Das MD-Prufverfahren

im Stationaren
Versorqgungsbereich

Zwischen Anspruch und Wirklichkeit — Welchen Einfluss
hat das Priifverfahren auf die Abrechnungsqualitat?

Von Katharina Cramer von Laue

ie gesetzlichen Krankenversi-
D cherungen verzeichnen 2024

ein Defizit von 6,2 Milliarden
Euro, ihre Riicklagen lagen unter der
gesetzlichen Mindestreserve. Der
grofite Ausgabenposten im Gesund-
heitswesen entfdllt auf den Kranken-
haussektor. Die Leistungsausgaben fiir
Krankenhausbehandlungen beliefen
sich 2024 auftiber 100 Milliarden Euro.
Das entspricht rund einem Drittel aller
Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Vor diesem Hintergrund steht die
Qualitdat der Krankenhausabrechnun-
gen im Fokus. Bei Auffilligkeiten sind
Krankenkassen gesetzlich verpflichtet,
eine Priifung durch den Medizini-
schen Dienst zu veranlassen. 2023
wurden durch das Priifverfahren For-
derungen in Hohe von rund einer Mil-
liarde Euro korrigiert. Aus Sicht der
Krankenhduser ist der Priifprozess
zeitaufwendig, kostenintensiv und mit
administrativem Aufwand verbunden.
Mit dem KHVVG, das im Dezember

2024 in Kraft trat, wird das Priifsystem
in mehreren Schritten verdndert. Ab
2027 soll die bisherige risikobasierte
Einzelfallpriifung durch eine struktu-
rierte Stichprobenpriifung ersetzt wer-
den. Zudem fiihrt das Gesetz mit der
LOPS-Richtlinie neue Priifverfahren
fiir Leistungsgruppen und OPS-Struk-
turmerkmale ein.

Beanstandungsquote seit Jahren
konstant

Die zentrale Kennzahl zur Bewertung
der Priifwirkung ist die Beanstan-
dungsquote der gepriiften Abrech-
nungen. Seit Einfithrung des DRG-Sys-
tems liegt diese in den begutachteten
Fédllen konstant bei rund 50 Prozent.
Diese Zahl ist methodisch einzuord-
nen: Krankenkassen setzten regel-
werkgestiitzte Software zur gezielten
Vorselektion auffilliger Félle ein, wo-
durch die Priifstichprobe einem syste-
matischen Selektionseffekt unterliegt.
Die Fehlerquote in der Stichprobe fallt
dadurch héher aus als im gesamten
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Das Priifverfahren des Medizinischen Dienstes (MD) ist
seit iiber zwei Jahrzehnten ein zentrales Instrument der
Abrechnungskontrolle im deutschen DRG-System. Die
vorliegenden Daten zeigen, dass das Verfahren einen
kurzfristigen Korrekturbeitrag in gepriiften Einzelfillen
leistet. Eine systemische Verbesserung der Abrechnungs-
qualitdt im Gesamtbestand ldsst sich daraus bislang
nicht ableiten. Die Beanstandungsquote liegt seit Jahr-
zehnten konstant bei rund 50 Prozent, die Zahl gut ab-
rechnender Krankenhduser ist zuletzt gesunken. Mit dem
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG)
stehen weitere Anderungen des Priifsystems bevor, unter
anderem die Einfiihrung von Leistungsgruppenpriifungen
und die fiir 2027 geplante Umstellung auf eine Stichpro-
benpriifung. Digitalisierung und KI-gestiitzte Kodierun-
terstiitzung werden von Krankenkassen, Krankenhdusern
und Medizinischem Dienst gleichermafien als Ansatz-
punkt zur Entlastung genannt.
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Abrechnungsgeschehen. Eine Aussage
iber die tatsdchliche Fehlerquote aller
Krankenhausabrechnungen lédsst sich
aus diesen Daten nicht ableiten.

Ein kriminologisches Gutachten fiir
den AOK-Bundesverband kommt zu
dem Ergebnis, dass Abrechnungsfeh-
ler haufiger zugunsten als zulasten der
Krankenh&user ausgehen. Ein Teil der
Beanstandungen resultiert zudem aus
unterschiedlichen  Interpretationen
der ICD- und OPS-Kodierregeln zwi-
schen Krankenhaus und Priifinstanz
und nicht aus intendierten Fehlab-
rechnungen. Die Komplexitit der Ko-
dierregeln stellt damit eine strukturel-
le Fehlerquelle dar, die durch die
Priifung allein nicht behoben wird.

