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Regulatorische Verdichtung
und administrative Last

Die strukturelle Uberforderung des Medizincontrollings
im Rahmen der Krankenhausreform

Von Prof. Dr. Erika Raab

ie Einfiihrung der Leistungs-
D gruppen markiert einen tief-
greifenden Systemwechsel. Sie
operationalisieren Qualitdts- und
Strukturvorgaben, die sich aus LOPS,
StrOPS, GBA-Richtlinien und weiteren
normativen Ebenen speisen. Diese
Vorgaben sind nicht nur medizinisch
anspruchsvoll, sondern erzeugen eine
neue Form der administrativen Kom-
plexitét: Die Leistungsgruppen trans-
formieren das Medizincontrolling von
einer primér retrospektiven Kodier-
und Abrechnungsinstanz zu einer
prospektiven Strukturpriif- und Nach-
weisinstanz. Damit verschiebt sich der
Schwerpunkt von der Abbildung er-
brachter Leistungen hin zur perma-
nenten Validierung struktureller Vo-
raussetzungen. Diese Verschiebung ist
nicht trivial. Sie fiithrt zu einer erhebli-
chen Ausweitung der Dokumentati-
ons- und Nachweispflichten, die in ih-
rer Tiefe und Frequenz weit {iber das
hinausgehen, was bisherige regulato-
rische Instrumente erforderten.

Die Leistungsgruppen verlangen eine
kontinuierliche Uberwachung von Per-
sonalqualifikationen, Dienstplédnen,

Gerdateverfiigbarkeiten, Prozessabldu-
fen und interdisziplindren Kooperati-
onsstrukturen. Diese Informationen
miissen nicht nur vorgehalten, son-
dern fortlaufend aktualisiert, plausibili-
siert und gegeniiber Behorden und
Priifinstanzen nachgewiesen werden.
Die Reform erzeugt damit eine Form
der ,strukturellen Dauerpriifung’, die
nicht nur zeitintensiv, sondern auch
hochgradig fehleranfillig ist. Die An-
forderungen sind so granular, dass sie
in vielen Hausern nur mit erheblichem
organisatorischem Aufwand oder gar
nicht erfiillbar sind. Das Medizincon-
trolling wird damit zu einem zentralen
Knotenpunkt eines Systems, das sich
zunehmend durch regulatorische
Ubersteuerung auszeichnet.

Parallel dazu werden die Priifquoten
des Medizinischen Dienstes ausgewei-
tet. Die Priifungen erstrecken sich
nicht mehr nur auf die Abrechnung,
sondern zunehmend auf die struktu-
rellen Voraussetzungen der Leistungs-
erbringung. Die Priiftiefe nimmt zu,
die Priifverfahren werden komplexer
und die Sanktionstatbestinde erwei-
tern sich. Fiir das Medizincontrolling

Die gegenwidrtige Krankenhausreform wird politisch als
umfassende Modernisierung des stationdren Sektors prd-
sentiert. Sie soll Transparenz schaffen, Qualitdt sichern
und Fehlanreize reduzieren. Aus einer analytischwissen-
schaftlichen Perspektive zeigt sich jedoch ein Reformde-
sign, das durch eine aufSergewohnlich hohe regulatori-
sche Dichte, eine rapide Ausweitung administrativer An-
forderungen und eine strukturelle Entkopplung von Vor-
gaben und Ressourcen geprdgt ist. Besonders deutlich
wird dies im Bereich des Medizincontrollings, das im
Zentrum der Umsetzung steht und zugleich am stdrksten
von den inhdrenten Widerspriichen der Reformarchitek-
tur betroffen ist. Die Reform erzeugt ein System, das ho-
he normative Anspriiche formuliert, aber keine realisti-
sche Umsetzungsperspektive bietet — und damit das Me-
dizincontrolling in eine strukturelle Uberlastungssituati-
on zwingt.
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bedeutet dies eine erhebliche Intensi-
vierung der externen Kontrolle, die zu-
satzliche Ressourcen bindet und die
operative Arbeit weiter erschwert. Die
Prifverfahren entwickeln sich zu ei-
nem eigenstédndigen Risikofaktor, der
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die ohnehin knappen Ressourcen zu-
sétzlich belastet und die interne Steue-
rungsfahigkeit der Krankenh&user be-
eintrachtigt.

