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Editorial

Hauptsache gesund! Die Zeit ist reif, Schritte nach vorn 
zu machen
Die globalen Grußroutinen, virtuell wie analog, haben sich in 
den letzten zwei Jahren deutlich verändert. Weder die 
„freundlichen“ oder „herzlichen Grüße“ noch ein heftiges 
Umarmen beim leibhaftigen Begrüßen sind hinreichend und 
opportun. Weltweit obligat ist „bleibe gesund“ hinzugekom-
men, eine neue globale Grußroutine, die zuvor eher den Ge-
burtstagswünschen vorbehalten war. 

„Hauptsache Gesund“, so ist auch der neue Gastbeitrag 
von Birgit Fischer in diesem Heft überschrieben und dies an-
gesichts der Etablierung der neuen „Ampel-Koalition“ mit 
Blick auf Gestaltungsperspektiven nicht von ungefähr. Wer 
könnte berufener sein, mit Blick auf Historisches und künftig 
Anliegendes die gesundheitspolitischen Anforderungen 
und Notwendigkeiten ins Visier zu nehmen, als Birgit Fischer, 
hat sie doch alle denkbaren Gestaltungs- und Interessenfel-
der in unserem Gesundheitswesen in verantwortlichen Rol-
len und Funktionen durchlaufen: Als Gesundheitsministerin, 
als Kassenchefin und als Industrievertreterin. 

Ihr Blick zurück nach vorn skizziert historische Entwicklun-
gen, Veränderungen und Verwerfungen, um daraus abzulei-
ten, wieso die Forderung „Gesundheit neu denken“ ihre Be-
rechtigung hat und zum neuen Standard wird. Die Game-
Changer und Katalysatoren werden benannt, die notwen-
dige Veränderungsprozesse in der Gesundheitswirtschaft 
zwangsläufig anstoßen und beschleunigen. Daraus ergeben 
sich Chancen, Potentiale und Wege für eine „gute gesund-
heitliche Versorgung für alle“, die auf Gerechtigkeit, Nachhal-
tigkeit und Innovationsfähigkeit abzielen. Fischers dichtes 
Gestaltungskompendium setzt auf viele Initiativen, Konzepte 
und Lösungsvorschläge auf, die in diesen Pandemie-Zeiten 
und parallel zu Wahlkämpfen, Regierungswechsel und Koali-
tionsvertrag das Licht der Welt erblickt haben, auch in dieser 
Zeitschrift und in diesem Verlag z. B. mit der Publikation „Zu-
kunft Gesundheit“. Es ist nur zu hoffen, dass die Gesundheits-
politik die erforderlichen Rahmenbedingungen alsbald 
schaffen wird und nicht wegen des Managements der Co-
rona-Politik weiterhin mit monothematischem Tunnelblick 
unterwegs ist, ohne damit das Thema klein zu reden. Ganz 
im Gegenteil, gerade Corona hat deutlich gemacht, dass 

„Hauptsache Gesund“ mit Schritten nach vorn verbunden 
sein muss, die differenzierte, digitalisierte, regional vernetzte, 
datentransparente und patientenzentrierte Weiterentwick-
lung dringend erfordern. 

Das wollen wir auch am 28. April im Rahmen unseres 5. 
Heidelberger Forums Gesundheitsversorgung noch einmal 
mit vielen bekannten Gesichtern aus den maßgeblich zu ver-
netzenden Gestaltungsfeldern aufgreifen. Unter dem an-
spruchsvollen Titel „Systemtransformation, ergebnisbezogen: 
Von der Krankheitszentrierung zur Gesundheitsversorgung“ 
werden bekannte Persönlichkeiten aus der ambulanten und 
stationären Versorgung, aus Krankenkassen, Industrie, Ge-
bietskörperschaften und Politik Ihre Perspektiven-Vorstellun-
gen mit uns erörtern. Heidelberg wird eine Reise wert sein. 
Schauen Sie einmal rein unter https://www.heidelberger-
forum-gesundheitsversorgung.de. Ich würde mich freuen, 
wenn wir uns dort wiedersehen. 

