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W
ährend deutsche Kranken-
häuser mit einer großen Men-
ge von Qualitäts- und Struk-

turprüfungen bürokratisch teilweise 
überfordert sind, ist der Medizinische 
Dienst nicht an Leitlinien und Quali-
tätskriterien in Sachen Begutachtung 
gebunden. Es ist nicht ersichtlich, wer 
die Begutachtung durchführt. Diesbe-
züglich besteht ein signifikantes Un-
gleichgewicht. 

Die Arbeitsgruppe MD der DGfM hat 
eine Umfrage erarbeitet, deren Ziel es 
ist, die Zusammenarbeit zwischen Me-
dizincontrollern und dem Medizini-
schen Dienst zu evaluieren. Im Rah-
men der Umfrage werden die Aspekte 

Qualität der Gutachten, Qualifikation 
der Gutachter, finanzielle Auswirkun-
gen auf die Krankenhäuser sowie büro-
kratischer Aufwand für die Kranken-
häuser beleuchtet. Die Ankündigung 
der Umfrage hat zu einigen Dissonan-
zen, auch aus den Reihen der DGfM, 
geführt. Es sei an dieser Stelle noch ein-
mal betont, dass es nicht darum geht, 
den Medizinischen Dienst in seiner 
Gesamtheit an den Pranger zu stellen. 
Vielmehr geht es darum, die Vorge-
hensweise und den Einsatz einzelner 
Gutachter zu kritisieren, da diese in 
vielen Fällen die Kriterien eines sachli-
chen und fachlichen Umgangs mitei-
nander unterschreiten. Diesbezüglich 
ist festzuhalten, dass ein solches Vorge-
hen auch von einigen Mitarbeitern in 
Krankenhäusern praktiziert wird.

Die DGfM zeigt seit langer Zeit ein 
ausgeprägtes Interesse an einer Inten-
sivierung und Optimierung der Zu-
sammenarbeit mit dem Medizini-
schen Dienst der Länder und des 
Bundes. Diese Zusammenarbeit wird 
bereits gelebt, wobei in einigen Berei-
chen bereits intensive Gespräche und 
Abstimmungen stattfinden. Dies ist ei-
ne begrüßenswerte Entwicklung, die 
eine intensivere Zusammenarbeit för-
dern wird.Die Ergebnisse der Umfrage 
dienen der Erstellung von Empfehlun-

gen und Hilfestellungen, welche eine 
Optimierung der Zusammenarbeit 
beider Parteien zum Ziel haben und 
eine unbürokratische Gestaltung der-
selben ermöglichen sollen.

Allgemeines zur Auswertung
Im Rahmen der Umfrage, welche vom 
17.03.2024 bis zum 03.06.2024 durch-
geführt wurde, haben 200 Mitglieder 
der DGfM teilgenommen. Im Folgen-
den kann lediglich eine Auswahl an 
Aspekten der Umfrage beleuchtet wer-
den. Die vollständige Umfrage wird im 
Mitgliederbereich der DGfM veröffent-
licht. Die Mehrheit der Befragten 
stammt aus Krankenhäusern der 
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Tab.: Verteilung der MD-Zugehörigkeit
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Grund- und Regelversorgung (49 %), 
während ein Drittel in Schwerpunkt-
kliniken tätig ist. Die verbleibende 
Menge lässt sich in Maximalversorger 
und Universitätskliniken unterteilen. 
Das MD-Management wird zu 95,5 % 
vom Medizincontrolling wahrgenom-
men, wobei Ärzte (35 %) und Gesund-
heitsökonomen (21 %) die größten 
Gruppen darstellen. Die Verteilung 
der MD-Zugehörigkeit ist von Interes-
seHier lässt sich ein relativ starkes Ge-
fälle feststellen (▶Tab. ).