Anhebung der Priifquote

Die geplante Anhebung der Priifquo-
ten stellt eine weitere erhebliche Ver-
schédrfung der administrativen Belas-
tung dar und trifft das Medizincontrol-
ling in einem Moment maximaler
struktureller Beanspruchung. Der Re-
ferentenentwurf sieht vor, die Schwel-
lenwerte fiir unbeanstandete Abrech-
nungen deutlich anzuheben und die
Priifquoten entsprechend zu erhéhen.
Waihrend bislang bereits ein Anteil un-
beanstandeter Abrechnungen von 40
bis 60 Prozent zu einer Priifquote von
zehn Prozent fiihrte, soll derselbe Be-
reich kiinftig mit 25 Prozent gepriift
werden. Erst ein Anteil unbeanstande-
ter Abrechnungen von mindestens 80
Prozent wiirde die Priifquote auf fiinf
Prozent begrenzen. Damit wird ein er-
heblicher Teil der Krankenh&duser in
deutlich hohere Priifquoten rutschen,
ohne dass hierfiir zusétzliche Ressour-
cen oder strukturelle Entlastungen vor-
gesehen sind.

Diese Ausweitung der Priifquoten ist
nicht lediglich eine technische Anpas-
sung, sondern ein systemischer Eingriff
mit weitreichenden Folgen. Sie erhoht
die Prifintensitdt in einem Ausmaf,
das die vorhandenen Kapazititen des
Medizincontrollings tibersteigt. Die
Priifquote wird damit zu einem zentra-
len Treiber administrativer Last, der
die ohnehin knappen Ressourcen wei-
ter bindet und die Opportunitétskosten
der Biirokratie nochmals erhoht. Jede
zusétzliche Priifung bedeutet nicht nur
einen potenziellen Erlosverlust, son-
dern auch einen erheblichen Aufwand
fiir Dokumentation, Kommunikation,
Nachweisfiihrung und Widerspruchs-
management. Die Reform unterschitzt
damit fundamental, dass Priifquoten
nicht nur Kontrollinstrumente sind,
sondern erhebliche Transaktionskos-
ten erzeugen, die in keinem Finanzie-
rungselement der Reform berticksich-
tigt werden. Die DGfM muss daher klar
adressieren, dass die Anhebung der
Priifquoten - insbesondere die Ver-
schiebung der mittleren Kategorie von
zehn auf 25 Prozent - eine administra-
tive Belastung darstellt, die in keinem
Verhiltnis zu den vorhandenen Res-
sourcen steht und die Funktionsfahig-
keit des Medizincontrollings strukturell
gefdhrdet.

Diese regulatorische Expansion erzeugt
Biirokratiekosten, die in der politischen
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Debatte kaum sichtbar sind. Sie er-
scheinen in keiner Finanzierungslogik,
obwohl sie erhebliche Opportunitits-
kosten verursachen. Jede Stunde, die
das Medizincontrolling mit der Erfiil-
lung regulatorischer Anforderungen
verbringt, fehlt fiir die Analyse klini-
scher Prozesse, die Optimierung von
Ablaufen oder die Unterstiitzung der
medizinischen Fachbereiche. Diese
Opportunititskosten sind nicht nur be-
triebswirtschaftlich relevant, sondern
wirken sich auch auf die interne Steue-
rungsfiahigkeit der Krankenhduser aus.
Die Reform unterschétzt damit syste-
matisch die indirekten Kosten adminis-
trativer Lasten. In der 6konomischen
Theorie werden solche Effekte als ,ver-
deckte Transaktionskosten“ beschrie-
ben - Kosten, die nicht explizit ausge-
wiesen werden, aber die Effizienz eines
Systems erheblich beeintrdachtigen.

