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Einleitung

Einleitung

Das Medizincontrolling gewinnt seit Einfihrung des DRG-Systems in Deutschland zuneh-
mend an Bedeutung. Dieser Umstand ist nicht zuletzt den immer komplexeren Prozess-
bedingungen im Krankenhaus geschuldet. Schon lange obliegt dem Medizincontroller
nicht mehr nur die operative Aufgabe der Kodierung oder der Priifung von Gutachten
des Medizinischen Dienstes. Mehr und mehr treten strategische Fragestellungen zum
Leistungsspektrum, zu Prozessoptimierungen und zur Intersektoralitdt in den Fokus.

Obwohl der Bedarf an fachlicher Qualifikation durchaus erkannt wurde, fristet das Me-
dizincontrolling vielerorts noch ein Schattendasein. Grund hierfiir mag sein, dass fur die
Aufgaben- und Fragestellung im Medizincontrolling ein hybrides Wissen aus Medizin,
Betriebswirtschaft und Sozialrecht zu fordern ist. Der praktizierende Arzt wird sich also
alleine genauso schwer tun, wie der Betriebswirt oder der Jurist. Neben der Vielzahl aka-
demischer Abschliisse aus dem Formenkreis der Gesundheitsékonomie haben sich nun
auch schon einige gezieltere Studiengdnge zum ,, Medical Controlling" etabliert. Dartiber
hinaus werden in Ausbildungen zu Casemanagern und Medizinischen Dokumentationsas-
sistenten neben zahlreichen anderen Inhalten auch das Vergiitungssystem von Kranken-
hdusern sowie die Primérkodierung und die Datenverwaltung im Krankenhaus vermittelt.

Auch wenn aber nun ein Medizincontrolling mit gut qualifizierten Mitarbeitern etabliert
und auch ein Aufgabenspektrum definiert werden konnte, bedarf es der engen und
vertrauensvollen Zusammenarbeit mit allen Bereichen eines Krankenhauses, um seinen
Anforderungen gerecht zu werden. So mlssen besondere medizinische Fragestellung
wie zum Beispiel der off-label-use bestimmter Medikamente oder die Notwendigkeit der
stationdren Behandlung mit der entsprechenden Fachabteilung abgestimmt werden. In
Zusammenarbeit mit der Materialwirtschaft eines Krankenhauses ist der Einsatz teurer
Implantate zu eruieren. Fallt das Berichtswesen oder sogar die Budgetverhandlungen in
den Zustdndigkeitsbereich des Medizincontrollings, ist die Abstimmung mit Buchhaltung
und Finanzcontrolling erforderlich. Geht es um grundlegende Prozesse, wie zum Beispiel
die Ambulantisierung bislang stationdr erbrachter Leistungen, ist die Zusammenarbeit mit
verschiedenen Bereichen der medizinischen Leistungserbringung sowie der Verwaltung
notwendig. Zudem kommt eine zwingend notwendige Verzahnung mit dem Qualitdts-
management — sei es beim Tagesgeschaft in Bezug auf die Datenerfassung zur externen
Qualitatssicherung, bei der Zertifizierung von Zentren oder bei der Risikoerfassung. Dies
alles setzt neben der fachlichen Expertise in verschiedenen Bereichen ein hohes MaR
kommunikativer Fahigkeiten voraus, da insbesondere an groBen Krankenhdusern die
Partikularinteressen gut harmonisiert werden miissen.
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Der Anspruch des vorliegenden Buches ist es, sowohl den Medizincontroller, als auch den
mit reinen Kodieraufgaben betrauten Arzt einer Abteilung oder Klinik gleichermalen zu
erreichen. Dabei sollen dem Spezialisten noch DenkanstoBe und Empfehlungen gegeben
werden, wohingegen dem auBenstehenden Interessierten Grundziige des Medizincont-
rollings vermittelt werden sollen. Der rote Faden ist die zunédchst grobe Gliederung in das
operative Medizincontrolling — also das Tagesgeschaft, sowie das strategische Medizin-
controlling, das auf zukinftige Belange des Krankenhauses ausgelegt ist. Die rechtlichen
Rahmenbedingungen fiir das Medizincontrolling sollen in der aktuellen Auflage das dritte
Standbein sein, bestimmen sie doch maRgeblich das tagliche Tun. Das ,, Medizincontrol-
ling der Zukunft” soll schlieBlich einen Ausblick tber kiinftige Chancen, Risiken und die
Daseinsberechtigung des Medizincontrollings an sich geben.