Des Weiteren wurden die Anzahl der 
Rechnungen pro Quartal sowie die ak-
tuelle Prüfquote erfragt. In 56% der Fäl-
le werden 10 % der Fälle geprüft, wäh-
rend in 36 % der Fälle lediglich 5% der 
Fälle geprüft werden. Lediglich 8 % der 
Befragten sind von einer Erhöhung der 
Prüfquote betroffen. Von besonderem 
Interesse für zahlreiche DGFM-Mit-
glieder war der personelle Aufwand, 
der mit den Prüfungen einhergeht. In 
den meisten Häusern sind bis zu drei 
Vollzeitstellen mit der Betreuung der 
MD-Anfragen beschäftigt (137 VK bei 
zwei Dritteln der Befragten). In Ein-
richtungen mit einer Größe von über 
15 % der Befragten sind mehr als 5 Voll-
zeitstellen für die Betreuung von MD-
Anfragen vorgesehen. Der zeitliche 
Aufwand wird mit 9.725 Stunden pro 
Woche bei 168 Versorgern, die diffe-
renziert geantwortet haben, angege-
ben, was einem Durchschnitt von 60 
Stunden pro Woche entspricht.

Gutachtertätigkeit des MD
Im Folgenden erfolgt die Auswertung der 
Fragen zur Gutachtertätigkeit des MD. In 
der vorliegenden Auswertung sind nicht 
immer alle Medizinischen Dienste in 
Deutschland aufgeführt, da zu einzelnen 
Bundesländern/MD keine Umfrageer-
gebnisse vorgelegen haben (▶Tab.). Bei 
MD-Prüfungen wird immer wieder der 
entsprechende Facharztstatus themati-
siert. Die Ergebnisse der Umfrage fallen 
sehr heterogen aus (▶Abb. 1).

In diesem Kontext stellt sich die Frage, in 
welchem Turnus eine Prüfung des Fach-
gebiets durch den Facharzt des MD er-
folgt. Die Ergebnisse sind ernüchternd, 
denn während Krankenhäuser Leistun-
gen nicht mehr erbringen dürfen, wenn 
die entsprechenden Fachärzte bzw. Qua-
lifikationen fehlen, wurde der Facharzt-
status bei über 75 % der Gutachten nur in 
14 % der Fälle eingehalten. Dies lässt den 
Schluss zu, dass der Großteil der Gutach-
ten von fachfremden Personen bearbei-
tet wird. Bei 39 % der Gutachten konnte 
kein Bezug hergestellt werden, da die 
Fachexpertise des Gutachters nicht ange-
geben wurde (▶Abb. 2). 

Bei dem Thema Vor-Ort-Begehungen 
gibt es große Unterschiede. Während lt. 

den Nennungen der MD Nordrhein und 
der MD Westfalen-Lippe häufig die Kol-
legen in den Kliniken aufsuchen (100% 
bzw. 76% der Stichprobe), scheint das 
in Bayern (14 %), Niedersachsen (18 %) 
und Hessen (33 %) eher die Ausnahme 
zu sein. Dabei wünschen sich Dreivier-
tel der Kliniken fachliche Gespräche vor 
Ort. Ein anderes Bild zeigt sich bei der 
schriftlichen Begutachtung. Obwohl die 
Prüfverfahrensvereinbarung den inter-
disziplinären Austausch auch im 
schriftlichen Verfahren bevorzugt, wird 
dieser seitens des Medizinischen 
Dienstes kaum praktiziert. Im Schnitt 
gaben 77 % der Befragten an, dass es nie 
Rückfragen seitens des MD im schriftli-
chen Verfahren gibt. Im Einzelfall ge-
hen die Prozente bis auf 87 %.

Abb. 1: Thematisierung des Facharztstatus

Abb. 2: Bezug Facharztqualifikation zum Prüffall

 Abb 3: Detaillierte Analyse der Prüfgründe
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Die detaillierte Analyse der Prüfgrün-
de offenbart interessante Aspekte 
(▶Abb. 3). Es lässt sich eine Tendenz 
ableiten, dass die Qualität der Kodie-
rung keine Rolle mehr spielt. Verweil-
dauern stellen potenzielle Angriffs-
punkte dar, wobei primäre und 
sekundäre Fehlbelegungen im Mittel-
punkt stehen. Dabei besteht der 
Trend, vieles im ambulanten Bereich 
zu sehen, auch wenn die entsprechen-
den Leistungen dort nicht immer ab-
gerechnet werden können. Des Weite-
ren wird die Überprüfung der 
Wirtschaftlichkeit von Krankenhaus-
behandlung häufig dazu genutzt, Ver-
weildauern zu streichen.