Ich selbst habe gleich Anfang des Jahres erfahren können, 
dass es einen gewaltigen Unterschied macht, das Gesund-
heitswesen sachverständig von außen, vom grünen Tisch 
aus zu betrachten oder es leibhaftig als Patient zu erleben. 
Ich musste mich eines länger schon geplanten Routine-Ein-
griffs unterziehen, an dem im Ergebnis 5 bis 6 Behandlungs-
stationen von Hausarzt bis nuklearmedizinisches Zentrum, 
von Facharzt über externes Labor bis Klinik und Pflege betei-
ligt waren. Das Einzige, was aus meiner Warte einen hohen 
integrativen Standard aufwies, waren die Interventionspro-
fessionen rund um die OP. Dass ich als Patient z. B. den klini-
schen Arztbrief meinem Haus- und Facharzt einscannen und 
überreichen musste, damit dieser rechtzeitig zur Nachsorge 
vorlag, empfinde ich in diesen Zeiten als Zumutung. Augen 
zu und durch: Hauptsache gesund! Und: Die Zeit ist mehr als 
reif, deutliche Schritte nach vorn zu machen. 

Herzliche Grüße
Ihr Rolf Stuppardt
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„Neue Normalität“ 
für Krankenver
sicherungen
Die Krankenhausrechnungsprüfung 
ab 2022

lungen bis 2022 sukzessive in Kraft ge-
treten sind. Hinzu kommt die ebenfalls 
im ersten Corona-Jahr in Kraft getretene 
Ausgliederung des Pflegebudgets (Pfle-
gepersonal-Stärkungs-Gesetz) sowie 
das COVID-19-Krankenhausentlastungs-
gesetz, das die wirtschaftlichen Folgen 

Eine Reihe von aktuell in Kraft getretener Regelwerke stellt die 
gesetzlichen Krankenkassen mit Blick auf die Krankenhausrech-
nungsprüfung vor finanzielle, prozesstechnische aber auch 
personelle Herausforderungen. Unsere Autor*innen sprechen 
von einer „neuen Normalität“, die den Krankenkassen wohl vor 
allem eine deutliche Anpassung ihrer finanziellen Ambitionen 
abverlangen wird. Lediglich eine zügige Umsetzung und krea-
tive Ausnutzung des neu vorgegebenen regulatorischen Rah-
mens kann dazu beitragen, die benannten Herausforderungen 
zu überwinden sowie neue Effizienzen und Potenziale für die 
Krankenkassen und damit letztlich auch für die Versichertenge-
meinschaft zu heben. Wie das im Konkreten aussieht, wird im 
Folgenden dargestellt.

D ie Krankenhausrechnungsprü-
fung hat sich in den vergange-
nen zwei Jahren regulatorisch 

massiv verändert. Seit Anfang 2020 gilt 
das Reformgesetz der Medizinischen 
Dienste der Krankenkassen (MDK-Re-
formgesetz), dessen zahlreiche Rege-

Manuela Martin,
Partnerin, McKinsey & 
Company, Berlin

Philipp Schuh,
Partner, McKinsey & 
Company, Düsseldorf

Corinne Möller,
Associate Partnerin, 
McKinsey & Company, 
Hamburg

der Pandemie für Krankenhäuser und 
Vertragsärzte auffangen soll.

Für die Krankenkassen führten die 
neuen Regelwerke in eine Phase des 
Umbruchs und der Volatilität, die sich 
auch finanziell ausgewirkt hat: Die Kür-
zungssummen reduzierten sich in die-
ser Zeit teilweise auf bis zu 40 % des Ni-
veaus von 2019. Tiefgreifende Effekte 
auf den Prozess der Rechnungsprüfung 
hat auch die neue Prüfverfahrensverein-
barung (PrüfvV) zwischen dem Spitzen-
verband der Gesetzlichen Krankenversi-
cherungen (GKV) und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft, die seit Jah-
resbeginn umgesetzt wird.

Die Regularien bedeuten vor allem 
eins: Ab 2022 müssen sich die deut-
schen Krankenkassen auf eine „neue 
Normalität“ einstellen: mit kranken-
hausindividuellen und quartalsflexiblen 
Prüfquoten, Sanktionsaufschlägen bei 
zu geringer Rechnungsqualität, einzel-

Katharina Becker,
Senior Associate, McKinsey & 
Company, Berlin

Manuela Martin, Philipp Schuh, Corinne Möller, Katharina Becker
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„Neue Normalität“ für Krankenversicherungen

fallbezogenen Erörterungsverfahren 
und beschränkten Aufrechnungsmög-
lichkeiten bei strittigen Forderungen. 
Dies alles wird die Krankenhausrech-
nungsprüfung in den kommenden Jah-
ren grundlegend beeinflussen: ihre Pro-
zesse, ihre Algorithmen, ihre IT-Systeme 
und nicht zuletzt die mit den Neuerun-
gen verbundenen Anforderungen an 
das Personal.