Bei allen theoretischen Ansédtzen und administrativen Notwendigkeiten im Arbeitsalltag
eines Krankenhauses muss festgehalten werden, dass es primdr um die Behandlung von
Patienten geht. Auch wenn an vielen Stellen im vorliegenden Buch von , Fallsteuerung"
oder der ,Vergitung von Behandlungsféllen” die Rede sein wird, darf man nicht
vergessen, dass hinter jeder DRG ein Patient mit seiner Krankheit steht. Die Behandlung
der Patienten stellt den (nicht nur betriebswirtschaftlichen) Kernprozess dar — und dieser
wird von Pflegekriften, Arzten und Therapeuten erbracht. Alle anderen Bereiche sind
eine — wenn auch notwendige — Begleiterscheinung.

Wenn man sich dieser Maxime bewusst ist, wird man sich intern viele Reibungsverluste
ersparen kénnen. Im Umgang mit externen Partnern — im Kontext dieses Buches haupt-
sdchlich Krankenkassen und dem Medizinische Dienstes — ist ebenfalls ein wertschatzen-
des Agieren von allen Seiten zu fordern. In regelmaBigem Austausch kbnnen Missver-
stdndnisse behoben werden, bevor daraus manifeste Verstimmung wird.

Das Medizincontrolling ist ein spannendes Arbeitsgebiet, das ein fachertbergreifendes
Wissen voraussetzt. Der Medizincontroller ist eine zunehmend gefragte Spezies, die fur
die Geschicke eines Krankenhauses unabdingbar ist. In diesem Sinne will das vorliegende
Buch in der nun 2. Auflage dem Leser ein nitzlicher Begleiter sein.

Leipzig im September 2020
Dr. Nikolaus von Dercks
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1.5 Grundlagen der Krankenhausfinanzierung
Bernd Siefert
1.5.1 Duale Finanzierung der Krankenhauser

1.5.1.1  Das Grundmodell der Krankenhausfinanzierung

Die Finanzierung der Krankenhdauser ist zweigeteilt (duale Finanzierung). Nach dem the-
oretischen Konzept des Krankenhausfinanzierungsgesetzes werden die Investitionen der
Krankenhduser durch die einzelnen Bundesldnder getragen. Die Kosten des laufenden
Betriebs der Krankenhduser werden dagegen von den Nutzern des Krankenhauses, den
Patienten und Patientinnen finanziert. Hierbei sind allerdings die Preise durch die be-
stehenden Entgeltregelungen festgelegt und mengenbedingte Leistungsveranderungen
kdnnen durch die Budgetierung der Krankenhausleistungen mit korrespondierenden Aus-
gleichsregelungen nur in begrenztem Umfang und — wenn Uberhaupt — eher zukunfts-
orientiert zur Erldssteigerung genutzt werden.

1.5.1.2  Das System der Krankenhausfinanzierungsvorschriften

Das Krankenhausfinanzierungsrecht ist durch Unlbersichtlichkeit geprédgt. Seine Rege-
lungen sind auf zahlreiche verschiedene gesetzliche Normenkomplexe verteilt, insbeson-
dere spielen die nicht immer leicht zugédnglichen und einzuordnenden Regelungen der
gemeinsamen Selbstverwaltung eine tragende Rolle.

