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Vom Prufquotenmodell zum
Risikokreislauf

Was Krankenhduser ab 2027 strategisch verandern miissen

Von Andreas Wenke und Dominik Franz

Die Reform der Krankenhausabrechnungspriifung wird
hdufig in Einzeldnderungen zerlegt. Gerade darin
liegt die Gefahr. Ab 2027 werden die Priifquoten neu
gestaffelt: Fiir viele Kliniken steigen sie deutlich, bei
mindestens 90 Prozent unbeanstandeten Abrechnun-
gen sinkt die Maximalquote auf 1 Prozent. Zugleich
muss der Medizinische Dienst zusdtzlich festgestellte
abrechnungsrelevante Auffilligkeiten einbeziehen.
Mit den héheren Aufschldgen entsteht ein System
mit Multiplikator- und Riickkopplungseffekt. Priif-
steuerung wird damit zum wirtschaftlichen, personel-
len und organisatorischen Managementthema.
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rungsgesetz verdndert im Zu-

sammenhang mit MD-Priifun-
gen stationdrer Abrechnungsfille drei
Stellschrauben gleichzeitig: die Staffe-
lung der priifbaren Schlussrechnun-
gen, die Ausweitung der einzelnen
Priifung durch den MD und die finan-
ziellen Folgen einer Rechnungsminde-
rung. Jede Anderung wire fiir sich be-
herrschbar. In ihrer Kombination
vergrofiern sie fiir viele Kliniken jedoch
sowohl das Priifvolumen als auch die
Zahl moglicher Angriffspunkte je Fall
erheblich. Eine zusétzliche Beanstan-

D as GKV-Beitragssatzstabilisie-

dung kann wiederum die Unbeanstan-
detenquote verschlechtern und da-
durch die Priifquote des {iberndchsten
Quartals erh6hen. Genau diese Riick-
kopplung macht die Neuregelung so
geféhrlich fiir die Kliniken.

Die Priifquoten werden neu
gestaffelt

Die quartalsbezogene Priifquote rich-
tet sich weiterhin nach dem Anteil der
gepriiften Schlussrechnungen ohne
Minderung. Der GKV-Spitzenverband
ermittelt sie anhand der Priifergebnis-
se des vorvergangenen Quartals. Nach
der vom Bundestag am 15. Oktober
2026 beschlossenen Anpassung gelten
ab 1. Januar 2027 vier reguldre Stufen;
neu ist die Entlastungsstufe von 1 Pro-
zent ab 90 Prozent unbeanstandeten
Abrechnungen (P Abb. 1).

Aus einer maoglichen Erweiterung
wird ein gesetzlicher Auftrag

Der Priifgegenstand war schon bisher
keine verldssliche dufSere Grenze. Die
Priifverfahrensvereinbarung stellt fest,
dass die Priifung nicht auf den mitge-
teilten Priifgegenstand beschrénkt ist,
und regelt die Erweiterung im laufen-
den Verfahren. Neu ist die gesetzliche

Verpflichtung in § 17c Absatz 1 Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz. Stellt der
Medizinische Dienst im Rahmen einer
Priifung eine weitere abrechnungsrele-
vante Auffilligkeit fest, muss er sie ein-
beziehen, auch wenn sie nicht Anlass
seiner Einschaltung war.

Das ist keine Erméchtigung zu einer
voraussetzungslosen Vollaktenprii-
fung. Es verdndert aber die praktische
Risikofldche. Entscheidend ist nicht
mehr nur, ob der urspriingliche Priif-
gegenstand verteidigt werden kann,
sondern auch, welche weiteren Auffal-
ligkeiten aus den im Verfahren sichtba-
ren Informationen hervorgehen. Wie
die neue gesetzliche Pflicht mit den
Anzeige- und Nachforderungsregeln
der Priifverfahrensvereinbarung ver-
zahnt wird, ist verfahrenspraktisch auf-
merksam zu beobachten. Das bedeutet
auch, dass nicht in der initialen Pruf-
anzeige formulierte Priifgegenstinde
vor dem Unterlagenversand durch die
Klinik antizipiert werden miissen.

