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Der Bundestag hat am 7.11.2019 das MDK-Reformgesetz beschlossen, das zum 1.1.2020 zu
zahlreichen Veranderungen in der Krankenhaus-Rechnungsprifung fiihren wird. Grund dafir
ist die Beobachtung, dass ,Krankenkassen, teils aus wettbewerblichen Gesichtspunkten,

in einem zu groBen Umfang Prifungen [von Krankenhausrechnungen] veranlassen und

die Prifquoten kontinuierlich ansteigen® und gleichzeitig ,Anreize fiir eine regelkonforme
Abrechnung in den Krankenhausern nicht bestehen®. Ziel des Gesetzes ist, Blrokratie
abzubauen und eine faire Abrechnung im Krankenhausbereich systemisch zu férdern,
beispielsweise durch Begrenzung der Rechnungspriifungen beim Medizinischen Dienst (MD)?
sowie Sanktionen der Krankenhduser fiir falsche Rechnungen.

Die gesetzlichen Krankenkassen (GKVen) stehen dadurch vor groBen praktischen Heraus-
forderungen: Im Krankenhausbereich drohen bis zu 1,5% oder Giber 1,1 Mrd. EUR hohere
Ausgaben pro Jahr. Der Grund: Die Priifquote beim MD wird in Zukunft auf 5 bis 15% je
Krankenhaus und GKV reduziert . Bisher wurden Uber alle GKVen hinweg durchschnittlich
17% der Rechnungen pro Krankenhaus gepriift und insgesamt 2,8 Mrd. Euro pro Jahr wegen
fehlerhaften Abrechnungen zurtickgefordert.?

Um das Ziel des Gesetzes zu erreichen und gleichzeitig stark ansteigende Krankenhauskosten
bei den GKVen zu vermeiden, erfordert die neue Rechtslage eine schnelle Reaktion. Die GKVen
mussen weg von der alten Praxis, in der mdglichst viele potenziell fehlerhafte Rechnungen

zu einer Prifung an den MDK geschickt wurden, hin zu einer intelligenten Priifprozess-
steuerung, die gezielt nur die relevantesten Falle erkennt. Hierdurch kénnen die GKVen als
wichtige Akteure im deutschen Gesundheitssystem fir sie negative finanzielle Auswirkungen
zumindest minimieren und im Wettbewerb untereinander sogar Vorteile generieren.

Ein solches Vorgehen verlangt von den GKVen erhebliche Veranderungen an ihrer [T-Infra-
struktur, flhrt aber gleichzeitig zu einer starken Entlastung der Aufbau- und Ablauf-
organisation. Bei erfolgreicher Umsetzung kann es zu einer Verédnderung kommen, von der das
gesamte System inklusive Leistungserbringern und MDK profitieren konnte.

Dieser Artikel bietet eine GKV-Perspektive auf die aktuelle Praxis der Krankenhaus-Rechnungs-
priifung sowie auf Auswirkungen des MDK-Reformgesetzes und mdgliche Lésungsansatze.

Krankenhaus-Rechnungspriifung — aufwandig und biirokratisch

Die GKVen erhalten derzeit von den Krankenh&usern pro Jahr etwa 16,7 Mio. Antrage
auf Kostenerstattung fiir stationdre Aufenthalte* mit einem Kostenvolumen von insgesamt
etwa 75 Mrd. EUR®. Damit bilden die Kosten im Krankenhausbereich mit rund 33%° der Gesamt-
ausgaben in der GKV mit Abstand den gréBten Ausgabenposten.

Die GKVen sind nach § 275 SGB V verpflichtet, die Rechnungen auf ihre Richtigkeit hin zu
Uberprifen. Dieser Prifprozess ist duBerst aufwéandig — pro GKV sind teilweise mehrere
hundert Mitarbeiter regelmaBig damit beschaftigt. Regelwerke helfen dabei, Falle effizienter
zu sondieren, exakter zu bewerten und faktenbasierte Entscheidungen zu treffen. Gewshnlich
kennzeichnet das Regelwerk einer GKV Rechnungen als ,auffallig®, wenn bestimmte Kriterien
auf potenzielle Fehler oder Unplausibilitdten in der Rechnung hindeuten.

Referentenentwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangige Prifungen (MDK-Reformgesetz) des

Bundesministeriums flir Gesundheit

Der jetzige MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) wird ab 2020 nach Uberfiihrung in eine eigenstandige

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts nur noch MD (Medizinischer Dienst) heien

8 Stellungnahme des GKV-Spitzenverbands vom 04.06.2019 zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir bessere und
unabhéngige Prifungen (MDK-Reformgesetz)

4 In 2017 laut KG8-Statistik des BMG

5 In2017 laut KJ1-Statistik des BMG

5 Beirund 230 Mrd. EUR Gesamtausgaben der Krankenkassen in 2017 laut KJ1-Statistik des BMG



Auf Basis der regelwerksgestitzten Vorselektion gehen Sachbearbeiter in die Einzelfall-
bewertung — mithilfe der Rechnungsdaten, der Patientenhistorie sowie ihrer Erfahrungs-
werte — und entscheiden Uber eine mégliche Beanstandung. Der Beanstandung folgt eine
Prifung durch den MDK in etwa 14% aller Félle oder ein so genannter “Falldialog”” zwischen
GKV und Krankenhaus in etwa 5% aller Falle.?

Im Falle der MDK-Priifung sind die Beanstandungen in rund 46% aller Félle erfolgreich?®

und die Zahl beanstandeter Krankenhausabrechnungen wachst®. Das kostet wertvolle
Arbeitskraft, Zeit und Ressourcen, die anderweitig sinnvoller investiert werden kénnten

— nicht nur bei den GKVen, sondern auch bei Krankenh&ausern und beim MDK. Die

Folge: Krankenhduser bemangeln einen nicht mehr vertretbaren Aufwand, erhebliche
Liquiditatsverluste, die teilweise sogar existenzbedrohend sind, und generell langwierige
Rechtsstreitigkeiten.” Insbesondere der Einbezug von Verweildauerprifungen in die
Berechnung der Quote korrekter Abrechnungen wird kritisiert.” Auch die Deutsche
Gesellschaft fiir Medizincontrolling sieht Verbesserungspotenzial fir GKVen und
Krankenhauser durch eine deutliche Reduktion tberflissiger Priifaufwénde sowie eine
erhebliche Verminderung von Fehlanreizen.® Es besteht also tendenziell Einigkeit dariiber, dass
esin Zukunft darauf ankommen sollte, zuverlassig die Rechnungen zu erkennen, bei denen sich
eine Intervention mit hoher Wahrscheinlichkeit lohnt.

Im Jahr 2017 erhielten die GKVen laut GKV-Spitzenverband etwa 3,7% des insgesamt
geforderten Rechnungsbetrags von den Krankenh&usern zurtick, rund 2,8 Mrd. EUR
(Abbildung 1).

Abbildung 1

In 2017 wurden ca. 3,7% der Rechnungsbetrige gekiirzt
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1 Rechnungen kénnen tiber den MDK oder auch im bilateralen Kontakt mit Krankenhausern beanstandet werden, z.B. im Falldialog

Quelle: BMG KJ-1 Statistik 2017; GKV-Spitzenverband Pressemitteilung vom 02.05.2019; medinfoweb.de Herbstumfrage 2018
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Die Auswirkungen des MDK-Reformgesetzes

Seit Einfihrung des DRG-Systems im Jahr 2004 hat sich die Krankenhaus-Rechnungs-
prifung im GKV-System zu einem Wettbewerbsfaktor entwickelt. Sowohl GKVen als auch
Krankenh&user setzen deshalb aufwandige Prifregelwerke und geschultes Personal ein.

Das MDK-Reformgesetz soll dazu dienen, dieses System zu verandern, um den gleichzeitigen
Abbau von Burokratie sowie eine faire Abrechnung zu férdern. Es enthalt fiinf wesentliche
Regelungen zur Krankenhaus-Rechnungspriifung, von denen hier auf Grund ihrer hohen wirt-
schaftlichen Implikationen die ersten beiden im Fokus stehen:

— Kontingentierung der Priifung durch den MD auf 5,10 oder 15% individuell pro Krankenhaus,
aber gultig fir alle GKVen je nach Abrechnungsqualitét der Rechnungen des Krankenhauses
zwei Quartale zuvor (in 2020 Ubergangslésung mit pauschal 12,5% je Krankenhaus)

— Einfiihrung von Strafzahlungen fir Krankenh&user in Héhe von 25 bis 50% der zu
Unrecht geforderten Rechnungsbetréage und maximal 10% der unstrittigen Rechnungs-
summe (in 2020 Ubergangslésung mit 10% der zu Unrecht geforderten Rechnungsbetrage
und mindestens 300 EUR pro Rechnung)*

— Verbot der Aufrechnung durch GKVen mit Forderungen der Krankenhauser aus anderen
Rechnungen mit Ausnahme der vom Krankenhaus nicht bestrittenen Rechnungen

— Ausschluss der tagesbezogenen Pflegeentgelte von der Krankenhaus-Rechnungs-
prifung in Féllen, in denen die Rechnung auch nach der Prifung vollstationar ist (nach
denim Pflegepersonal-Starkungsgesetz beschlossenen Veranderungen)

— Einfiihrung gebiindelter krankenhausbezogener Strukturpriifung durch den MD zur
Prifung der strukturellen Voraussetzungen der Erbringung bestimmter Leistungen
(nicht mehr in Einzelfallpriifungen).