»Tabelle 1 zeigt die wesentlichen fir die Finanzierung der Krankenhduser relevanten
Normenkomplexe:

Normenkomplex Finanzierungsrelevante Regelungen

Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG Investitionsférderung, Krankenhauspflegesatze,
(Stand 19. Mai 2020) COVID-19-Sonderregelungen
Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung, §§39, 107 ff.
(Stand 19. Juni 2020) zur Krankenhausbehandlung
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) Vergltung der vollstationdren und teilstationdren
(Stand 19. Mai 2020) Leistungen der DRG-Krankenhduser
Fallpauschalenvereinbarung 2020 - FPV 2020 Fallpauschalenkatalog, ergdnzende Zusatzentgelte,
(Stand 18. Oktober 2019) Pflegeerloskatalog zur Verglitung von Patienten in
DRG-Krankenhdusern
Bundespflegesatzverordnung — BPflV Vergltung der vollstationdren, stationsaquivalenten
(Stand 22. Mirz 2020) und teilstationdren Leistungen der psychiatrischen

und psychosomatischen Einrichtungen
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Normenkomplex Finanzierungsrelevante Regelungen

Vereinbarung iiber die pauschalierenden Entgelte Katalog mit tagesbezogenen Entgelten sowie ergan-

fiir die Psychiatrie und Psychosomatik 2020 - zender Zusatzentgelte zur Verglitung von Patien-

PEPPV 2020 ten in psychiatrischen bzw. psychosomatischen

(Stand 27. September 2019) Einrichtungen

Abgrenzungsverordnung — AbgrV Abgrenzung der im Pflegesatz nicht zu berticksich-

(Stand 21. Juli 2012) tigenden Investitionskosten von den pflegesatzféhi-
gen Kosten

Krankenhausbuchfiihrungsverordnung — KHBV Rechtsformunabhéngige Rechnungslegungsvor-

(Stand 21. Dezember 2016) schriften fur Krankenhauser

Tab. 1: Krankenhausfinanzierung — relevante Normenkomplexe

Das KHG bietet die grundlegende Quelle und damit den Ausgangspunkt der Rechts-
vorschriften zur Finanzierung der Krankenhduser. Wechselwirkungen bestehen insbe-
sondere zwischen dem KHG, dem SGB V und den Entgeltgesetzen (KHEntgG, BPfIV).

1.5.1.3  Krankenhausfinanzierungsgesetz
Das KHG ist in seiner heutigen Fassung in finf Abschnitte aufgeteilt:

Krankenhausfinanzierungsgesetz

Regelungsbereich Wesentliche Inhalte

Allgemeine Vorschriften (§§1-7) Begriffsbestimmungen, Anwendungsbereich, nicht
forderungsfahige Einrichtungen, Krankenhauspla-
nung und Investitionsprogramme

Grundsatze der Investitionsforderung (§88-15) Fordertatbestidnde, Reform der Investitionsférde-
rung, Landesrecht, Strukturfonds

Vorschriften tiber die Krankenhauspflegesétze Grundsatze der Pflegesatzabrechnung, Ausbil-

(8§16-20) dungsfinanzierung, Einfllhrung pauschalierender

Entgeltsysteme fir DRG-Krankenhduser und fiir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen,
Abrechnungspriifung, Pflegesatzverfahren

Sonderregelungen (§§21-26 KHG) Ausgleichszahlungen aufgrund von Sonderbelastun-
gen durch SARS-CoV-2, Krankenhausversorgung in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
Ausnahme von Prifungen, Zusatzentgelte fur
Testungen

Sonstige Vorschriften (§§27-30) Zustandigkeiten, Statistiken, Bundesdarlehen

Tab. 2: Struktur des KHG

Allgemeine Vorschriften

Zweck des KHG ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser (§1 Abs. 1 KHG).
Hierbei ist nach §1 Abs. 2 KHG die Tragervielfalt zu beachten, wobei insbesondere die
wirtschaftliche Sicherung freigemeinnutziger und privater Krankenhduser zu gewahrleisten
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ist. Diese Regelung soll den strukturellen Wettbewerbsnachteil ausgleichen, der sich
dadurch ergibt, dass die freigemeinnltzigen und privaten Krankenhduser nicht auf
zusétzliche Verlustausgleichsmittel durch ihre Trager zurlickgreifen kdnnen (vgl. Dettling/
Wirtenberger in Dettling/Gerlach (2018), § 1 KHG Rz. 254).