Welche Änderungen sich konkret ab-
zeichnen und wie sie sich auf die Arbeit 
und die finanzielle Situation der Kran-
kenkassen auswirken, hat McKinsey in 
verschiedenen Analysen ermittelt. Die 
wesentlichen Resultate aus diesen Un-
tersuchungen und die Handlungsemp-
fehlungen, die daraus ableiten lassen, 
finden sich nachfolgend im Einzelnen 
dargestellt.

Die Neuerungen im Prüfverfahren 
und die Erfolgsfaktoren für die 
Kassen

Effektiver und konsensorientierter: Das 
sind die Ziele der neuen PrüfvV, die An-
fang 2022 in Kraft getreten ist1 und der 
MDK-Reform, die ihre volle Wirkung mit 
diesem Jahr entfaltet2. Einerseits birgt 
die Vereinbarung für die Krankenkassen 
so manche Herausforderung. Anderer-
seits gibt es durchaus wirksame Hebel, 
das volle Potenzial zu realisieren, das in 
den Neuerungen steckt.

Variable MD-Prüfquoten
Während 2019 noch 17–20 % aller Kran-
kenhausrechnungen von den Kranken-
kassen beim MDK als fehlerhaft bean-
standet wurden3, galten nach Inkrafttre-
ten der MDK-Reform und des COVID-

19-Krankenhausentlastungsgesetzes 
feste Prüfquoten von 5 % in 2020 und 
12,5 % in 2021. Dies ändert sich nun: 
Seit Jahresanfang gelten variable 
Prüfquoten zwischen 5 % und 15 % pro 
Krankenhaus und Quartal. Welche 
Quote jeweils zur Anwendung kommt, 
ist abhängig von der jeweiligen histori-
schen Rechnungsqualität, also dem An-
teil der Rechnungen, die im MD-Gut-
achten als unkorrekt beurteilt werden4. 
Für das erste Quartal 2022 ist auf Basis 
der vom GKV-Spitzenverband veröffent-
lichten Daten zur Krankenhaus-Rech-
nungsprüfung5 mit einer zulässigen 
Prüfquote von 10,6 % zu rechnen 
(Schaubild 1).

Regulatorisches Ziel der neuen 
Prüfquotenregelung ist es, die Rech-
nungsqualität in den Krankenhäusern 
zu fördern, Mängel gezielt zu bestrafen 
und so den Verwaltungsaufwand der 
Prüfungsprozesse für beide Seiten – Kli-
niken und Kassen – möglichst gering zu 
halten. Ziel der Krankenkassen wiede-
rum sollte es sein, die jeweiligen Quo-
ten pro Krankenhaus und Quartal wei-
testgehend auszuschöpfen, um die 
Rechnungsqualität sicherzustellen.

Die Praxis sieht indessen anders aus: 
Die vom GKV-Spitzenverband veröffent-
lichten Daten zeigen, dass von den 
12,5 % MD-Prüfungen, die Krankenkas-
sen laut Quote 2021 hätten vornehmen 
können, im ersten Quartal nur 10,4 %, 
im zweiten nur 10,3 % und im dritten 
nur 10,9 % tatsächlich durchgeführt 
wurden. Damit liegt der Ausschöp-
fungsgrad bei nur maximal 87 %. Im ers-
ten Quartal 2022 mit einer zulässigen 
MD-Prüfquote von 10,6 % würden bei 
einer Ausschöpfung von 87 % effektiv 

also nur 9,2 % der Schlussrechnungen 
geprüft.

Die Zahlen belegen, dass es zumin-
dest einigen Krankenkassen mit ihren 
aktuellen Systemen offenbar schwer-
fällt, die Prüfquoten optimal auszunut-
zen. Gerade dies aber wird zum wesent-
lichen Erfolgsfaktor, um einerseits die 
Qualität von Krankenhausrechnungen 
zu sichern, andererseits aber auch die 
zu erreichenden Kürzungen der Kassen 
zu optimieren: Denn die Anzahl der 
Rechnungsprüfungen ist nicht zuletzt 
ein wesentlicher Treiber der erzielbaren 
Kürzungssummen und möglicher Sank-
tionsaufschläge.