Der Aufschlag beginnt friither und
steigt

Bis Ende 2026 fillt bei einer Unbean-
standetenquote unter 60 Prozent fiir
jede geminderte Abrechnung ein Auf-



schlag von 400 Euro an. Ab 2027 liegt
die Schwelle bei 80 Prozent und der
Aufschlag bei 500 Euro. Parallel steigt
die Aufwandspauschale, die die Kran-
kenkasse bei einer Priifung ohne Rech-
nungsminderung an das Krankenhaus
zahlt, von 300 auf 500 Euro. Diese for-
male Symmetrie gleicht die Risiken
nicht aus. Die Pauschale ersetzt weder
den internen Priifaufwand noch die Er-
losverluste erfolgreicher Beanstandun-
gen.

Fiir die Zuordnung einer geminderten
Abrechnung zu einem Quartal ist be-
reits heute und auch ab 2027 die leis-
tungsrechtliche Entscheidung der
Krankenkasse mafigeblich. Kliniken
miissen deshalb nicht nur Behand-
lungs-, Rechnungs- und Priifdatum,
sondern auch den Zeitpunkt der Kas-
senentscheidung belastbar auswerten.

Falldialog: Chance und Risiko

Das Gesetz gibt dem GKV-Spitzenver-
band und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft bis zum 30. Juni 2027
nur den Auftrag zu priifen, wie das Vor-
verfahren umfassender genutzt wer-
den kann; eine neue Pflicht fiir Klini-
ken besteht noch nicht. Der strategi-
sche Hebel liegt dabei in der Quote.
Nur vom Medizinischen Dienst gepriif-
te Schlussrechnungen gehen in die
Unbeanstandetenquote ein. Akzeptiert
die Klinik im Falldialog eine Kiirzung,
verliert sie Erlos, hilt aber einen vo-
raussichtlich negativen Priiffall aus der
Quote heraus. Zudem fillt fiir den Fall-
dialog kein Aufschlag an. Nahe 90, 80,
65 oder 50 Prozent kann ein begrenzter
Einzelfallverlust deshalb den Sprung in
die néchste Priifquote verhindern: von
1 auf 5 Prozent, von 5 auf 20 Prozent,
von 20 auf 40 Prozent oder in die zu-
satzliche Priifbarkeit. An der 80-Pro-
zent-Schwelle bleiben Rechnungsmin-
derungen im betreffenden Quartal zu-
dem aufschlagsfrei. Dagegen stehen
mdogliche unnotige Erlosverzichte und
die ausbleibende fachliche oder ge-
richtliche Kldrung. Der Falldialog ist
daher keine pauschale SparmafSnah-
me, sondern eine Schwellenentschei-
dung vor der Abwédgung von Einzelfal-
lerls, Quoten-, Aufschlags- und Pro-
zessfolgen.

Die Kombination erzeugt einen
Risikokreislauf

Mehr priifbare Rechnungen multipli-
ziert mit mehr potenziellen Angriffs-
punkten je Priifung fithrt zu mehr
moglichen Minderungsentscheidun-
gen. Sinkt dadurch die Unbeanstande-
tenquote, steigt die zuldssige Priifquote
im iiberndchsten Quartal. Unter 80

Unbeanstandete bis 31.12.2026 ab 01.01.2027
Abrechnungen

90% oder mehr bis zu 5%
80% oder mehr bis zu 5%
65 % bis unter 80% bis zu 5%
60% bis unter 65 % bis zu 5%
50% bis unter 60% bis zu 10%
40% bis unter 50%  bis zu 10%
20% bis unter 40% bis zu 15%

unter 20%

zusdtzliche Priifungen zuldssig

bis zu 1%

bis zu 5%

bis zu 20%

bis zu 40%

bis zu 40%

zusdtzliche Priifungen zuldssig
zusatzliche Priifungen zuldssig

zusdtzliche Priifungen zuldssig

Abb. 1: Hinweis: Unter 50 Prozent unbeanstandeter Abrechnungen sind ab 2027 - wie
bisher unter 20 Prozent — weitere Priifungen (iber die reguldre Quote hinaus zuldssig.
Die 40-Prozent-Stufe ist dort deshalb keine absolute Obergrenze.

Mehr MD-Priifungen

Mehr Schlussrechnungen geraten
in die Einzelfallpriifung.

—_—

Mehr feststellbare
Auffalligkeiten

Mehr Falle x breiterer Priifzugriff

CIRCULUS
VITIOSUS

Riickkopplung

Hohere kiinftige Priifquote

1% — 5% — 20% — 40%
— weitere Priifungen
Zusétzliches Priifvolumen entsteht.

