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Stellungnahme der DGfM zur geplanten Anhebung
der MD-Prifquoten und den administrativen
Auswirkungen der Krankenhausreform

Von Prof. Dr. Erika Raab

ie Deutsche Gesellschalft fiir Me-
D dizincontrolling (DGfM) nimmt
mit grofler fachlicher Sorge die
im Rahmen des GKV-Finanzstabilisie-
rungsgesetzes vorgesehenen Anpas-
sungen der MD-Priifquoten sowie die
zunehmende regulatorische Verdich-
tung im Zuge der Krankenhausreform
zur Kenntnis. Die Reform verfolgt das
Ziel, Qualitdt und Transparenz zu stér-
ken. In ihrer gegenwértigen Ausgestal-
tung fiihrt sie jedoch zu einer erhebli-
chen Ausweitung administrativer
Lasten, die weder finanziell hinterlegt
noch organisatorisch realisierbar sind.
Das Medizincontrolling wird damit in
eine strukturelle Uberforderungssitua-
tion gedréngt, die die Funktionsfahig-
keit der internen Steuerungsprozesse
gefdhrdet.

Die geplante Anhebung der Priifquo-
ten stellt einen substantiellen Eingriff
in die Arbeitsrealitdt der Krankenhdu-
ser dar. Nach den vorliegenden Pldnen
sollen die Schwellenwerte fiir unbean-
standete Abrechnungen ab dem 1. Ja-
nuar 2027 deutlich verschérft werden.
Wihrend bislang ein Anteil unbean-
standeter Abrechnungen von 40 bis 60
Prozent zu einer Priifquote von zehn
Prozent fiihrte, soll derselbe Bereich
kiinftig mit 25 Prozent gepriift werden.
Erst ab einem Anteil unbeanstandeter
Abrechnungen von mindestens 80 Pro-
zent wiirde die Priifquote auf fiinf Pro-
zent begrenzt. Fiir zahlreiche Kranken-
hduser bedeutet dies eine faktische
Verdopplung oder Verzweieinhalbfa-
chung der Priifquote - ohne jede flan-
kierende Entlastung.

Diese Ausweitung der Priifquoten ist
nicht lediglich eine technische Anpas-
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sung, sondern ein systemischer Eingriff
mit weitreichenden Folgen fiir das Me-
dizincontrolling. Die Priifquote fungiert
als zentraler Treiber administrativer
Last. Jede zusétzliche Priifung bindet
erhebliche personelle und zeitliche
Ressourcen, die in keinem Finanzie-
rungselement der Reform berticksich-
tigt werden. Die DGfM weist ausdriick-
lich darauf hin, dass die hierdurch ent-
stehenden Biirokratiekosten als Oppor-
tunititskosten wirken: Jede Stunde, die
fiir die Bearbeitung zusétzlicher Prii-
fungen, die Erstellung strukturbezoge-
ner Nachweise oder die Vorbereitung
von MD-Verfahren aufgewendet wird,
fehlt fiir die Analyse klinischer Prozes-
se, die Optimierung medizinischer Ab-
laufe oder die Unterstiitzung der Leis-
tungserbringer. Diese indirekten Kos-
ten sind real, substantiell und wach-
send, werden jedoch im politischen
Diskurs systematisch ausgeblendet.

Die Krankenhausreform verscharft die-
se Problematik zusétzlich, indem sie
das Medizincontrolling in die Uber-
komplexitédt zwingt. Mit der Einfiih-
rung der Leistungsgruppen, der Um-
setzung der LOPS und StrOPS sowie
der verschérften G-BA-Vorgaben ver-
schiebt sich der Schwerpunkt des Me-
dizincontrollings von der retrospekti-
ven Abbildung erbrachter Leistungen
hin zur prospektiven Validierung struk-
tureller Voraussetzungen. Das Medi-
zincontrolling wird damit zu einer per-
manenten Strukturpriif- und Nach-
weisinstanz, die eine Vielzahl granula-
rer Anforderungen fortlaufend
dokumentieren, aktualisieren und
plausibilisieren muss. Diese Form der
ystrukturellen Dauerpriifung” erzeugt
eine administrative Komplexitit, die in

ihrer Tiefe und Frequenz weit iiber das
hinausgeht, was bisherige regulatori-
sche Instrumente erforderten.

Die Reform verkennt dabei die grund-
legende Asymmetrie zwischen norma-
tiven Anforderungen und 6konomi-
schen Realitdten. Das Vorhaltebudget
basiert tiberwiegend auf einer Umver-
teilung innerhalb des bestehenden
Systems und bildet die tatsdchlichen
Fixkosten vieler Hauser nicht ab. Die
Tarifsteigerungen werden nicht voll-
stindig refinanziert, obwohl sie einen
erheblichen Anteil der Kostenentwick-
lung ausmachen. Die PpUGV definiert
Mindestbesetzungen, die auf dem Ar-
beitsmarkt kaum realisierbar sind und
deren Finanzierung im Vorhaltebudget
nicht vorgesehen ist. Das Medizincon-
trolling muss somit Strukturen nach-
weisen, deren Finanzierung nicht gesi-
chert ist - ein systemischer Wider-
spruch, der die Umsetzung erheblich
erschwert.

Aus einer wissenschaftlichanalytischen
Perspektive ldsst sich die Reform als
Beispiel fiir eine regulatorische Uber-
steuerung interpretieren: Die Politik
versucht, Qualitdt durch immer detail-
liertere Vorgaben zu sichern, ohne die
Ressourcen bereitzustellen, die fiir de-
ren Umsetzung notwendig wéren. Das
Ergebnis ist ein System, das hohe An-
forderungen stellt, aber keine realisti-
sche Umsetzungsperspektive bietet.
Die Ausweitung der Priifquoten ver-
stirkt diese Uberlastung weiter und
verschiebt das Gleichgewicht zwischen
medizinischer Leistungserbringung
und administrativer Kontrolle in eine
Richtung, die weder effizient noch
sachgerecht ist.



Die DGfM fordert daher eine klare Kor-
rektur der geplanten Priifquotenanhe-
bung. Eine Verdopplung oder Verzwei-
einhalbfachung der Priifquote in zen-
tralen Bereichen ist weder fachlich be-
griindbar noch organisatorisch
umsetzbar. Die DGfM erwartet, dass
die Politik die Auswirkungen dieser
Mafinahme auf das Medizincontrol-
ling, die internen Prozesse der Kran-
kenhduser und die administrativen
Transaktionskosten ernsthaft bertick-
sichtigt und die geplanten Anpassun-
gen entsprechend iiberarbeitet. Eine
Reform, die regulatorische Anforde-
rungen massiv ausweitet, ohne die da-
mit verbundenen Biirokratiekosten zu
beriicksichtigen, ist nicht nachhaltig
und gefdhrdet die Funktionsféhigkeit
des Systems.

Die DGfM bekréftigt ihre Bereitschaft,
den Reformprozess konstruktiv zu be-
gleiten. Voraussetzung hierfiir ist je-
doch eine Reformarchitektur, die die
Rolle des Medizincontrollings realis-
tisch bertiicksichtigt, regulatorische
Dichte reduziert und die administrati-
ven Lasten angemessen finanziert. Nur
unter diesen Bedingungen kann die
Reform ihr Ziel erreichen, Qualitdat und
Transparenz zu stiarken, ohne die inter-
nen Steuerungsstrukturen der Kran-
kenhduser zu iiberlasten. H
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