Weitere Einbußen drohen den Kas-
sen durch die Fallauswahl pro Kranken-
haus. Während vor der MDK-Reform 
Rechnungen aller Krankenhäuser ge-
geneinander priorisiert wurden, geht es 
seit 2020 und umso mehr mit der Ein-
führung der variablen Prüfquoten da-
rum, für jedes Krankenhaus die Rech-
nungen mit den größten Auffälligkeiten 
herauszufiltern. Für diese Priorisierung 
sollten Krankenkassen ihre Modelle und 
Algorithmen zur Priorisierung von Rech-
nungsprüfungen – soweit noch nicht 
geschehen – mit Krankenhaus-individu-
ellem Bezug ausstatten.

Gestaffelte Sanktionsaufschläge für 
Krankenhäuser
Zum Ausgleich für die teilweise auffällig 
schlechte Rechnungsqualität einiger 
Krankenhäuser können Krankenkassen 
ab 2022 erstmals Sanktionsaufschläge 
für solche Rechnungen geltend ma-
chen, die sich in der MD-Prüfung als un-
korrekt oder überhöht erweisen. Analog 
zur Prüfquote ist auch die Höhe der 
Sanktionszahlungen abhängig von der 
Rechnungsqualität eines Krankenhau-
ses und somit vom Anteil der laut MD-

McKinsey & Company 1

Variable MD-Prüfquoten und Sanktions-
aufschläge für Krankenhäuser ab 2022

 Implikationen für übernächstes Quartal

 < 40%  5%  -

 40 - 60%  10%  25%

 > 60%  15%  50%

 MD-Prüfquote 
in % der Rechnungen 
des vorvergangenen 
Quartals

Sanktionsaufschläge 
in % auf die 
Rechnungsdifferenz

 Quote der nach 
MD-Gutachten 
kürzungsfähigen 
Rechnungen pro 
Krankenhaus

 Systematische 
Rechnungsauffälligkeiten  100%  50%

Quelle: Quartalsstatistiken des GKV Spitzenverbands; MDK-Reformgesetz; PrüfvV

1. Gewichtet nach Anzahl Schlussrechnungen je IK unter der Annahme gleicher Rechnungssummen je Rechnung
2. Gewichtet nach Anzahl der erwarteten positiv für die Kasse ausgegangenen MD-Prüfungen je IK unter der Annahme gleicher Rechnungssummen je Rechnung

 Daten zu MD-
Prüfquoten über alle 
Kassen hinweg 
werden quartalsweise 
vom GKV Spitzen-
verband veröffentlicht 

 Für Q1 2022 ergibt 
sich eine durch-
schnittliche Prüfquote 
von 10,6%1 und ein 
durchschnittlicher 
Sanktionsaufschlag 
von 31,4%2 auf die 
Kürzungssummen 

Schaubild 1 : Variable MD-Prüfungen und Sanktionsaufschläge ab 2022, eigene Darstellung

1	 Die PrüfvV wurde am 22.6.2021 durch Bes-
chluss der Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 KHG 
festgelegt.

2	 Einige Regelungen des MDK-Reformgesetz 
traten bereits zum 1.1.2020 in Kraft, variable 
Prüfquoten und Sanktionsaufschläge gelten 
aber erst ab 2022.

3	 Presseinformation des MDK Nordrhein vom 
13.02.2019, Herbstumfrage von medinfoweb.
de 2018.

4	 In Ausnahmefällen sogar 100  %, wenn ent-
weder systematische Rechnungsüberhöhun-
gen vorliegen oder der Anteil unbeanstande-
ter Rechnungen unter 20 % liegt.

5	 https://www.gkv-spitzenverband.de/kranken-
versicherung/krankenhaeuser/krankenhae-
user_abrechnung/kh_pruefung_statistik/
pruefquoten_und_statistik.jsp
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Gutachten kürzungsfähigen Rechnun-
gen: Liegt dieser unter 40 %, bleiben die 
Krankenhäuser sanktionsfrei. Liegt er 
darüber, beträgt der Aufschlag 25 % des 
Differenzbetrags; ab einem Anteil von 
mehr als 60 % kürzungsfähiger Rech-
nungen werden 50 % Aufschlag fällig.

