Richtlinie nach § 282 SGB V
zur Fehlbelegungsprifung

Stellungnahme
der Bundesarztekammer

Zusammenfassende Bewertung
der Bundesdr ztekammer

Die Bundesérztekammer sieht — wie
in der anhdngenden Stellungnahme
ausfuhrlich begrindet — fur die Um-
setzung des Vorhabens der Richtlinie
nach § 282 SGB V zur Fehlbelegungs-

prufung anhand von Stichprobener-
hebungen durch die am 11. August
2000 von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen verabschiedete Richt-
linie derzeit weder eine Rechtsgrund-
lage, noch hdlt sie das der Richtlinie
alsBewertungsmaldstab zu Grunde ge-

legte deutsche AEP fachlich und me-
thodisch fr diese Aufgabe geeignet:

Einfihrung

Die Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenkassen haben mit Wirkung
zum 01. 09. 2000 eine Richtlinie nach
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Amtliche Bekanntmachungen

§ 282 SGB V zur Fehlbelegungspri-
fung in Krankenh&usern verabschie-
det. Der Umfang der Fehlbelegungen
soll entsprechend dieser Richtlinie ab
sofort nach Beauftragung durch ,,die
am Pflegesatzverfahren beteiligten
Krankenkassen und ggf. ihrer (Lan-
des-)Verbande" vom Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK)
mittels einer ,, Stichprobenpriifung der
Entlassungen (L3 Ifd. Nr. 10 der
Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
lung nach § 17 Absatz 4 BPflV) aus
12 Kalendermonaten, die der Ankiindi-
gung der Prifung vorausgehen® fest-
gestellt werden.

Bei der Ermittlung der Fehlbelegung
wird zwischen der priméren Fehlbe-
legungspriifung auf die Notwendigkeit
der Krankenhausaufnahme und der
sekundéren Fehlbel egungsprifung auf
die Angemessenheit eines Behand-
lungstages unterschieden.
AlsMal3stab der neuen Richtlinie zur
Fehlbel egungsprifung werden die Kri-
terien der deutschen Version des in
den USA entwickelten Appropriate-
ness Evaluation Protocol (AEP) her-
angezogen.

Mit Hilfe der AEP-Kriterien soll die

Notwendigkeit der Krankenhaus-
aufnahme bei elektiven Operationen
(13 Kriterien)

Notwendigkeit der Krankenhaus-
aufnahme bei den Ubrigen Féllen
(16 Kriterien)

Notwendigkeit eines préoperativen
Behandlungstages bei elektiven Ope-
rationen (13 Kriterien)
sowiedie

Notwendigkeit eines Behandlungs-
tages bel den Ubrigen Fallen
(18 Kriterien)

Uberprift werden. Der Medizinische
Dienst der Krankenkassen erstellt auf
dieser Basiseinen Priifbericht, wel cher
»den Umfang der Fehlbelegung im
Vergleich zu den statistischen Kenn-

zahlen auf Bundesebene" ausweisen
soll. Die ermittelten Daten sollen in
einer auf die Abteilungs-, Kranken-
haus- und Landesebene bezogenen
Statistik zusammengefthrt werden,
ausder unter anderem die auf dieein-
zelnen nach 8 17 b KHK zu verein-
barenden DRG-Fallgruppen bezogene
primére und sekundére Fehlbelegung
hervorgehen soll. Der Medizinische
Dienst der Spitzenverbande (MDS)
soll auf der Bundesebene einen ent-
sprechenden Jahresbericht erstellen.
DieRichtlinie nach § 282 SGB V zur
Fehlbelegungspriifung bezieht sich
auf die Rechtsgrundlage der 88 275
Absatz 4 in Verbindung mit 276 Ab-
satz 2 Satz 2 sowieden 8 17 aAbsatz
3 KHK und den § 6 Absatz 1 Nr. 2
BPflV, wodurch deutlich wird, dass
dasAusmald der gemal3 Richtlinie fest-
gestellten Fehlbelegung als Sanktio-
nierungsanlass budgetwirksam in die
Pflegesatzverhandlungen der Kranken-
héuser eingebracht werden soll.

Rechtsgrundlage:

Feststellung der Fehlbelegung
anhand von Stichprobenpr Gfungen
Eine klare rechtliche Grundlage fir
die im Rahmen der Richtlinie beab-
sichtigten, durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen im Auf-
trag der Landesverbande der Kran-
kenkassen vorzunehmende flachen-
deckende Stichprobenerhebungen zur
Fehlbelegungsprifung besteht zurzeit
nicht:

Da der Medizinische Dienst der
Krankenkassen zur Vermeidung bzw.
zum Abbau von Fehlbelegung nach
den Vorgaben des § 17 a Absatz 3
KHG ,gezielt" durch die Kranken-
kassen (und nicht durch ihre Ver-
bénde) einzuschalten ist und ,der
Krankenkasse das Ergebnis der Be-
gutachtung und die erforderlichen
Angaben Uber den Befund* mitzutei-
len hat, besteht eine Einschrankung
des Prifungstatbestandes auf kon-
krete Einzelfédlle.