GemaR §4 KHG werden die Krankenhduser dadurch wirtschaftlich gesichert, dass

1. ihre Investitionskosten im Wege 6ffentlicher Férderung tibernommen werden und sie
2. leistungsgerechte Erl6se aus Pflegesatzen sowie Verglitungen fiir vor- und nachstati-
ondre Behandlung und fiir ambulantes Operieren erhalten.

Nach der Definition in §2 Nr. 1 KHG sind Krankenhduser Einrichtungen, in denen durch
arztliche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten, Leiden oder Korperschaden fest-
gestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen
die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Die sozialversicherungsrechtliche Definition des Krankenhauses gem. § 107 Abs. 1 SGB V
ist — verglichen zur Definition in §2 Nr 1. KHG — um organisatorische und fachliche Vor-
aussetzungen ergéanzt, die fur ein leistungsféahiges und wirtschaftliches Krankenhaus notig
sind. Sie baut auf der KHG-Definition auf und will nicht hiervon abweichen (vgl. Gétz in
Dettling/Gerlach (2018), § 1 KHEntgG, Rz. 7).

Da das KHG der Krankenversorgung der Allgemeinheit dient, werden Krankenhduser, die
nur einem engeren, bestimmten Benutzerkreis dienen, gemafR §3 KHG aus dem Anwen-
dungsbereich ausgenommen (z. B. Polizeikrankenhduser).

Dartiber hinaus werden in 85 Abs. 1 KHG weitere Einrichtungen genannt, die von der
Férderung nach KHG grundsétzlich ausgenommen sind (z. B. Hochschul- bzw. Universi-
tatskliniken, Privatkliniken, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen etc.).

Damit die in 81 KHG genannten Ziele verwirklicht werden kénnen, stellen die Lander
Krankenhauspléne und Investitionsprogramme auf, wobei insbesondere sich auf die Pfle-
gesdtze auswirkende Folgekosten zu berlcksichtigen sind (§6 Abs. 1 KHG). Hierbei sind
auch die durch den G-BA festgelegten — ggf. landerspezifisch modifizierten — planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren zu berticksichtigen (§ 6 Abs. 1a KHG).

Zum Jahresende 2017 wurden ca. 80 Prozent der Krankenhauser und ca. 88 Prozent der
aufgestellten Betten durch das KHG geférdert.
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Finanzierung der Ausbildungskosten

Fir die in 82 Nr. 1a KHG genannten Ausbildungsstatten kommt die duale Finanzierung
zur Anwendung. Die Investitionskosten der Ausbildungsstdtten werden nach den fiir
Krankenhduser geltenden Regeln finanziert (§8 Abs. 3 KHG). §17a KHG regelt die Fi-
nanzierung der Ausbildungskosten. Die laufenden Betriebskosten (ohne Hochschulkosten
der Hebammen), die Ausbildungsvergiitungen und die Mehrkosten des Krankenhau-
ses infolge der Ausbildung werden durch Ausbildungszuschldge finanziert. Grundlage
der Finanzierung der Ausbildungskosten der ausbildenden Krankenhduser ist ein auf
Ortsebene vereinbartes Ausbildungsbudget. Soweit ein Bundesland bei der jeweiligen
Landeskrankenhausgesellschaft einen Ausgleichsfonds eingerichtet hat, erhélt das aus-
bildende Krankenhaus von dieser monatliche Zahlungen auf sein Ausbildungsbudget.
Der Ausgleichsfonds eines Landes wird wiederum durch den je Bundesland einheitlichen
Ausbildungszuschlag, den alle Krankenh&user je Fall abrechnen und an den Ausgleichs-
fonds abflihren, finanziert. Soweit die Finanzmittel aus dem Ausgleichsfonds fur die Fi-
nanzierung einer Ausbildungsstatte nicht ausreichen, kann ein ausbildendes Krankenhaus
einen zusétzlichen krankenhausindividuellen Ausbildungszuschlag abrechnen. Kranken-
hausindividuelle Zuschldge kommen auch in den Ladndern zum Einsatz, in denen es noch
keinen Ausgleichsfonds gibt. Mehr- oder Mindererlése werden vollstdndig ausgeglichen.