Für das erste Quartal 2022 ist (auf Ba-
sis der MD-Ergebnisse aus Q3 2021) mit 
einer durchschnittlichen Sanktionsauf-
schlagsquote von 31,4 % zu rechnen 
(Schaubild 1). Dies versetzt die Kassen in 
die Lage, einen signifikanten Teil der 
durch die Reformen verlorenen Kür-
zungssummen wieder zurückzugewin-
nen. Gerade die empfindlichen Auf-
schläge dürften bei den Krankenhäu-
sern jedoch gleichzeitig einen starken 
Anreiz für eine möglichst korrekte Rech-
nungslegung schaffen und so dem re-
gulatorischen Ziel der Vermeidung von 
„Upcoding“ genüge tun.

Gerade regionale und große Kassen 
haben durch die Staffelung die Mög-
lichkeit, gezielte Prüfstrategien für sol-
che Krankenhäuser einzusetzen, die an 
der Schwelle zu einer höheren Auffällig-
keits- und somit Sanktionsaufschlags-
quote stehen. Konkret könnten die 
beim MD einzureichenden Rechnun-
gen nicht nur nach der erwarteten Kür-
zungssumme priorisiert werden, son-
dern vor allem nach der Erfolgswahr-
scheinlichkeit ihrer Beanstandung beim 
MD. Auch im Falldialog mit einzelnen 
Krankenhäusern, in dem vor einer an-
stehenden MD-Prüfung mögliche 
Streitpunkte zu Rechnungen einver-
nehmlich geklärt werden können, erge-
ben sich für Krankenkassen neue Ver-
handlungsstrategien. So könnten Kran-
kenhäuser vor allem dann ein vermehr-
tes Interesse an Einigungen haben, 
wenn die Gefahr eines negativen Prü-
fungsergebnisses besonders hoch ist. 
Erfolgt eine Einigung bereits im Falldia-
log, haben die Krankenkassen den Vor-
teil, dass die betroffenen Fälle die MD-
Prüfquote nun nicht mehr belasten.

Komplexes Erörterungsverfahren
Zur Vermeidung von Klagen und ge-
richtlichen Auseinandersetzungen sieht 
die neue PrüfvV in Konfliktfällen ein ein-
zelfallbezogenes Erörterungsverfahren 
zwischen Krankenhaus und Kranken-
kasse vor. Diese Fälle treten dann auf, 
wenn ein MD-Gutachten eine Kranken-
hausrechnung als überhöht beurteilt 
und das Krankenhaus mit der Kürzungs-
summe, die von der Kasse gefordert 

wird, nicht einverstanden ist. Als Ver-
handlungsgrundlage dienen alle dem 
MD vom Krankenhaus vorgelegten 
(und gegebenenfalls weitere) Unterla-
gen zum Fall. Dokumente oder Argu-
mentationen hingegen, die im Erörte-
rungsverfahren nicht vorgelegt bzw. 
vorgebracht werden, sind von einer 
späteren Nutzung vor Gericht ausge-
schlossen (präkludiert).

Solche einzelfallbasierten Erörte-
rungsverfahren stellen besondere An-
forderungen an die Krankenkassen 
(Schaubild 2). Denn sie verlangen zahl-
reiche prozessuale und IT-seitige Anpas-
sungen und, wenn sie zu einem für die 
Kasse positiven Ergebnis führen sollen, 
ein hohes Maß an medizinischer Argu-
mentationsfähigkeit.

Beides gilt es aufzubauen: Personell 
braucht es Fachleute mit besonderen 
Qualifikationen sowohl auf medizini-
scher als auch auf verhandlungstechni-
scher Ebene. Während im früheren 