Vergleicht man die geplanten Anderungen mit den aktuellen Gegebenheiten, zeigt

sich: Die derzeitigen Priifquoten betragen je nach GKV derzeit 6 bis 27%." Die Quoten
einzelner Krankenhduser liegen teilweise mit tiber 50% sogar deutlich hoher. Dies macht
eine individuelle Bewertung der Falle je Krankenhaus notwendig, um dem gesetzlichen
Prifauftrag gerecht zu werden. Hinzu kommt ein beachtlicher negativer Effekt auf die
Krankenhausausgaben. Nimmt man eine Reduzierung der derzeitigen Priifvolumina beim
MDK um durchschnittlich 25% und eine urspriingliche Nettokirzung von 3 bis 5% der
Rechnungssummen an, so ergibt sich fiir die GKVen eine Minderung der Kiirzungssumme
im Bereich Krankenhaus um 0,7 bis 1,1% p.a. Die flir die Krankenhaus-Rechnungspriifung
relevanten DRGs erhalten zu einem signifikanten Teil Pflegekosten, die teilweise von

der Prifung auszuschlieBen sind. Geht man hier von einem um weitere 10% reduzierten
Prifvolumen aus, so ist eine weitere Reduzierung der Kiirzungssumme um 0,3 bis 0,5%
moglich. Dem stehen zuséatzliche Einnahmen von bis zu 0,4% durch Strafzahlungen gegentber.

Ersten Schatzungen zufolge konnte ein negativer Effekt von bis zu 1,5% fur den Bereich
Krankenhaus (Abbildung 2) oder 0,5% der gesamten Haushaltsplanung einer GKV
entstehen, ausgehend von einem Krankenhausanteil von 33%. Hier sind negative Effekte
auf den Falldialog als alternatives Priifverfahren zum MDK noch nicht enthalten. Genauere
Schéatzungen und mittelfristige Effekte sind deshalb noch zu ermitteln, nachdem die
differenzierenden Quoten in Kraft getreten sind.

* Der Bundesrat hat am 29.11.2019 eine Empfehlung zur Beschrankung von Strafzahlungen fir Krankenh&user in den
Jahren 2020 und 2021 ausgesprochen, jedoch keinen Antrag auf Einberufung eines Vermittlungsausschusses gestellt.
Eine etwaige Reaktion des Gesetzgebers steht aus.

® medinfoweb.de, Herbstumfrage 2018



Abbildung 2

Durch das MDK-Reformgesetz konnten die Ausgaben der
GKVen im Bereich Krankenhaus um bis zu 1,5% steigen

Modellrechnung - erste Schatzung

Anteil am Krankenhausbudget,
in Prozent
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0,3-0,5
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1. Anteil P 10% x Netto-Ki 3-5%
2. Anteil Nicht-P 90% x Netto-K{ 3-5% x Prii 25%
3. Anteil Nicht-P 90% x Netto-K( 3-5% x Anteil inkorrekt 20% x Strafzahlung 25-50%

Quelle: McKinsey

Auch die IT muss sich im Rahmen der MDK-Reform massiv verandern, da die bestehenden
IT-Werkzeuge die neuen Anforderungen nicht mehr erfillen. Informationen aus den Priif-
programmen missen verkniipft, bewertet und verarbeitet werden, um eine ganzheitliche
Steuerung des Prifprozesses z.B. durch eine krankenhausspezifische Reihenfolge der
Rechnungen zum Auffiillen der 12,6%-Prifquote beim MD zu ermdglichen.

AuBerdem besteht Anpassungsbedarf bei Organisation und Prozessen. Derzeit legt in den
meisten GKVen ein in oft langwieriger Arbeit entwickeltes Regelwerk fest, wie viele auffallige
Falle die Mitarbeiter sichten und in welchen sie intervenieren miissen. Uber die Intervention
entscheiden in der Regel die Mitarbeiter selbst; Reihenfolge und Fallzahl spielen eine
untergeordnete Rolle.

