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Abrechnungsprüfung

Das Ende der Populisten-Logik
Die Bundesregierung will die Abrechnungsprüfung reformieren. Aus Sicht der gesetzlichen Krankenkassen 
ist dieser Schritt überfällig – nicht zuletzt, um die Ambulantisierung zu fördern. 

Von Johannes Wolff, Ina Möckel

Die gesetzliche Krankenversicherung 
(GKV) steuert auf eine finanzielle De-
ckungslücke historischen Ausmaßes zu. 
Bis zum Jahr 2030 prognostiziert die  
Finanzkommission Gesundheit (FKG) ein 
Defizit von über 40 Milliarden Euro. In 
dieser Situation ist es keine Frage des po-
litischen Geschmacks, sondern eine ord-
nungspolitische Pflicht, sicherzustellen, 
dass jeder Beitrags-Euro dort ankommt, 
wo er medizinisch notwendig ist. Die 
jüngsten Empfehlungen der FKG – insbe-
sondere die Streichung der Prüfquoten 

(Nummer 29), die automatische Erweite-
rung des Prüfauftrags der Medizinischen 
Dienste (MD) (Nummer 33) und die Ein-
beziehung der Vorhaltebudgets in den 
Prüfumfang (Nummer 35) – markieren ei-
ne längst überfällige Abkehr von den Fehl-
entwicklungen der vergangenen Jahre.

Korrektur des  
MDK-Reformgesetzes

Die Säule der „effizienten Abrechnung“ 
im MDK-Reformgesetz von 2019 war 

ein ordnungspolitischer Irrweg. Unter 
dem Deckmantel der Entbürokratisie-
rung wurden starre Prüfquoten und 
Prüfverbote eingeführt, die einer gefähr-
lichen „Populisten-Logik“ folgten: 
„Wenn wir nicht prüfen würden, hätten 
wir keine Fälle.“ Dieses Prinzip des 
Wegsehens ist die Versichertengemein-
schaft teuer zu stehen gekommen. Al-
lein die gesetzliche Einschränkung von 
MD-Prüfungen hat den Krankenhäu-
sern Mehreinnahmen von mehr als einer 
Milliarde Euro jährlich beschert – zulas-
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ten der Beitragszahler. In einem Preis-
system mit freien Mengen wie dem 
deutschen DRG-System ist die Einzel-
fallprüfung jedoch kein bürokratisches 
Übel, sondern ein immanenter Teil des 
Vergütungssystems. Während im ambu-
lanten Bereich Budgets eine befreiende 
Wirkung entfalten, bedingt die Einzel-
fallvergütung im Krankenhaus zwin-
gend eine Einzelfallprüfung. Wer das 
Recht hat, Rechnungen zu stellen, muss 
sich auch die Frage gefallen lassen, ob 
diese Rechnungen korrekt sind.

Die FKG schlägt nun die notwendige 
Kurskorrektur vor. Die Prüfquoten sollen 

eben nicht durch restriktive Quoten, son-
dern nur durch mehr Transparenz und 
Kontrolle hergestellt werden kann.

Besonders kritisch sieht der GKV-
Spitzenverband Versuche, die neuen 
Vorhaltevergütungen nicht zu prüfen. 
Die Reformempfehlung Nummer 35, 
die Vorhaltebudgets in den zulässigen 
Prüfumfang einzubeziehen, ist daher es-
senziell. Eine Prüfimmunität für Vor-
halteanteile wäre faktisch ein sicherer 
Hafen für fehlerhafte Abrechnungen. 
Wenn eine stationäre Aufnahme primär 
fehlbelegt war, muss dies Konsequen-
zen für die gesamte Vergütung haben – 