Nachverfahren zumeist keine weiteren 
medizinischen Unterlagen einbezogen 
wurden, müssen diese nun evaluiert 
und darauf aufbauend Argumentatio-
nen entwickelt werden. Gegebenenfalls 
ist also über neue Anforderungsprofile 
oder ergänzende Schulungen für das 
bestehende Personal nachzudenken. 
Prozessual geht es darum, die zahlrei-
chen Verfahrensschritte mit ihren unter-
schiedlichen Fristenregelungen digital 
adäquat umzusetzen und die erforderli-
chen Dokumentationen und Prozess-
schritte ergebnisorientiert zu steuern. 
Hier geht es beispielweise um die Frage, 
in welchen Fällen Falldialoge angeregt, 
einzelfallbezogene Eröterungsverfahren 
betrieben und gegebenenfalls Klagen 
eingereicht werden sollen. Auf Grund 
der Einschränkung der Aufrechnungs-
möglichkeiten werden Klagen in Zu-
kunft weniger von Krankenhäusern und 
überwiegend von Kassen zu erheben 
sein. Nur so lassen sich auch im Erörte-

McKinsey & Company 2

Einführung des komplexen Erörterungsverfahrens und daraus 
entstehende neue Anforderungen an die Rechnungsprüfung

 Quelle: PrüfvV 

1. Beendigung des EV, wenn sich die Kasse innerhalb von 6 Wochen der Begründung des Krankenhauses anschließt
2. Kann eine Verständigung hierzu nicht erreicht werden, wird das EV schriftlich durchgefüht
3. Alle erforderlichen Daten (inkl. sämtlicher vom MD beim Krankenhaus erhobenen) sowie alle im Rahmen des EV übermittelten Unterlagen und vorgetragenen Argumentationen/Einwendungen
4. Ausschlussfrist: Unterlagen, die bis dahin nicht vorliegen, werden nur nach ausdrücklicher Zustimmung der anderen Partei Gegenstand des EV

SCHEMATISCH

 Nach MD-
Gutachten: 
Kein 
(frist-
gemäßes) 
Bestreiten 
durch KH

 Binnen 6 Wochen 
Bestreiten der 

Rechnung und 
Einleitung des EV1

 KK lehnt ab 
(binnen 6 Wochen)

 KK schließt sich an
(binnen 6 Wochen)

 Binnen 6 Wochen Bestreiten der 
Rechnung ohne Einleitung des EV

Krankenkasse erhält 
Bestreiten

 Zugang der 
Entscheidung an das 
Krankenhaus

 Beanstandung der 
Rechnung durch das
MD-Gutachten

 Die Rechnung gilt als 
erörtert

 Die Rechnung gilt 
als erörtert

 Verweigerung der 
Erörterung/
fehlende Mit-
wirkung 

 Einigung (pos. KK)

 Keine Einigung

 Beendigung im 
Einvernehmen 

 Ende des EV, ggf. Korrek-
tur der Abrechnung und 
Aufrechnung durch Kran-
kenkasse

 Ende des EV, KK 
begleicht Forderung

 Rechnung gilt als erörtert; 
Klageerhebung möglich 
(Krankenkasse) 

 Ende des EV, Dokumen-
tation der Ergebnisse; 
Klageerhebung möglich 
(Krankenkasse) 

 Ende des EV, Dokumen-
tation der Ergebnisse; 
Klageerhebung möglich 
(Krankenkasse)

 Einigung (neg. KK)

 Erörterungsverfahren (EV) 

 Binnen 4 Wochen Einreichen aller 
Unterlagen durch das KH4

 Abschluss binnen 12 Wochen nach Einleitung durch die Kasse, vorbehaltlich der 
einvernehmlichen Verlängerung dieses Zeitraumes
 Entscheidung 1: Durchführung EV mündlich oder schriftlich2

 Entscheidung 2: Erörterung von mehreren Fällen gemeinsam oder Einzelfällen

Krankenkasse erhält Unterlagen vom Krankenhaus3

 Fall weiterverfolgen

 Unterlagen verarbeiten und Entscheidung zur Weiterführung treffen 

 Mündlich  Schriftlich

Schaubild 2 : Schema komplexes Erörterungsverfahren, eigene Darstellung
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Auswirkungen der Regelungen ab 2020 auf die 
MD-Kürzungsquote

 Quelle: McKinsey-Analyse

 -15%

 Erreichbare MD-
Kürzungen 2020

 Ausgangsniveau
MD-Kürzungen 

2019

 Begrenzung der MD-
Prüfquote auf 5%1

 Ausgliederung der 
Pflegeentgelte 

-40-50%

 ~40%

 2020 verringerten sich die für 
Krankenkassen erzielbaren 
MD-Kürzungen auf 40% des 
2019er-Niveaus 
 Rund 15% des vorherhigen 
Kürzungsvolumens entfielen 
durch die Ausgliederung der 
Pflegeentgelte aus der Rech-
nungsprüfung
 Die Begrenzung der MD-
Prüfquote auf 5% reduzierte die 
erzielbaren Kürzungen um 
weitere 40 bis 50% 