1.5.1.4 COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz

Im Zusammenhang mit der von der Politik an die Krankenhduser gerichteten Aufforde-
rung, ab 16. Mérz 2020 Versorgungskapazitdten zur Behandlung von COVID-19 Patien-
ten vorzuhalten, wurden durch das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vom 27.
Maérz 2020 zeitlich begrenzte MaBnahmen zum Ausgleich finanzieller Belastungen der
zugelassenen Krankenhduser und weiterer Gesundheitseinrichtungen geregelt. Hierzu
wurden das KHG, aber auch das KHEntgG und das SGB V geédndert. Die fiir Krankenh&u-
ser, am 28. Marz 2020 in Kraft getretenen, wesentlichen Anderungen sind im Folgenden
dargestellt:

KHG

e Zahlung einer nicht ausgleichsrelevanten tagesbezogenen Pauschale von 560 Euro
fur jedes im Vergleich zur durchschnittlichen Belegung 2019 nicht belegte Bett im
Zeitraum 16. Mérz bis 30. September 2020 (§21 Abs. 1-3 KHQG)

e Bonus fur die zusatzliche Bereitstellung von Intensivbetten mit maschineller Beat-
mungsmoglichkeit in Hohe von 50.000 Euro je bis zum 30. September 2020 aufge-
stellten oder vorgehaltenen Bett (§21 Abs. 5 KHG)

e Pauschale Abgeltung von Mehrkosten insbesondere bei Schutzbekleidung im
Zeitraum vom 1. April. bis 30. Juni 2020 in H6he von 50 Euro/Fall (§21 Abs. 6 KHG)
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Bis 30. September 2020 befristete Durchfiihrung vollstationarer Behandlungen in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (§22 KHG).

Priifungserleichterungen bei Abrechnungen fiir im Zeitraum 1. April bis 30. Juni 2020
behandelten Patienten, die mit dem Coronavirus SARS-Cov-2 infiziert sind (§ 25 KHG).
Zusatzentgelte fur Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 im Krankenhaus
(§26 KHQ).

Durch Rechtsverordnung kénnen die genannten Fristen um maximal sechs Monate ver-
langert und die aufgefiihrten Betrdge abweichend geregelt werden.

Dementsprechend gibt es einen Entwurf einer COVID-19-Ausgleichszahlungs-Ande-
rungs-Verordnung (AusglZAV; Bearbeitungsstand 4. Juni 2020), durch die die folgenden
Anpassungen von Betrdgen und Fristen erfolgen sollen:

Bildung von fuinf Krankenhausgruppen und Zahlung einer tagesbezogenen Pauschale je
nach Eingruppierung des Krankenhauses in einer Bandbreite von 360 Euro bis 760 Euro.
Die Eingruppierung des Krankenhauses ergibt sich aus der Anlage zur Ausg|ZAV.
Festlegung der tagesbezogenen Pauschale fir teilstationdre somatische Leistungen
auf 280 Euro.

Festlegung dertagesbezogenen Pauschale fiir nach BPflV abrechnende Krankenhauser
auf 280 Euro.

Festlegung der tagesbezogenen Pauschale fiir teilstationdre Leistungen der nach
BPflV abrechnenden Krankenhduser auf 190 Euro.

Die Frist fur die Abrechnung der Mehrkosten insbesondere fir Schutzkleidung wird bis
30. September 2020 verlangert und der Zuschlag fiir SARS-CoV-2 infizierte Patienten
auf 100 Euro erhoht.

Diese Anderungen gelten ab dem Tag des Inkrafttretens der AusglZAV.