Mit dem MDK-Reformgesetz 2020
wurde eine gestaffelte Priiffquote ein-
gefithrt, womit die Priifintensitdt an

die individuelle Abrechnungsqualitét
gekoppelt wird. Krankenhduser mit
mindestens 60 Prozent unbeanstande-
ten Rechnungen im vorvergangenen
Quartal gelten als gut abrechnend und
unterliegen einer Priifquote von fiinf
Prozent; bei einem Anteil zwischen 40
und 60 Prozent liegt die Priifquote bei
zehn Prozent, darunter bei 15 Prozent.
Die verflighbaren Quartalsstatistiken
zeigen bei diesem Indikator zuletzt ei-
ne gegenldufige Entwicklung. Der An-
teil der Krankenh&duser mit der nied-
rigsten Priifquote von fiinf Prozent
sank von 44,9 Prozent im vierten Quar-
tal 2024 auf 41,2 Prozent im ersten
Quartal 2025. Der Anteil der Hauser in
der héchsten Priifquote stieg im glei-
chen Zeitraum von 10 auf 12,4 Prozent.
Zusétzlich zeigen sich regionale Unter-
schiede. Im dritten Quartal 2024 vari-
ierte die durchschnittliche Priifquote
zwischen den Bundesldndern um bis
zu 2,7 Prozentpunkte, wobei die zu-
grundeliegenden Ursachen bislang
nicht abschliefSend untersucht sind.

Kosten und Nutzen des
Priifsystems

Den erzielten Riickforderungen stehen
Systemkosten gegeniiber. Ein Gutach-

KU Special Medizincontrolling September 2026

ten beziffert die jahrlichen Betriebs-
kosten des Priifsystems auf insgesamt
rund 800 Millionen Euro. Rund 330
Millionen Euro entfallen auf die Kran-
kenkassen, kalkuliert mit durchschnitt-
lich 17 Euro Verwaltungskosten je ge-
priiftem Fall. Rund 200 Millionen Euro
entfallen auf den Medizinischen
Dienst, kalkuliert mit einer halben Gut-
achtenstunde a 75 Euro je Fall. Die ver-
bleibenden rund 260 Millionen Euro
entfallen auf die Krankenhduser fiir die
interne Priifvorbereitung.

Die Riickzahlungsquote, also der An-
teil der Riickforderungen am gepriif-
ten Abrechnungsvolumen, variiert
bundesweit zwischen 1,3 und 3,4 Pro-
zent. Im Jahr 2018 lag sie bei 3,7 Pro-
zent, was einem Riickforderungsvolu-
men von 2,8 Milliarden Euro
entsprach. Von den gepriiften Rech-
nungen waren zu diesem Zeitpunkt 48

Prozent beanstandet und 52 unbean-
standet. 2023 beliefen sich die bundes-
weiten Riickzahlungen auf {iber eine
Milliarde Euro. Werden Systemkosten
und Riickforderungsvolumen gegen-
tibergestellt, verbleibt ein Nettovorteil
von rund 200 Millionen Euro fiir das
Gesamtsystem, der sich seit 2018 ver-
ringert hat, wihren die Betriebskosten
im Zeitverlauf strukturell konstant ge-
blieben sind.

Durch die Bearbeitungsdauer der
Priifverfahren besteht eine strukturelle
Liquiditatsbelastung. Die mediane
Debitorenlaufzeit steigt durch MD-Be-
gutachtungsauftrage auf iiber 51 Tage,
bei rund einem Viertel der Hauser auf
tiber zwei Monate. Eine Untersuchung
beziffert die durchschnittliche Forde-
rungsreichweite deutscher Kranken-
héuser aufrund 47 Tage. Das an Forde-
rungen gebundene Working Capital
macht im Durchschnitt 15 bis 20 Pro-
zent des Gesamtumsatzes eines Kran-
kenhauses aus, kurzfristige Forderun-
gen allein rund 19 Prozent der
Bilanzsumme. 2023 erhielten 42 Pro-
zent der Krankenhduser zusitzliche fi-
nanzielle Mittel von ihren Triagern, um
Liquiditdts- oder Insolvenzrisiken zu
begrenzen. Das wihrend der Corona-

Pandemie eingefiihrte verkiirzte Zah-
lungsziel von fiinf Tagen gilt bis heute
weiter.

Administrativer Aufwand fiir
Dokumentation

Eine bundesweite Erhebung unter 225
Allgemeinkrankenhdusern und 98
psychiatrischen Fachkliniken quantifi-
ziert den Umfang der Dokumentati-
onstitigkeit. Arzte wenden im Durch-
schnitt 2,9 Stunden tédglich, somit circa
36 Prozent ihrer Arbeitszeit, fiir Doku-
mentationsaufgaben auf, Pflegekréfte
2,7 Stunden. Als besonders zeitinten-
siv werden die Bearbeitung von MD-
Anfragen sowie die Erstellung priif-
konformer Dokumentation genannt.
99 Prozent der befragten Hduser be-
werten den Dokumentationsaufwand
als problematisch, die Hilfte der Hau-
ser rechnet mit Fachkrifteverlust in-
folge der Biirokratie.