Qualität der Gutachten
Ein wesentlicher Auslöser für die Um-
frage der DGfM war die Vielzahl an 
Hinweisen unserer Mitglieder, dass ei-
ne signifikante Anzahl von Gutachten 
des MDs fehlerhaft ist. Um die Validi-
tät der Ergebnisse zu gewährleisten, 
wurde eine Befragung zu Gründen für 
falsch-negative Gutachten durchge-
führt. Die Resultate sind in ▶Abbil-
dung 4 dargestellt.

Des Weiteren wurde eruiert, inwiefern 
sich Gutachter an Richtlinien und 
Empfehlungen von Fachgesellschaften 

oder Verbänden orientieren. Hierbei 
handelt es sich um Leitlinien für eine 
Vielzahl von Therapien und Operatio-
nen, die im Sinne einer hohen Be-
handlungsqualität erarbeitet wurden 
(z. B. AWMF). Auch hier zeigt sich, 
dass mehr als die Hälfte der Stichpro-
be angibt, dass die genannten Leitlini-
en in der Begutachtung keine Rolle zu 
spielen scheinen (▶Abb. 5).

Nach falsch-negativen Gutachten äu-
ßern 96 % der Stichprobe den Wunsch, 
Widerspruch gegen das Ergebnis an die 
Krankenkassen zu schreiben. Im An-
schluss an die Erörterung einigen sich 
43 % der teilnehmenden Krankenhäu-
ser mit den Krankenkassen, während 
bei 41 % bereits im Rahmen des Be-
streitens eine Einigung erzielt wird. Es 
kann festgehalten werden, dass genau 
75 % der Befragten angaben, dass hier-
bei positive Ergebnisse für die Kran-
kenhäuser erzielt werden konnten. Bei 
Dissens mit den Krankenkassen nach 
Abschluss des Erörterungsverfahrens 
werden 50 % dieser Fälle von 97 % der 
befragten Krankenhäuser vor dem So-
zialgericht eingeklagt. Im Rahmen der 
Stichprobe gaben 40 Beteiligte an, 
durch falsch-negative Gutachten in der 
Prüfquote höhergestuft worden zu sein. 
Von der genannten Anzahl konnten le-
diglich neun den monetären Schaden, 

der durch falschnegative Gutachten 
entstanden ist, beziffern. Es wird emp-
fohlen, dass Krankenhäuser in Zeiten 
knapper finanzieller Ressourcen ihre 
Bemühungen in diesem Bereich inten-
sivieren.

Fazit
Die Prüflandschaft innerhalb der ein-
zelnen MD in Deutschland ist von einer 
hohen Heterogenität geprägt, was sich 
auch in den Prüfgewohnheiten der ein-
zelnen Prüfer widerspiegelt. Es wäre 
wünschenswert, die Zusammenarbeit 
zwischen Gutachtern und Kranken-
häusern zu intensivieren, um einen in-
tensiveren fachlichen Austausch auf 
Augenhöhe zu fördern, der auch Vor-
Ort-Begehungen beinhaltet. Des Weite-
ren wäre die Etablierung einheitlicher, 
deutschlandweit geltender Richtlinien 
für Fallprüfungen wünschenswert, wel-
che die Nachweise der Qualifikation 
sowie die Namen der durchführenden 
Prüfer beinhalten. ■
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Abb. 4: Gründe für falsch-negative Gutachten

Abb. 5: Rolle der Leitlinien bei Begutachtung
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Die Krankenhausreform stellt Kli-
niken vor immense Herausfor-
derungen. Die Einführung von 
Leistungsgruppen, die geplante Teil-
fi nanzierung über Vorhaltepauscha-
len, die Neugestaltung von DRGs 
und die steigenden Anforderungen 
an das Krankenhaus-Controlling 
erfordern eine präzise und daten-
basierte Planung. Mit ID EFIX®, dem 
umfassenden Business-Intelligence-
Tool von ID, können Krankenhäuser 
die Komplexität der Reform meis-
tern und ihre Zukunft aktiv gestalten.