Niedrigere
Unbeanstandetenquote

Mehr MD-Fille
mit Rechnungsminderung

Schwellenverstarker: 90% | 80% | 65% | 50%

Schon wenige zusatzliche Beanstandungen konnen die ndchsten Priifquotenstufe ausldsen.

Abb. 2: Circulus vitiosus der MD-Priifungen ab 2027

Prozent kommt zusétzlich der Auf-
schlag hinzu. Ob die Krankenkassen
die zuldssigen Quoten tatsédchlich aus-
schopfen, ist offen. Das Gesetz schafft
dafiir aber erheblich mehr Spielraum
(> Abb. 2). Ein Rechenbeispiel zeigt die
Groflenordnung (> Abb. 3)

Das Erlosrisiko wird zum
Personalproblem

Hohere Priifquoten bedeuten nicht
nur mehr Priifanzeigen. Jede zusétzli-
che Priifung 16st eine Prozesskette
aus. Fristen miissen iiberwacht, Akten
und Daten gesichtet, Unterlagen zu-
sammengestellt, medizinische und
kodierfachliche Fragen bewertet und
Ergebnisse wirtschaftlich eingeordnet
werden. Bei einem Teil der Félle fol-
gen Bestreiten, Erorterungsverfahren
und gegebenenfalls Klage. Selbst
wenn die Anteile dieser Eskalations-
stufen unveréndert bleiben, steigt ihre
absolute Zahl mit dem Priifvolumen
erheblich.

Diese Arbeit ldsst sich nicht beliebig
auf zusitzliches Verwaltungspersonal
iibertragen. Sie erfordert je nach Ver-
fahrensstufe medizinische, kodierfach-
liche, abrechnungstechnische und

rechtliche Kompetenz. Hinzu kommt
eine rapide ansteigende Zeitbindung
in den klinischen Bereichen. Opera-
teure, behandelnde Arzte und Pflege-
kréfte miissen Sachverhalte haufig Mo-
nate nach der Behandlung erldutern.
Damit trifft die Reform nicht nur das
Medizincontrolling, sondern bindet
gerade das Personal, welches in den
Kliniken ohnehin knapp ist.

Zusétzlicher Personalbedarf kann des-
halb nicht pauschal, sondern muss pro
Prozessstufe berechnet werden. Zu-
sétzlich erwartete Priifungen multipli-
ziert mit der durchschnittlichen Bear-
beitungszeit je Priifung, ergdnzt um
den Zeitbedarf der voraussichtlichen
Erorterungs- und Klagefille, ergeben
den tatsdchlichen Bedarf an vielfach
nicht realisierbarer Personalstérke. Die
klinischen Riickfragen sind gesondert
auszuweisen, da sie Personalbindung
aufierhalb des Medizincontrollings zur
Folge haben. Ohne diese Kapazitéts-
planung droht ein gefdhrlicher Riick-
kopplungseffekt. Mehr Verfahren tref-
fen auf unverdnderte Ressourcen, die
Bearbeitungsqualitét sinkt und zusétz-
liche vermeidbare Minderungen ver-
schlechtern erneut die Unbeanstande-
tenquote.



BEISPIELRECHNUNG

36.000

vollstationdre Félle pro Jahr

60 % 2.500€
Unbeanstandeten- durchschnittliche
quote Minderung

RECHENGRORE BIS 2026 AB 2027

Zuldssige Priifquote bei 60 % unbeanstandeten 5%

Abrechnungen

Ausschopfung im Beispiel

Tatsachlich angenommene Priifquote
PRUFVOLUMEN

MD-Priifungen pro Jahr

davon mit Rechnungsminderung (40 %)
davon ohne Rechnungsminderung (60 %)
WIRTSCHAFTLICHE WIRKUNG

Erlosminderungen
Aufschldge
abziiglich Aufwandspauschalen

Belastung vor internen Kosten

ZUSATZLICHE BELASTUNG IM SZENARIO
8,24 Mio. € pro Jahr

40°%
100 % 75 %
5% 30%
1.800 10.800
720 4.320
1.080 6.480
1.800.000 € 10.800.000 €
720x2.500€ 4.320x2.500€
0€ 2.160.000 €
keine Aufschlagspflicht 4.320x500€
-324.000€ -3.240.000€
1.080x300€ 6.480 x 500 €
1.476.000 € 9.720.000 €

Keine Prognose, sondern eine vereinfachte Sensitivitdtsrechnung. Die neue zuldssige Priifquote wird nur zu 75 % ausgeschopft.
Die tatséchliche Quotenermittlung erfolgt quartalshezogen und zeitversetzt.
Personal-, Erorterungs-, Klage- und Finanzierungskosten sind nicht enthalten.