Lésungsansatze fiir GKVen — intelligente Algorithmen systematisch nutzen

Das MDK-Reformgesetz bedeutet flir die GKVen groBe Verdnderungen und ist im unglinstigsten
Fall mit héheren Kosten verbunden. Dennoch: Wenn die Falle richtig ausgewahlt und priorisiert
werden, kdnnen die GKVen auch weiterhin ihren gesetzlichen Priifauftrag erflllen und mégliche
wirtschaftliche Nachteile gleichzeitig kompensieren. Simulationen zeigen, dass in vielen GKVen
50% der Félle 80 bis 90% der gesamten Kirzungssumme ausmachen. GKVen kdénnen sich
somit einen Vorteil gegenliber Wettbewerbern verschaffen, die ihre Fallauswahl nicht anpassen
und lediglich alle Félle bis zum Erreichen der Quote einreichen. Hierfir ist eine fundamentale
Umstellung des Prifsystems erforderlich, das in Zukunft darauf fokussiert sein muss, statt
moglichst vielen Priffallen die qualitativ hochwertigsten auszuwahlen.

Zunéchst miissen Anderungen an der Priifsystematik bestehender Regelwerke abgebildet werden,
wie z.B. die nur noch in bestimmten Fallen erlaubte Priifung tagesbezogener Pflegeentgelte.



Dann missen die vorhandenen Fallinformationen aus den einzelnen Systemen und Datentépfen
einer GKV in einen Optimierungsalgorithmus einflieBen. Der Optimierungsalgorithmus nimmt
sodann eine Vorauswahl solcher Félle vor, die Mitarbeitern zur Sichtung vorgelegt werden sollen.
Fir diese Vorauswahl muss der Optimierungsalgorithmus alle Falle nach einer Kombination aus
voraussichtlicher Kiirzungshohe und voraussichtlicher Erfolgswahrscheinlichkeit priorisieren. Im
Gegensatz zur bisherigen Praxis darf dies nicht im absoluten Vergleich aller Rechnungen, sondern
muss spezialisiert auf jedes Krankenhaus erfolgen und die Vergleichbarkeit aller Rechnungsarten
untereinander sicherstellen. Anhand dieser Kriterien kénnen nun neu eingehende Falle anhand
von Erfahrungswerten aus der Vergangenheit bewertet und nur so viele Falle zur Sichtung durch
einen Mitarbeiter ausgewahlt werden, wie bei Berticksichtigung der Quote an Entscheidungen fir
eine MD-Prifung zum Erreichen der Quote nétig sind.

Die auf diese Weise zur Sichtung ausgewéhlten Félle werden von Mitarbeitern kontrolliert
und um vorhandenes Wissen Uber die Krankenh&duser aus vergangenen Fallen erweitert. Sie
sortieren auch insbesondere solche Félle aus, die sie auf Grund der Aktenlage als vermutlich
beim MD nicht erfolgreich beurteilen. Die Sichtung kann idealerweise auch automatisiert
werden, je nach Praferenz bzw. technischer Moglichkeit der jeweiligen GKV.

Diese Abkehr vom starren Regelwerk der Rechnungspriifung hin zu Optimierungsalgorithmen
vereinfacht und beschleunigt nicht nur das gesamte Rechnungspriifungsverfahren, sondern
erhoht auch seine Effizienz, Qualitat und Treffsicherheit — das entlastet alle Beteiligten und
senkt die Kosten. Positive Konsequenz: Dank einer automatisierten Priorisierung missen
Sachbearbeiter nicht mehr jeden auffallig gestellten Rechnungsfall priifen; Mehraufwendungen
flr UberflUssige Priif- und Beanstandungsprozesse entfallen. Mitarbeiter kbnnen sich auf die
Falle konzentrieren, die das hdchste Kiirzungspotenzial aufweisen und zugleich die besten
Erfolgsaussichten bei einer Intervention haben.

Alle wéhrend der Sichtung fir eine MD-Prifung empfohlenen Falle laufen nun in einen Pool an
Fallen. Dieser Fallpool ist durch einen neu zu schaffenden intelligenten Priorisierungsalgorithmus
zu sortieren, der z.B. auf der nach der Mitarbeiter-Priifung erwarteten Héhe der Kiirzung der
aufbaut und alle Rechnungen pro Krankenhaus in eine klare Reihenfolge bringt. Dabei muss

der Priorisierungsalgorithmus auch etwaige Strafzahlungen durch die Krankenhauser sowie die
Moglichkeit, einige Falle auf dem alternativen Weg des Falldialogs zu kléren, bertcksichtigen.