Herausforderungen meistern,  

Chancen nutzen

Ausgehend von den neuen Anfor-
derungen der Krankenhausreform 
bietet ID EFIX® eine Vielzahl von 
Funktionen, die speziell auf die 
Bedürfnisse von Krankenhäusern 
zugeschnitten sind. Neben der klas-
sischen DRG- und PEPP-Analyse 
ermöglicht das Tool die Ermittlung 
von Leistungsgruppen, die Berech-
nung von Vorhaltepauschalen und 
die Simulation von Szenarien. Durch 
die Integration von Vergleichsdaten 
können Krankenhäuser Prognosen 
erstellen und ihre Leistungen opti-
mal anpassen.

Vorhaltepauschalen und regionale 

Versorgungslage im Blick

Mit dem Modul „Kompass“ in Ko-
operation mit MEDIQON GmbH 
erhalten Krankenhäuser einen um-

fassenden Überblick über die Ver-
sorgungslage in ihrer Region. Wel-
che Leistungen sind gefragt? Welche 
Leistungen werden an welchem Ort 
genehmigt? Wo liegen die Stärken 
und Schwächen des eigenen Hau-
ses? Und wie entwickeln sich die 
Patientenströme? Diese Fragen be-
antwortet ID EFIX® auf Basis einer 
riesigen Datenbank mit Millionen 
von klinischen Fällen.

Einzigartige Vorteile für Kranken-

häuser

Die Vorteile von ID EFIX® für Kran-
kenhäuser sind vielfältig. Möchten 
Sie beispielsweise die Auswirkungen 
einer neuen Behandlungsmetho-
de auf Ihre Patientenstruktur ana-
lysieren? Mit den umfangreichen 
Ad-hoc-Analysefunktionen ist dies 
problemlos möglich. Interessiert 
Sie die Entwicklung der ambulan-
ten Versorgung in Ihrer Region? 
Erwarten Sie einen hohen Ambu-
lantisierungsgrad Ihrer bisherigen 
Leistungen oder hoff en Sie auf Zu-
lauf aufgrund von zugewiesenen 
Leistungsgruppen? Die detaillierte 
regionale Darstellung liefert Ihnen 
die passenden Daten. Durch auto-
matisierte Prozesse sparen Sie Zeit 
und Ressourcen, da Routineaufga-
ben wie die Erstellung von Berichten 
automatisiert werden können. Und 
dank der zentralen Datenverwaltung 
haben Sie jederzeit einen umfassen-
den Überblick über alle relevanten 

Daten – eine wichtige Grundlage für
fundierte Entscheidungen. 

Mit ID EFIX® die Zukunft gestalten

Die Krankenhausreform erfordert
eine neue Art der Krankenhauspla-
nung. Mit ID EFIX® können Kranken-
häuser ihre Leistungen optimieren,
ihre Wettbewerbsfähigkeit stärken 
und eine nachhaltige Versorgung si-
chern. Durch die Kombination von 
umfassenden Analysefunktionen 
und einer intuitiven Benutzerober-
fl äche unterstützt ID EFIX® Kran-
kenhäuser dabei, die Herausforde-
rungen der Zukunft zu meistern und
ihre Ziele zu erreichen.

Fazit

ID EFIX® ist mehr als nur ein BI-Tool. 
Es ist ein leistungsstarker Partner für 
Krankenhäuser, der bei der Bewälti-
gung der komplexen Anforderungen
der Krankenhausreform unterstützt.
Mit ID EFIX® können Krankenhäuser 
datenbasierte Entscheidungen tref-
fen, ihre Prozesse optimieren und
ihre Zukunft aktiv gestalten.

Die Krankenhausreform im Fokus: 

Mit ID EFIX® die Zukunft gestalten

Darstellung der aktuellen Leistungsgruppen-Verteilung im Modul Cockpit

ID GmbH & Co. KGaA

Platz vor dem Neuen Tor 2
10115 Berlin
www.id-berlin.de

FI
R
M

E
N

 I
M

 F
O

K
U

S