Abb. 3: Simulation méglicher Auswirkungen anhand eines fiktiven Beispiels

Strategische Umsetzung: sechs
Aufgaben

1. Steuerungsfihige Datenbasis schaf-
fen. Benotigt werden je Quartal min-
destens Schlussrechnungen, eingelei-
tete und abgeschlossene Priifungen,
Ergebnis, Minderungsbetrag, Kassen-
entscheidung, Aufschlag und Auf-
wandspauschale. Offene Verfahren ge-
horen in eine rollierende Schwellen-
prognose.

2. Nicht exakt auf einen Schwellenwert
steuern. Die Grenzen bei 90, 80, 65 und
50 Prozent sind keine sinnvollen inter-
nen Zielwerte. Schon kleine Fallzahlen,
verspdtete Entscheidungen oder ein
ungiinstiger Ergebnismix konnen die
néchste Priifquotenstufe auslésen. Ein
Sicherheitsabstand muss hausindivi-
duell festgelegt werden.

3. Verlustursachen priorisieren. Verlo-
rene Fille sind nach Haufigkeit, Erlos-
wirkung und Schwellenrelevanz zu
clustern. Ziel ist nicht, gleichzeitig jede
Dokumentationsliicke zu beseitigen,
sondern wiederkehrende und wirt-
schaftlich bedeutsame Ursachen zuerst
zu bearbeiten.

4. Dokumentation am Entstehungsort
verbessern. Der Operateur dokumen-
tiert das abrechnungsrelevante Opera-
tionsmerkmal, der behandelnde Arzt
die medizinische Begriindung, die
Pflege den pflegerisch relevanten
Sachverhalt. Das Medizincontrolling
kann fehlende Primdrinformationen

Monate spiter nicht belastbar rekon-
struieren.

5. Unterlagen priifbezogen und voll-
standig versenden. Der Medizinische
Dienst soll benotigte Unterlagen kon-
kret benennen; das Krankenhaus er-
ginzt die fiir den konkreten Priifauf-
trag erforderlichen Unterlagen. Daraus
folgt weder bewusstes Zuriickhalten
noch reflexhafte Vollakteniibermitt-
lung. Jeder Fall braucht eine fachlich
begriindete Versandentscheidung und
eine Fristenkontrolle.

6. Fallstrategie, Kapazitdt und Verant-
wortung festlegen. Fiir Vorverfahren,
Priifung, Erérterung und Klage braucht
es wirtschaftliche Entscheidungskrite-
rien, klare Zustdndigkeiten und eine
am erwarteten Fallaufkommen bemes-
sene Personalausstattung. Das Vorver-
fahren sollte gezielt fiir Félle genutzt
werden, in denen erwarteter Erlos,
Quotenwirkung, Aufschlag und Pro-
zesskosten zusammen betrachtet ei-
nen Vergleich rechtfertigen.

Vom Einzelfall zur
Unternehmenssteuerung

Die neuen Regeln machen aus der bis-
herigen Priifquote ein dynamisches Ri-
sikosystem. Die zentrale Kennzahl
bleibt die Unbeanstandetenquote,
doch sie ldsst sich nicht allein im Me-
dizincontrolling stabilisieren. Erforder-
lich sind gemeinsame Steuerung durch

Geschiftsfiihrung, Medizin, Pflege, Ab-
rechnung, Medizincontrolling und
Recht sowie eine Dokumentation, die
den klinischen Sachverhalt dort voll-
stdndig abbildet, wo er entsteht. Das
strategische Ziel lautet nicht, jeden
Einzelfall um jeden Preis zu gewinnen.
Es lautet, wiederkehrende Fehler mit
hoher Erl6s- und Schwellenwirkung zu
vermeiden, die Quote mit Sicherheits-
abstand zu stabilisieren und die knap-
pen Fachressourcen auf die wirtschaft-
lich entscheidenden Fille zu konzen-
trieren. l
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