KHEntgG
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Erweiterung der vom Fixkostendegressionsabschlag befreiten Leistungen (§4 Abs. 2a
Satz 1 Buchstaben f und g KHEntgG)

Aussetzung des Fixkostendegressionsabschlags fur 2020

Qualifikation des Jahres 2020 als nicht reprasentativ

Offnungsklausel fiir die aufgrund einer Epidemie entstandenen Minder- bzw. Mehr-
erlose (§4 Abs. 3 Satz 5 KHEntgG)

Erhdhung des vorlaufigen Pflegentgeltwerts ab 1. April 2020 bis 31. Dezember 2020
auf 185 Euro (§ 15 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG)
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2.3  Tools im Medizincontrolling
Nikolaus von Dercks, Kristina Schulz, Sandra Strauf3
2.3.1  Uberwachung der Erldsverluste

2.3.1.1 Hintergrund

Verschiedene Faktoren bewirken zunehmenden Druck auf die stationdre Versorgung von
Patienten an Krankenhdusern in Deutschland. Das Finanzierungssystem von Plankran-
kenhdusern sieht eine duale Finanzierung vor. Dabei werden die Betriebskosten von
den Krankenkassen getragen, die Investitionskosten (z. B. fir Gebdude und GroRgeréte)
werden hingegen durch die Bundeslander finanziert. Daraus resultiert die Entscheidungs-
hoheit der Lander tber Investitionsmafnahmen. Grundlage hierfir ist das Krankenhaus-
finanzierungsgesetz von 1972 (KHG). Die Férderung der Lander belief sich im Jahr 2018
auf 3,04 Mrd. Euro (vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft 2019). Nach der Art der
Investitionsforderung verteilt sich diese Summe anndhernd halftig auf Einzelférderung
(inkl. Baupauschalen) und rund Pauschalférderung. Die Gesamte Férderleistung lag damit
real (inflationsbereinigt) Giber 25 Prozent unter dem Jahr 2000. Das Resultat von unzurei-
chender Investitionsférderung ist ein Investitionsstau, dem die Krankenhduser mit eigenen
Mitteln, also malgeblich Erlésen aus der Patientenversorgung, begegnen missen. Da
diese aber keine Anteile flr Investitionen enthalten, beginnt hier ein circulus vitiosus.

Erschwerend kommt hinzu, dass sich Krankenh&user bei der Abrechnung stationérer Falle
zunehmendem Widerstand von Seiten der Kostentrager ausgesetzt sehen. Dabei stellt
die Verrechnung strittiger Rechnungsbetrdge mit unstrittigen Zahlungen des gleichen
Kostentrdgers ein ernstzunehmendes Liquiditdtsproblem fiir viele Krankenhduser dar.
Diesem Umstand sollten Anderungen durch das MDK-Reformgesetz Rechnung tragen,
die jedoch aufgrund der aktuellen (Ubergangs-) Priifverfahrensvereinbahrung (PriifvV)
nicht eintraten.

Rechnungen werden also vom Kostentrager entweder aufgrund zum Teil fraglicher Im-
plausibilititen direkt abgelehnt, oder es werden Einzelfallpriifungen gemaR PrifvV nach
§ 275 SGB V gemédl § 17c Absatz 2 KHG veranlasst. Bei ersteren geschieht das zum
Beispiel aufgrund von Prozeduren, die am Entlasstag erfasst wurden, oder es wird die
stationdre Behandlungsnotwendigkeit generell abgelehnt (primére Fehlbelegung). Zum
Prifverfahren nach PriifvV wird auch das Vorverfahren mit dem optionalen Falldialog
subsumiert oder eben die Direktbeauftragung durch den Medizinischen Dienstes (MD).
Dabei nimmt der MD seine Aufgabe als sozialmedizinischer Beratungs- und Begutach-
tungsdienst war und erstellt ein Gutachten nach Unterlagenanforderung und -einsicht fur
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die Krankenkasse. Diese wiederum trifft dann eine leistungsrechtliche Entscheidung. Auf
die grundsatzliche Neukonstitution der MDs auf Grundlage des MDK-Reformgesetzes
soll an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden.