1. Größe des Effekts abhängig von der zuvor realisierten Prüfquote der einzelnen Krankenkasse

Schaubild 3 : Auswirkungen der Pandemie-Regelung auf MD-Kürzungsquote 2020, eigene 
Darstellung
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rungsverfahren Erfolge erzielen und 
Kürzungssummen zuverlässig sichern.

Für die umfangreichen Anpassun-
gen, die durch das neue Erörterungs-
verfahren notwendig werden, haben 
Krankenkassen noch etwas Zeit: Denn 
die PrüfvV kommt erst für Fälle mit Kran-
kenhausentlassung ab dem 1. Januar 
2022 zur Anwendung. Mit dem Großteil 
einzelfallbezogener Verfahren ist daher 
erst gegen Ende des Jahres zu rechnen, 
da die Frist für die ersten MD-Prüfungen 
nicht vor dem Frühjahr abläuft und die 
Bearbeitung durch den MD in der Regel 
mehrere Monate dauert.

Beschränkung der Aufrechnungs-
möglichkeit
Seit diesem Jahr dürfen Krankenkassen 
nach der neuen PrüfvV im Konfliktfall 
mögliche Rückforderungen ihrerseits 
nicht mehr gegen die Vergütungsan-
sprüche der Krankenhäuser aufrechnen. 
Die neue Aufrechnungsbeschränkung 
bezieht sich ausschließlich auf unge-
einte Fälle, also solche, bei denen zwi-
schen Kasse und Klinik auch nach Ab-
schluss eines Prüf- und/oder Erörte-
rungsverfahrens keine Einigkeit über 
die Forderung besteht.

In diesen Streitfällen kommt es für die 
Krankenkassen durch die deutlich verzö-
gerte Realisierung ihrer Forderungen zu 
einem signifikanten Verzug – 20–25 % 
können nach ersten Abschätzungen 
hiervon betroffen sein. Dies könnte kas-
senseitig zu herausfordernden Liquidi-
tätsengpässen führen, auch wenn diese 
durch die bis Mitte 2022 verlängerte Frist 
für Zahlungen an Krankenhäuser auf Prä-
COVID-Niveau zunächst abgemildert 
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Auswirkungen der Regelungen ab 2022 auf die 
MD-Kürzungsquote

 Quelle: McKinsey-Analyse

 Hypothetische 
MD-Kürzungen 

2022 bei 
Anwendung 

regulatorischer 
Rahmenbe-

dingungen von 
2021

 +27% -15%

 Sanktions-
aufschläge 

für Kranken-
häuser von 

durchschnittlich 
31,4% auf den 
Differenzbetrag

 Absenkung 
der MD-

Prüfquote 
von 12,5% 
auf durch-
schnittlich 

10,6%

 Neue MD-
Netto-

Retaxquote

 Neue 
zusätzliche 
Verluste in 

Erörterungs-/ 
Klageverfahren

 -5%

 Effektive 
Kürzungsquote

 +11%  +6%  Strittige 
Kürzungen, 
nicht 
aufrechenbar

 Unbestrittene/ 
geeinte 
Kürzungen, 
aufrechenbar

Erste Abschätzung

 Im Vergleich zu 2021 steigt die 
mögliche Netto-Retaxquote in 
2022 um 11% an, insb. durch 
Sanktionsaufschläge für 
Krankenhäuser
 Nach möglichen zusätzlichen 
Verlusten im Zuge des 
Erörterungsverfahrens ergibt sich 
ein effektive Kürzungsquote, die 
6% über der von 2021 liegt
 Künftig sind strittige Forderungen 
nicht mehr aufrechenbar und 
somit nur verzögert zu realisieren

Schaubild 4 : Regelungs-Auswirkungen ab 2022 auf MD-Kürzungsquote, eigene Darstellung

werden. Doch die Beschränkung der 
Aufrechnungsmöglichkeit erfordert 
gleichwohl Anpassungen im Controlling 
und in den Forderungsprozessen. So 
müssen beispielsweise Klagen nach er-
folglosem Erörterungsverfahren in Zu-
kunft statt von den Krankenhäusern von 
den Krankenkassen erhoben werden, da 
diese ihre Forderungen mangels Auf-
rechnungsmöglichkeit sonst nicht 
durchsetzen können.