Ein oft übersehener, aber zentraler As-
pekt ist die Rolle der Abrechnungsprü-
fung für die Strukturreform der Kran-
kenhauslandschaft. Rund 60 Prozent  
aller MD-Prüfungen betreffen die Ver-
weildauer und die Notwendigkeit der 
Aufnahme (Fehlbelegungsprüfungen). 
Damit ist die Abrechnungsprüfung der 
wirksamste Hebel zur Förderung der 
Ambulantisierung. Ohne den Kontroll-
druck der Kassen besteht für Kranken-
häuser ein massiver ökonomischer  
Anreiz, medizinisch leichte Fälle, die  
sicher ambulant behandelt werden 
könnten, stationär aufzunehmen, um  
eine volle DRG-Fallpauschale abzu-
rechnen. Die Prüfung auf primäre und 
sekundäre Fehlbelegung zwingt die  
Kliniken dazu, ihre Prozesse zu hinter-
fragen und Patienten nur dann stationär 
zu binden, wenn es medizinisch geboten 
ist. Wer die Ambulantisierung will, darf 
die Abrechnungsprüfung nicht schwä-
chen. Nur wenn wir hinschauen, verhin-
dern wir, dass die nicht notwendige, 
aber teure Belegung stationärer Betten 
weiterhin die Ambulantisierung aus-
bremst.

Die Forderungen der FKG sind ein 
Sieg der Vernunft über den Populismus 
des Nichtwissens. Korrekte Abrechnun-
gen sind kein Selbstzweck, sondern die 
Voraussetzung für Beitragssatzstabilität 
und Verteilungsgerechtigkeit. Intranspa-
renz schützt Abrechnungsfehler und 
mangelnde Qualität. Krankenhäuser, die 
korrekt abrechnen und ihre Prozesse ef-
fizient gestalten, haben bei Stärkung der 
Prüfungen nichts zu befürchten. Für die 
GKV ist klar: In Zeiten schwindender 
Ressourcen können wir es uns nicht 
leisten, die Augen zu verschließen. Und 
nicht zuletzt braucht eine moderne 
Krankenhauslandschaft ehrliche Daten 
als Planungsgrundlage. 
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Krankenhäuser, die korrekt abrechnen 
und ihre Prozesse effizient gestalten,
 haben bei Stärkung der Prüfquoten nichts 
zu befürchten.

gemäß Vorschlag Nummer 29 vollstän-
dig gestrichen werden. Der aktuelle Ent-
wurf des Gesetzes zur Stabilisierung der 
Beitragssätze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung greift dieses Problem 
auf und sieht eine deutliche Anhebung 
der Prüfquoten und Schwellenwerte vor, 
um den Anreiz für regelkonformes Ab-
rechnen wieder zu stärken. Zwar entfal-
len die Quoten nicht völlig, jedoch stei-
gen diese spürbar an: Liegt der Anteil 
unbeanstandeter Abrechnungen bei-
spielsweise unterhalb von 60 Prozent, 
soll die Prüfquote künftig 25 Prozent be-
tragen (bisher 15 Prozent bei einem An-
teil unterhalb von 40 Prozent). Flankie-
rend dazu soll eine Ausweitung des 
Falldialogs zwischen Krankenkassen 
und Krankenhäusern den Prüfaufwand 
auf beiden Seiten reduzieren, da dieser 
einen frühzeitigen Datenaustausch und 
Fallklärungen ohne Einbezug des MD 
ermöglicht. Dass seit Jahren nahezu jede 
zweite MD-geprüfte Rechnung bean-
standet wird, beweist eindrücklich, dass 
das Vertrauen in die Abrechnungsgüte 

alles andere wäre eine Einladung zur 
Mengenausweitung zulasten der Versi-
cherten.

Die Reformempfehlung Nummer 33 
zur automatischen Erweiterung des 
Prüfauftrags für den MD beendet zu-
dem ein administratives Pingpong. Es 
ist nicht vermittelbar, dass der MD bei 
einer Prüfung zwar eine sekundäre 
Fehlbelegung erkennt, diese aber auf-
grund formaler Hürden im schriftlichen 
Verfahren nicht sofort korrigieren darf. 
Das geplante Gesetz sieht hier nun 
glücklicherweise vor, eine Erweiterung 
des MD-Prüfauftrags auch im schriftli-
chen Verfahren ohne gesonderte Antrag-
stellung oder Bestätigung durch die 
Krankenkasse zu ermöglichen. Abrech-
nungsrelevante Auffälligkeiten, die der 
MD im Rahmen einer Prüfung feststellt, 
hat dieser demnach zukünftig unabhän-
gig vom beauftragten Prüfgegenstand 
bei seiner Prüfung zwingend zu berück-
sichtigen. Diese Maßnahme allein ver-
spricht Nettoeinsparungen von rund  
460 Millionen Euro bis 2027. Ill
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Abrechnungsprüfung als  
Motor der Ambulantisierung
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