Die Analyse der Prifgriinde und der resultierenden Rechnungsanderungen des Kranken-
hauses stellt einen unbedingt notwendigen Mechanismus zur Erléssicherung dar. Voraus-
setzung ist nattrlich eine ,ordnungsgeméaBe” (§17c Absatz 1 KHG) Abrechnung durch
das Krankenhaus.

2.3.1.2 Voraussetzung beim Uberwachen der Erlosverluste

Voraussetzung eines addquaten Monitorings von Erldsverlusten ist der Bezug von
Erlésen, Verlusten und letztlich auch offenen Forderungen zum Behandlungsfall im
Krankenhausinformationssystem (KIS). Damit ist auch gewéhrleistet, dass alle weiteren
Informationen zum Behandlungsfall wie zum Beispiel Aufnahme- und Entlassdatum,
Alter, aber auch Diagnosen etc. ausgewiesen werden kdnnen. Dariiber hinaus sollte der
gesamte Reklamationsprozess wiederum mit Fallbezug ins KIS integriert sein.

Generell wird im Weiteren zwischen den Reklamationskategorien Rechnungsabweisung
(RAW), Vorverfahren (VVF) und Begutachtung durch den MD unterschieden. VVF und
MD stellen dabei Schritte im Rahmen der PrifvV dar.

2.3.1.3 Vorgehen beim Uberwachen der Erlésverluste

2.3.1.3.1 Fallzahl und Priifquote

Um sich einen Uberblick Giber das Priifgeschehen generell zu machen, sollte zunichst jede
einzelne Reklamationsphase gezahlt und aufsummiert werden. Somit sind theoretisch
mehr Prifungen als abgerechnete Félle moglich. Wenn also zum Beispiel ein Fall zunéchst
im Vorverfahren ohne einen Konsens zu erzielen ein MD-Verfahren nach sich zieht, sollten
hier zwei Prufgeschehen gezéhlt werden (n,, ... = 2). Nur somit wird der Arbeitsaufwand
im Medizincontrolling addquat abgebildet. Zudem sollte dennoch auch die Moglichkeit
erhalten bleiben, die Reklamationsfélle zu zdhlen. Damit wére im eben erwédhnten Beispiel
n =1.

Reklamationsfalle

Daraus ist im ndchsten Schritt ndmlich die Priifquote q,  zu ermitteln:

(n Reklamationsfille)
(n Félle gesamt)

o™

An dieser Stelle ist zu differenzieren, ob nur die MD-Priifquote herangezogen wird, oder
alle anderen Reklamationsphasen mit ausgewiesen werden.
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Auf die besondere Herangehensweise der Quotenbestimmung im Rahmen des MDK-
Reformgesetzes wird weiter unten eingegangen (s. Kapitel 4.2).

Uber die letzten Jahre zeigte sich nahezu flichendeckend eine deutliche Zunahme der
Prifung von Krankenhausrechnungen durch die Kostentréger. Dies konnten Blum et al.
bereits 2009 zeigen (vgl. Blum et al. 2009). Auch im Krankenhausbarometer des DKI von
2017 wird eine Zunahme der Fallpriifungen bei 77,9 Prozent der Krankenhduser ange-
geben, bei Hausern ab 600 Betten wird die Ausweitung des Prifverhaltens sogar von 93
Prozent beschrieben (vgl. Blum et al. 2017). Durch das zunehmende Priifaufkommen wer-
den immense Personalressourcen gebunden, was einen relevanten Kostenfaktor fiir die
Krankenhduser bedeutet. Es werden aber auch regelhaft Rechnungen gekdirzt, wobei dies
mit dem Krankenhaus im Konsens — z.B. bei fehlender/mangelhafter Dokumentation —
oder im Dissens geschehen kann. In letzterem Fall verrechnen die Kostentrager den
strittigen Rechnungsbetrag mit einem unstrittigen Fall, und dem Krankenhaus verbleibt
nur die Moglichkeit, diesen Betrag dann sozialrechtlich einzuklagen. Die Folge des hohen
Reklamationsgeschehens ist ein nicht zu unterschdtzender Abfluss finanzieller Mittel aus
dem System der Krankenversorgung hin zu administrativen Tétigkeiten, Rechtsbeistand,
Gerichts- und Gutachterkosten.