Die Erhebung beziffert auch ein rech-
nerisches Entlastungspotenzial. Eine
Reduktion des Dokumentationsauf-
wands um eine Stunde pro Vollkraft
pro Tag wiirde rund 20.650 drztliche
und 42.870 pflegerische Vollzeitkréfte
fiir die unmittelbare Patientenversor-
gung freisetzen, ohne zusitzlichen
Stellenaufbau.

Anderungen durch das KHVVG

Mit dem KHVVG wird das Priifsystem
in mehreren Punkten angepasst. Die
neue Leistungsgruppenpriifung nach
§ 275a SGB V legt Qualitétskriterien fiir
die kiinftigen Leistungsgruppenpla-
nung fest. Die im Mai 2025 in Kraft ge-
tretene LOPS-Richtlinie fasst diese
neue Priifung mit den bestehenden
OPS-Strukturmerkmalpriifungen zu-
sammen und verldngert die Giiltig-
keitsdauer der entsprechenden Be-
scheinigungen von zwei auf drei Jahre.

Die ab 2027 geplante Umstellung von
der risikobasierten Einzelfallpriifung
auf eine strukturierte Stichprobenprii-
fung wird von den beteiligten Akteu-
ren unterschiedlich bewertet. Der
GKV-Spitzenverband rechnet mit dem
Verlust der bisherigen Treffsicherheit
bei der Fallauswahl sowie einer jahrli-
chen Mehrbelastung der Beitragszah-
lenden von mindestens 500 Millionen
Euro. Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft verweist auf den zusétzli-
chen biirokratischen Aufwand einer
Systemumstellung. Ein vergleichbares
Stichprobenverfahren bestand bereits
zwischen 2007 und 2013 und wurde
wegen Ineffizienz wieder abgeschaftt.
Ein Konzept fiir die Ausgestaltung der



neuen Stichprobenpriifung lag zu dem
Zeitpunkt der Analyse noch nicht 6f-
fentlich vor.

Digitalisierung und KI-gestiitzte
Kodierunterstiitzung

In einem Punkt stimmen Krankenkas-
sen, Krankenhduser und Medizini-
scher Dienst iiberein: Digitalisierung
und KI-gestiitzte Kodierunterstiitzung
werden von allen Seiten als mdglicher
Ansatzpunkt zur Reduzierung von
Priifaufwand und Biirokratie genannt.
Entsprechende Systeme konnen medi-
zinische Dokumentation automati-
siert auswerten und Kodiervorschlédge
vor der Rechnungsstellung unterbrei-
ten. Dieser Ansatz setzt an der Kodie-
rung selbst an, bevor eine Abrechnung
iiberhaupt gepriift wird, wihrend das
bestehende Verfahren erst nachtrig-
lich korrigiert.

Fiir den deutschen Kontext liegen bis-
lang wenige empirische Wirksamkeits-
nachweise zu solchen Systemen vor.
Auch die technischen Voraussetzun-
gen sind unterschiedlich weit entwi-
ckelt. Zwischen Krankenhausinforma-
tionssystemen, dem MD-Portal und

den Systemen der Krankenkassen be-
stehen noch nicht durchgédngig ein-
heitliche Schnittstellen. Rund 92 Pro-
zent der deutschen Krankenh&duser
befinden sich aktuell auf den unteren
Stufen gédngiger Reifegradmodelle fiir
digitale Prozesse.

Zusammenfassung

Das MD-Priifverfahren leistet einen
kurzfristigen Korrekturbeitrag in den
gepriiften Einzelféllen, ohne dass sich
daraus eine systemische Verbesserung
der Abrechnungsqualitdt im Gesamt-
bestand ableiten lésst. Die seit iiber
zwei Jahrzehnten konstante Beanstan-
dungsquote von rund 50 Prozent so-
wie die zuletzt sinkende Zahl gut ab-
rechnender Krankenhduser trotz
bestehender Anreizsysteme verweisen
auf die Grenzen des reaktiven Verfah-
rens.

Die KHVVG-Reformen verédndern den
Priifaufwand kurzfristig, insbesondere
durch die neuen Leistungsgruppen-
priiffungen. Die fiir 2027 geplante
Stichprobenpriifung ist mit Entlas-
tungspotenzial ebenso wie mit offenen
methodischen Fragen verbunden. Di-

gitalisierung und KI-gestiitzte Kodier-
unterstiitzung werden von allen betei-
ligten Akteuren als Ansatzpunkt
genannt, um den Priifaufwand und
Kodierfehler an der Quelle zu adres-
sieren, auch wenn belastbare Wirk-
samkeitsdaten fiir den deutschen Kon-
text bislang noch aufzubauen sind. ll
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