Fehlende Finanzierung der
Strukturvorgaben

Hinzu kommt die fehlende finanzielle
Unterlegung der Strukturvorgaben.
Das Vorhaltebudget basiert {iberwie-
gend auf einer Umverteilung innerhalb
des bestehenden Systems und bildet
die tatsdchlichen Fixkosten vieler Hau-
ser nicht ab. Die Tarifsteigerungen wer-
den nicht vollstdndig refinanziert, ob-
wohl sie einen erheblichen Anteil der
Kostenentwicklung ausmachen. Die
PpUGV definiert Mindestbesetzungen,
die auf dem Arbeitsmarkt kaum reali-
sierbar sind und deren Finanzierung
im Vorhaltebudget nicht vorgesehen
ist. Das Medizincontrolling muss somit
Strukturen nachweisen, deren Finan-
zierung nicht gesichert ist - ein syste-
mischer Widerspruch, der die Umset-
zung erheblich erschwert. Die Reform
erzeugt damit eine strukturelle Asym-
metrie zwischen normativen Anforde-
rungen und 6konomischen Realitdten.

Uberkomplexitit der Reform

Die Uberkomplexitit der Reform zeigt
sich auch in der Vielzahl paralleler
Prozesse. Die Krankenhduser miissen
gleichzeitig Leistungsgruppen imple-
mentieren, Vorhaltebudgets kalkulie-
ren, Transformationspldne erstellen,
PpUGV-Vorgaben erfiillen und GBA-
Richtlinien umsetzen. Die Fristen sind
eng, die Vorgaben dndern sich laufend
und viele Details sind noch nicht ab-
schliefSend geregelt. Das Medizincon-
trolling muss in diesem Umfeld Ent-
scheidungen treffen, die weitreichende
Konsequenzen haben, obwohl die
rechtlichen Grundlagen teilweise noch
unklar sind. Diese Unsicherheit ist
nicht nur administrativ belastend, son-

dern auch steuerungstheoretisch pro-
blematisch. Sie fiihrt zu einer Situation,
in der Entscheidungen unter Bedin-
gungen regulatorischer Volatilitit ge-
troffen werden miissen - ein Zustand,
der in der Organisationsforschung als
besonders risikobehaftet gilt.

Aus einer akademischen Perspektive
lésst sich die Reform als Beispiel fiir ei-
ne ,regulatorische Ubersteuerung” in-
terpretieren: Die Politik versucht, Qua-
litat durch immer detailliertere Vorga-
ben zu sichern, ohne die Ressourcen
bereitzustellen, die fiir deren Umset-
zung notwendig wéren. Das Ergebnis
ist ein System, das hohe Anforderun-
gen stellt, aber keine realistische Um-
setzungsperspektive bietet. Das Medi-
zincontrolling wird damit zum zentra-
len Akteur in einem System, das an sei-
ner eigenen Komplexitdt zu scheitern
droht. Die Reform erzeugt eine admi-
nistrative Last, die nicht nur ineffizient
ist, sondern auch die Funktionsfdhig-
keit des Systems insgesamt beeintrach-
tigt.

Eine nachhaltige Reform miisste die
regulatorische Dichte reduzieren, die
Biirokratiekosten systematisch beriick-
sichtigen und die Strukturvorgaben
realistisch finanzieren. Solange dies
nicht geschieht, bleibt die Reform ein
Beispiel fiir eine politisch ambitionier-
te, aber administrativ iberfordernde
Systemtransformation, deren Umset-
zung an den Grenzen des Leistbaren
scheitert. Das Medizincontrolling wird
damit zum Brennpunkt eines Systems,
das dringend einer Entlastung bedarf -
nicht, weil es an Kompetenz mangelt,
sondern weil die Reformarchitektur
selbst die Grenzen des Machbaren
tiberschreitet.
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