MalR3stab der Richtlinie nach

§282 SGBV zur
Fehlbelegungstiber prtifung

Das dem Prufverfahren as Instru-
mentarium dienende deutsche AEP
ist fur den beabsichtigten Einsatz zur
sanktionswirksamen |dentifikation der
priméren Fehlbelegung an deutschen
Krankenhdusern aus folgenden Griin-
den nicht geeignet:

Mangelnde Eignung des AEP-Ver-
fahrens fur die verschiedenen klini-
schen Fachbereiche.

Unsicherheit der Anwendung der
»Override-Option"“.

Unzureichende Anpassung und
Validierung des deutschen AEP.

Fachliche und methodische Méan-
gel der AEP-Kriterien.

Ungerechtfertigte ,, Fehlbelegungs-
diagnostik® und Ausweitung des
Dokumentationsaufwandes durch das
AEP.

Inkompatibilitét des AEP-Verfah-
rens mit den haftungsrechtlichen Auf-
lagen des é&rztlichen Handelns und
Fehlanzeige eines AEP-gesteuerten
Behandlungsregimes.

Unvollstdndige Abstimmung der
Richtlinie nach § 282 SGB V zur
Fehlbel egungspriifung auf die gesetz-
lichen Vorgaben zur Weiterentwick-
lung desVergitungssystems fir Kran-
kenhausl eistungen.

Fazit

Die Bundesérztekammer spricht sich
aus den genannten medizinischen, qua
litativen, rechtlichen, methodischen,
verfahrenstechnischen und finanziel-
len Grinden sowie wegen der gege-
benen Fehlanreize mit allem Nach-
druck gegen eine Umsetzung der durch
die Spitzenverbéande der Krankenkas-
sen am 11. 8. 2000 verabschiedete
Richtlinie nach § 282 SGB V zur
Fehlbel egungspriifung aus.

Das dieser Richtlinie zu Grunde ge-
legte deutsche AEP, welches
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Amtliche Bekanntmachungen

hinsichtlich der M6glichkeiten sei-
nes Einsatzes zur budgetwirksamen
Fehlbelegungsprifung fachlich weder
mit den Fachgesell schaften, noch mit
der Bundesérztekammer abgestimmt
wurde,

von den ,Berufsverbanden und
Fachgesdllschaften der deutschen Chi-
rurgen und Anasthesisten” ausdriick-
lich nur fir Zweckeder ,,internen Qua-
litétssicherung” und nicht als Instru-
ment fir eine ,exklusive, nunmehr
wissenschaftlich begriindete Fehlbele-
gungsprifung” durch die Kostentréger
»anerkannt* wurde und selbst

nach Aussage seiner Autoren in
Deutschland ,erst fir die Innere
Medizin und Chirurgie erprobt” sei
und zum Jahresende 2000 einer auf
Praxisanwendungen basierenden Re-
vision unterzogen werden soll

ist auf Grund seiner

noch in sémtlichen Fachbereichen
bestehenden Unvollsténdigkeit,

der zum Teil in entscheidenden Be-
reichen ungentigenden Eignung seiner
Kriterien und methodischen Mangel,

seiner insgesamt noch unzureichen-
den Validierung sowie

der hinsichtlich der Anwendung der
fur dasVerfahren wesentlichen Overri-
de-Option bestehenden Unsicherheiten

nicht fir den diesem Verfahren im
Rahmen der Richtlinie nach § 282
SGB V zur Fehlbelegungsprifung zu-
gedachten Einsatzbereich geeignet.

Durch dieinnerhalb dieser Richtlinie
vorgenommene einseitige VVorgabe der
Methodik und ihrer Anwendungsre-
geln sowiedietrotz des den Kranken-
héusern eingerdaumten Rechtes zur
Stellungnahme beim Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande/Medizi-
nischen Diengt der Krankenkassen ver-
bleibende |etztinstanzliche Befindung
Uber die Fehlbelegung, besteht die
grof3e Gefahr einer unausgewogenen
Audegung der Fehlbelegungsprifung

und des Fehlbelegungsbegriffes. Der
Fehlbel egungsbegriff sowie die Me-
thodik und Durchfiihrung entspre-
chender Prifungen darf nicht durch
einseitige, priméar wirtschaftliche Vor-
stellungen und Ziel setzungen besetzt
werden.

Eine wertfreie Evaluation der Kran-
kenhausbelegung oder ,, Fehlbelegung*
kann nur derjenige betreiben, der sie
zur Optimierung der gesamten Be-
handlungsabl dufe zum Wohle des Pa-
tienten nutzen will. Eine hierauf ab-

zielende Begriffs- und Methodenfin-
dung kann nur im Konsens aler Be-
teiligten bzw. Betroffenen gelingen.
Der Abbau der so identifizierten Fehl-
belegung liegt nicht zuletzt auch in
der Absicht der Krankenhauser, wel-
che unter den wirtschaftlichen Zwén-
gen des heutigen wie auch des einzu-
fUhrenden Vergitungssystems und an-
gesichts der hohen Personabelastung
ein vitales Interesse daran haben und
haben werden, jeden im Interesse der
Patienten verzichtbaren stationéren Be-
handlungstag zu vermeiden.
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