Alles in allem lasst sich somit festhalten, dass sich insbesondere durch eine verbesserte Do-
kumentation hinsichtlich der Erforderlichkeit einer stationaren (Weiter)Behandlung sowie
durch eine verbesserte Organisation der Patientenaufnahme und —entlassung das Risiko von

Fehlbelegungsprifungen bzw. vermeintlicher Fehlbelegungen merklich reduzieren |asst.
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9 Ausblick

Durch das Fallpauschalengesetz bzw. DRG-System andern sich auch die Rahmenbedin-
gungen flir Fehlbelegungsprifungen. Die sog. sekundare Fehlbelegung, also die fehlende
Notwendigkeit einzelner Behandlungstage bzw. eine zu lange Verweildauer, wird wegen der
Verweildauer senkenden Anreize der DRGs merklich an Bedeutung verlieren. Da zumindest
innerhalb der Grenzverweildauer nicht erforderliche Behandlungstage zu Lasten des Kran-
kenhauses gehen, durfte sie zukilnftig keinen Schwerpunkt von Fehlbelegungsprifungen
des MDK bilden. Allenfalls in Bereichen mit tagesgleichen Pflegesatzen sowie mit Blick auf
die Uberpriifung der Relativgewichte bei ausgewahlten Fallpauschalen diirfte die Angemes-

senheit der Behandlungsdauer noch Gegenstand von Fehlbelegungsprifungen sein.

Die Prifung auf sog. primare Fehlbelegung, also der fehlenden Notwendigkeit einer stationa-
ren Aufnahme Uberhaupt, wird dagegen weiter an Bedeutung zunehmen. Im Unterschied zur
bisherigen Rechtslage sind nach § 17 ¢ KHG (n.F.) nunmehr nicht nur verdachtsabhangige
Einzelfallprifungen, sondern auch verdachtsunabhangige Stichprobenprifungen zuldssig.
Es steht zu erwarten, dass die Kostentrager diese Moglichkeit nutzen werden, um kranken-
hausindividuell wie krankenhaustbergreifend Fehlbelegungsfalle bzw. -anteile abzuschatzen
und entsprechende Substitutionspotenziale in den Verhandlungen mit den Krankenhaustra-
gern geltend zu machen. Neben dem Verweildauer reduzierenden Druck durch das DRG-
System durfte dadurch zusatzlicher Druck auf die Krankenhauser ausgelbt werden, stationa-

re durch ambulante Behandlung zu substituieren.

Abzuwarten bleibt, ob in Zukunft die sog. tertidre Fehlbelegung, also die fehlende Angemes-
senheit der Krankenhausbehandlung auf der jeweiligen Versorgungsstufe, eine gréRere Rol-
le spielen wird als bislang. Im Zusammenhang mit anderen gesetzlichen Neuregelungen, wie
z.B. der Mindestmengenregelung, konnten die Kostentrager moglicherweise bemiht sein,
hierliber einen starkeren Einfluss auf die Krankenhausplanung und Leistungssteuerung zu
gewinnen. Uber die bisherigen Prifungstatigkeiten hinaus wird kiinftig die stichprobenhafte
Prifung von vorzeitigen Verlegungen oder Entlassungen sowie der ordnungsgemalfen Ab-
rechnung der DRGs (Upcoding, Fehlcodierungen etc.) einen weiteren Tatigkeitsschwerpunkt
des MDK bilden. Dabei handelt es sich aber nicht mehr um Fehlbelegungsprifungen im ei-

gentlichen Sinne.

Mangels eindeutiger gesetzlicher oder vertraglicher Grundlagen waren bis dato inhaltliche

und formale Aspekte von Fehlbelegungsprifungen zwischen Kostentragern bzw. MDK und
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Krankenhausern oftmals strittig; das Verfahren war insbesondere fir die Krankenhausseite
vielfach intransparent. GemaR § 17 ¢ KHG (n.F.) soll sich die Selbstverwaltung nun auch
umfassend Uber Verfahrensfragen der Fehlbelegungsprifung verstandigen (z.B. Prifverfah-
ren, StichprobengroRe, fachliche Qualifikation der Prifer, Besprechung der Prufergebnisse
etc.). Es bleibt zu hoffen, dass dadurch Fehlbelegungspriifungen transparenter, zuverlassi-
ger und weniger konflikttrachtig werden. Das Thema Fehlbelegung wird also auch kiinftig in
jedem Fall einen hohen Stellenwert in der krankenhauspolitischen Diskussion einnehmen.
Von daher sind die Krankenhauser gut beraten, Fehlbelegungen bzw. Fehlbelegungsprifun-

gen durch entsprechende MaRnahmen weiterhin vorzubeugen.
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