Im Kontext der Rechnungspriifungen kommt der Definition der Priifquote eine besondere
Bedeutung zu. Generell wére es wiinschenswert, man wiirde im Sinne der Vergleichbar-
keit von einheitlichen Inhalten bei der Priifquote sprechen. Die Notwendigkeit des Wis-
sens um eine Priifquote beschreibt auch Waldmann (vgl. Waldmann 2013) im Kontext
des medizinischen Controllings. Dabei fordert er die Differenzierung der Priifquote nach
Kostentragern sowie den durchschnittlichen Erlosverlust pro Fall. medinfoweb.de erhob
in einer Abfrage seiner ,Krankenhausrechnungspriifung 2007 —2015" (vgl. Medinfoweb
2015) Priifquoten und andere Kennzahlen von Uber 120 Krankenh&usern. Dabei zeigt
sich ein Mittelwert von 12,6 Prozent flir 2015, jedoch eine immense Streuung zwischen
1,4 Prozent und 23,4 Prozent flr die Priifquote. Allein diese Streubreite legt die Vermutung
nahe, dass Prifquoten unterschiedlich interpretiert werden missen. Beim Ausweisen
der Priifquote sollte sowohl nach zeitlichem Bezug differenziert werden, als auch der
Vergleich einer Fachabteilung zum Beispiel mit dem jeweiligen Krankenhaus insgesamt
moglich sein.
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Abb. 1: Fiktive Priifquoten relativ und absolut

2.3.1.3.2 Kiirzungsgriinde und Erlésverluste

Falle mit Rechnungsklrzung sollten nach Grund der Kiirzung differenziert werden kon-
nen. Dies setzt wiederum die Integration des Reklamationsprozesses ins KIS sowie den
jeweiligen Fallbezug voraus. Eine Rechnungskiirzung kann aufgrund sekundarer Fehlbe-
legung (Tage ohne Berechnung [ToB]), dissenter Kodierung, Beatmungsstunden, Fallart-
wechsel (stationdr nach ambulant [primare Fehlbelegungl) und verschiedenen Kombi-
nationen erfolgen.
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Aufteilung negative Fille

Fallzahl

Zeitraum
B o8 Beatmung [ ToB + Coding + Beatmung
M Coding B ToB + Beatmung Fallartwechsel
ToB + Coding Coding + Beatmung Sonstiges

Abb. 2: Aufteilung gekiirzter Fille (ToB: Tage ohne Berechnung)

Auf Basis der Erldsdaten kénnen nun die Verluste (A Erlds, — ErlOS o o imesconedtur)
berechnet, aufsummiert und im Zeitverlauf dargestellt werden. Die Verlustquote q,, .
ergibt sich dann als Quotient aus den Verlusten und der Summe der verbleibenden Erlose
plus Verluste:

G ertuste)
Verluste x 100%
&

Quertust T
Die Verluste bzw. auch die Verlustquoten kénnen in Bezug zur einzelnen Abteilung, zu
einzelnen Diagnosen (siehe »Abbildung 3) oder zum Reklamationsprozess dargestellt
werden. Die Kiirzungen nach MDK-Priifung machen in aller Regel den groBten Anteil
der Rechnungskiirzungen aus. Daraus leitet sich auch fir die strategische Aufstellung
des Medizincontrollings eine groBe Bedeutung fiir diesen Teil des Reklamationsgesche-
hens ab. Das DKI gibt fiir Krankenhduser mit einer GroBe von z.B. > 600 Betten einen
mittleren Verlust von 557 Euro je MDK-gepriiftem Fall an, wobei die Verluste je Fall mit
zunehmender Bettenzahl steigen (vgl. Blum et al. 2017).
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