Finanzielle Effekte

Die GKVen werden ihre finanziellen Am-
bitionen im Bereich der Krankenhaus-
Rechnungsprüfung an die „neue Nor-
malität“ anpassen müssen. Kürzungs-
summen, wie sie noch in Prä-COVID-
Zeiten erzielt wurden, gehören bis auf 
Weiteres der Vergangenheit an. Zwar 
waren die herben Einbrüche von bis zu 
60 % in den letzten beiden Jahren vor 
allem pandemiebedingten Sonderrege-
lungen geschuldet (Schaubild 3). Doch 
auch 2022 dürften die Kürzungssum-
men erst rund 75 % des Vorkrisenni-
veaus erreichen.

Hinzu kommt ein Anteil von rund 
20–25 %, der erst verspätet realisiert 
werden kann. Grund ist, dass sämtliche 
strittigen Forderungen von den Kran-
kenkassen nicht mehr aufgerechnet 
werden dürfen, bis der Fall abschlie-
ßend geklärt ist. Je nachdem, ob dies im 
Falldialog, nach MD-Gutachten, im ein-
zelfallbezogenen Erörterungsverfahren 
oder erst durch Urteil nach einer Klage 
geschieht, verzögert sich die Realisie-
rung der Forderung um Wochen bis hin 
zu mehreren Jahren.

Gemessen am Vorjahr aber beein-
flussen die neuen Regularien ab 2022 
die Kürzungsquote der Kassen zunächst 
einmal positiv (Schaubild 4). Allein die 
MD-Retaxquote, also der Anteil der vom 
MD als gerechtfertigt beurteilten Kür-
zungssummen steigt um rund 11 % – 
vor allem getrieben durch die flexible-
ren Regelungen zu den Sanktionsauf-
schlägen der Krankenhäuser. Unterm 
Strich erhöht sich die effektive Kür-
zungsquote nach Abzug möglicher Ver-
luste im neuen Erörterungsverfahren 
um etwa 6 %.

Fazit: Engeren Rahmen bestmög-
lich nutzen

Die jetzt in Kraft tretende Regulatorik 
setzt der Krankenhausrechnungsprü-
fung engere Grenzen, was das Erzielen 
hoher Kürzungssummen und die 
Durchsetzung von Forderungen be-
trifft. Gleichzeitig zwingen die flexibili-
sierten Prüfquoten und das neue Erör-
terungsverfahren zu stärker formali-
sierten und komplexeren Prozessen, 
die hohe Ansprüche an die fachlichen 
und technischen Ressourcen in den 
GKVen stellen.

Für die Krankenkassen wird es daher 
jetzt vor allem darauf ankommen, den 
vorgegebenen Rahmen bestmöglich 
zu nutzen. Dazu gehört, Algorithmen, 
Prozesse und Personal optimal auszu-
richten auf die maximale Ausschöp-
fung der Prüfquote, die Auswahl der 
geeignetsten Fälle sowie auf eine 
möglichst hohe Erfolgsquote im Erör-
terungsverfahren. Auch eine koopera-
tive Gestaltung der Prozesse mit Kran-
kenhäusern, beispielsweise im Falldia-
log und im Eröterungsverfahren, kann 
dazu dienen, Prozesseffizienzen zu op-
timieren und die wirtschaftlich besten 
Ergebnisse für die Versicherten zu er-
zielen.

Mit den neuen Beschränkungen ge-
winnen im Krankenhausbereich neben 
der Rechnungsprüfung zugleich wei-
tere Hebel an Bedeutung, allen voran 
versichertenbezogene Maßnahmen wie 
das Versorgungsmanagement. Hier soll-
ten Krankenkassen klare Konzepte zur 
optimierten Versorgung vorlegen, um 
die Gesundheit der Versicherten best-
möglich zu fördern und kostspielige 
Krankenhausaufenthalte nach Möglich-
keit zu verkürzen oder ganz zu vermei-
den.		  n