Die Definition des intelligenten Priorisierungsalgorithmus, der anhand von Machine Learning
kontinuierlich aus Interventionsergebnissen lernen und an Gesetzesanderungen angepasst
werden muss, stellt die komplexeste Herausforderung dar.

Erste GKVen arbeiten bereits seit der ersten Jahreshalfte 2019 an der Vorbereitung eines
solchen intelligenten Priorisierungsalgorithmus und werden diesen zum Beginn des Jahres
2020 einsetzen konnen. Inklusive der Berticksichtigung GKV-individueller Faktoren, z.B.
Besonderheiten in aktuellen Prozessen, dauert dies eher Monate als Wochen. Hierbei
konnen GKVen mit bestehenden intelligenten Prifalgorithmen auf diesen aufbauen und
Anpassungen vornehmen. GKVen, die Standard-Software nutzen oder einfache Regelwerke
verwenden, konnen intelligente Algorithmen neu aufbauen oder punktuell in bestehende
Ldsungen einbauen.

Die Ergebnisse des Algorithmus kdnnen anschlieBend optional durch eine manuelle Kontrolle
gepruft werden. Die letzten Schritte der Intervention laufen wie im bisherigen Prozess, mit dem
entscheidenden Unterschied, dass nur noch eine begrenzte Anzahl der Falle (5,10 oder 15% je
Krankenhaus) durch die Mitarbeiter bearbeitet wird (Abbildung 3).



Abbildung 3

Krankenhaus-Rechnungspriifung ab Januar 2020 mit
neuen Anforderungen an den Prozess
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Quelle: McKinsey

Durch das neue Gesetz ist auch die Erhéhung der Prifquote (durch Steuerung der Fehler-
quote) bei Krankenh&usern zu betrachten, die dem Verdacht der systematischen Rechnungs-
Uberhdhung unterliegen. Um der Prifpflicht nach § 275 SGB V ausreichend nachkommen

zu kdnnen, ist es gegebenenfalls sinnvoll, die Priifquote in spéateren Quartalen zu erhéhen.
Hier richtet sich die Hohe der Priifquoten und Strafzahlungen eines Krankenhauses ab 2021
nach der GKV-Ubergreifenden Quote fehlerhafter Abrechnungen. Insbesondere zur Frage,
ob ein nach § 275c SGB V begriindeter Verdacht der systematischen Rechnungsiiberhéhung
vorliegt, ist ein Dialog der GKVen notwendige Voraussetzung, da eine gemeinsame Anzeige
erforderlich ist. Folge eines solchen begriindeten Verdachts ist die Anhebung der MD-Priif-
quote fur die betreffenden Krankenh&user.

Sind die oben genannten Anderungen in IT und Prozessen umgesetzt, kann eine GKV bei
Minimierung des Sichtungsaufwands einen groBen Teil der durch das MDK-Reformgesetz
entfallenden Teile des gesetzlichen Prifauftrags finanziell kompensieren.

Eslassen sich fuinf konkrete Handlungsempfehlungen fir eine GKV ableiten:

— Analyse der individuellen Abrechnungsprifungsdaten der vergangenen Jahre, um den
Effekt des MDK-Reformgesetzes zu bewerten

— Umstellung der IT zur Verkniipfung der Systeme und Datenpools inklusive Ausgabemaske
flr die priorisierten Falle

— Erarbeitung eines individuellen, selbst lernenden Algorithmus zur Optimierung der
Prifprozesssteuerung

— Anpassung von Organisation und Prozessen an die neuen Mengengeriste und Prifschritte

— Schulung der Mitarbeiter in Prozessen und Erlauterung der neuen Fallauswabhl.



Fazit — die Chancen nutzen

GKVen sollten die Veranderungen, die das MDK-Reformgesetz mit sich bringt, nicht nur als
Herausforderung, sondern auch als groBe Chance ansehen. Die Nutzung von intelligenten
Algorithmen in der Krankenhaus-Rechnungspriifung kann zu deutlichen Optimierungen
in der Aufbau- und Ablauforganisation fihren. Dies bringt nicht nur den GKVen selbst Vorteile —
auch Leistungserbringer profitieren davon. Allerdings missen die GKVen zeitnah reagieren,
denn das gerade verabschiedete Gesetz tritt bereits am 1.1.2020 in Kraft und die Ein-
fihrung bedarf einiger Veranderungen und Vorbereitungen. Einige GKVen haben diese
bereits vor Monaten angestoBen, andere beginnen gerade erst, sich mit dem Thema zu
befassen. Diese Unterschiede werden die Krankenhaus-Rechnungsprifung auch in Zukunft
zu einem Wettbewerbsfaktor machen.
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