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Positionspapier der Deutschen Gesellschatft fir
Medizincontrolling (DGfM) zur Neuordnung des
Prifverfahrens flr stationare Abrechnungen

Das Ziel der korrekten Abrechnung von Krankenhausleistungen wird durch die aktuelle
Prufsystematik systematisch konterkariert. Entstehende Bilrokratiekosten von Uber
einer Milliarde Euro werden dadurch der Patientenversorgung entzogen. Die auf
Klientelpolitik fokussierte Selbstverwaltung hat diese Situation verursacht und kann
aus eigener Kraft heraus keine Lésung mehr erzeugen. Die DGfM fordert die Politik auf,
einen grundséatzlichen Systemwechsel der Prifung stationarer Abrechnung zu initiieren
und stellt hier Gestaltungsvorschlage dar.

Status quo

Das aktuelle System der MDK-Priifungen im Krankenhaus setzt auf beiden Seiten falsche Anreize. Das
Ziel einer korrekten Abrechnung von Behandlungsféllen kann es systematisch nicht erreichen. Es
verschwendet 1-2 Milliarden Euro die der Patientenversorgung entzogen werden.

Fir die Krankenkassen sind Rickforderungen aus stationéaren Leistungen zu einem entscheidenden
Faktor im Wettbewerb untereinander geworden. Dadurch stehen sie unter erheblichem Druck, hier
hohe Betrage zu realisieren. Dieser Fokus dominiert das Prifsystem, die Sicherstellung korrekter
Abrechnung ist innerhalb des bestehenden Prifsystems von nachrangigem Interesse. Gewinne aus
Ruckforderungen entstehen zu Gunsten der jeweils die Prufung beauftragenden Krankenkassen. Da
die Kosten der Prifinstitution MDK jedoch im Umlageverfahren aus Mitteln der Versicherten getragen
werden, fordert dies eine Ausweitung der Prifung ohne Ricksicht auf eine sinnvolle Kosten-/
Nutzenrelation.

Die Moglichkeit missbrauchlicher Anwendung des Priifsystems begriindet sich in folgenden
Faktoren:

= Fu0r viele Abrechnungsfalle gibt es Interpretationsspielrdaume tber die korrekte Kodierung und Hoéhe
der Abrechnung. Da die Kostentrager durch die seit 2015 geltende Prifverfahrensvereinbarung
berechtigt sind, Ruckforderungen entsprechend ihrer Einschatzung des Falles sofort umzusetzen,
entsteht eine massive Ungleichverteilung der Krafte welche die Krankenkassen nutzen kénnen
ohne sich formal regelwidrig zu verhalten.

= Ruckforderungen aus Kiurzungen wegen vermeintlicher Fehlbelegung ignorieren die Zwéange der
Versorgungsrealitat fehlender Angebote flr ambulante Versorgung oder zeitnahe Entlassung in
eine kostengunstigere Nachversorgung.



DGFM

Deutsche Gesellschaft
fir Medizincontrolling eV.

Krankenhausseitig wird das gegenseitige Hochrtuisten geférdert durch

= Krankenhdauser, die sich durch das aktuelle Prifsystem in massiver Bedrangnis sehen und
ihrerseits durch forciertes Hochabrechnen am Rande des Graubereiches ihrer
Interpretationsspielraume agieren

= Krankenhauser, die wegen fehlender Sanktionen fur systematisch zu hohe Abrechnungen diese
forcieren und wirtschaftlich profitieren

Auf Seiten von Krankenhausern und Krankenkassen fuhrt die Situation zu einer Hochriistung durch
Verwendung von Mitteln, die der Patientenversorgung entzogen werden.

Korrekturversuche, die das Scheitern zementiert haben

Die Versuche der vergangenen 15 Jahre, durch Detailregelungen zu einem funktionierenden
Prifsystem zu kommen, sind gescheitert. Ganz im Gegenteil hat sich die Situation verschlechtert und
ist auf ein Niveau eskaliert, dass eine komplette Neuordnung erforderlich macht. Diese kann die
Selbstverwaltung durch ihre systemimmanente Selbstblockade nicht mehr gestalten. Es bedarf einer
politischen Intervention zur Festlegung klarer Rahmenbedingungen, welche ausschlie3lich das Ziel
einer korrekten Abrechnung von Krankenhausleistungen zur optimalen Verwendung der
Versichertengelder sicherstellen kénnen.

Die DGfM fordert fur eine solche Neuordnung folgende Grundbedingungen:

1. Gesetzgeberische Klarstellung der Pramisse des Ziels einer korrekten Abrechnung von
Krankenhausfallen. Alle geschaffenen Regeln miissen belastbar in diese eine Richtung wirken

2. Neutrales Prufsystem mit dem Ziel einer hohen 6ffentlichen Transparenz
Uber die Korrektheit von Krankenhausabrechnungen bezogen auf jedes einzelne Krankenhaus

4. ber das Prufverhalten der einzelnen Krankenkassen beziglich des Anfragevolumens, der
erreichten Retaxierungen und der Begrindetheit ihrer Prifauftrage in der Einzelfallprufung

5. Konsequenzen fir systematische Falschabrechnungen, die fiir vorsétzlich zu hoch abrechnende
Krankenhauser empfindlich sind und deutlich Gber die bisher bestehende
Ruckzahlungsverpflichtung bei Rechnungskorrekturen im Einzelfall hinausgehen

Folgende Saulen bilden nach den Vorstellungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Medizincontrolling die Basis fur ein reformiertes Prufsystem stationarer Abrechnung:

1. Reduktion der durch die individuellen Kostentrager ausgeldsten Einzelfallprifungen auf maximal
2% der einer Krankenkasse in Rechnung gestellten Falle, Definition eines Mindestbetrages
potenzieller Riickforderung als Grundlage fur die Rechtmé&Rigkeit eines Einzelprifauftrages.
Erh6éhung der zuléssigen Prifquoten bei Verdacht auf Falschabrechnungen aus den Ergebnissen
der Datenanalysen (siehe 2.) oder aus den Stichprobenpriifungen (siehe 3.). Systematische
Datenerfassung uber alle Prifauftrédge der Einzelfallprifungen mit 6ffentlicher Publikation der
Ergebnisse.

2. ldentifikation von systematischen Auffalligkeiten der Abrechnungsdatensatze und Verdacht der
Falschabrechnung (sowohl im Sinne zu niedriger, als auch im Sinne zu hoher Abrechnung) durch
eine neutrale Institution zur auf Basis von Datenanalysen Uber die Abrechnungsdaten aller
stationaren Falle. Offentliche Publikation der Ergebnisse dieser Analysen.



DGFM

Deutsche Gesellschaft
fir Medizincontrolling eV.

3. Stichprobenprufung auf Basis einer zufélligen Fallauswahl von 5 % aller Félle tiber alle deutschen
Krankenh&user mit systematischer Auswertung tber zu hohe, korrekte oder zu niedrige
Abrechnungen. Offentliche Publikation der Ergebnisse dieser Stichprobenpriifungen.

4. Ausgliederung der Strukturpriifung aus den Stichproben und Einzelfallpriifungen hin zu einem
prospektiven Verfahren als Basis fur die Zulassung von Krankenh&usern zur Erbringung
spezifischer Leistungen. Restrukturierung der betroffenen OPS Codes durch eindeutige Trennung
von nachzuweisenden Strukturmerkmalen und (prufbaren) Merkmalen der individuellen
Behandlung

5. Aufwertung von Schlichtungsstellen, die fir strittige Konstellationen schnell und grundsatzlich
Klarstellungen schaffen ohne den Blockadeoptionen der Selbstverwaltungspartner zu unterliegen
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