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Eine Bestandsaufnahme

Das operative Medizincontrolling in Zeiten von Corona

Von Dirk Hohmann

In Vorbereitung dieser Abhandlung wurden opera-
tiv tatige Medizincontroller befragt, mit welchen
Problemen sie wdhrend der Krisenzeit zu kimpfen
hatten und welche positiven Aspekte sie aus dieser
Arbeit hervorgegangen sind. Dieser Beitrag stellt
keine reprdsentative Umfrage dar, zeigt aller-
dings, dass sich gleich gelagerte Probleme heraus-
kristallisieren.
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Is Anfang des Jahres Corona in
Aﬂnser Land einbrach, konnte
iemand ahnen, welchen Ein-

fluss dies auf das private und gesell-
schaftliche Leben, auf die Wirtschaft
und auf das Gesundheitssystem in
Deutschland haben wird. Anfang
Mirz gab es erste Ausgangsbe-
schrankungen, Ende Mérz folgte der
komplette Lockdown. Zeitgleich
wurde das COVID-19-Krankenhaus-
entlastungsgesetz beschlossen. Hier
hat die Politik sehr schnell begriffen
und gehandelt. Auch den Kranken-
hédusern blieb keine lange Zeit zum
Nachdenken, es musste schnell ope-
rativ gehandelt werden. Krisenstébe
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wurden sowohl intern als auch re-
gional gebildet, spezielle Hygiene-
szenarien aus dem Boden ge-
stampft, Intensivkapazititen freige-
halten und neu aufgebaut, wahrend
gleichzeitig die Belegung in den
Krankenhdusern heruntergefahren
und elektive Patienten nach Hause
geschickt wurden. Reha- und andere
Héauser wurden zu Corona-Kliniken
umgewidmet, auch wenn sie dafiir
vollig ungeeignet waren. Es blieb bei
beiden Seiten die Unsicherheit, wie
es weitergehen soll, wann geplante
Operationen wieder stattfinden kon-
nen.

Wie den Medien zu entnehmen war,
hatten Menschen mit akuten Proble-
men Angst zum Arzt oder ins Kran-
kenhaus zu gehen. Fiir einige Kran-
kenh&duser war es relativ einfach, die
Stationsbelegung herunterzufahren
und elektive Operationen zu ver-
schieben. Bei vielen Maximalversor-
gern und Schwerpunktkrankenhdu-
sern war dies aufgrund der Erkran-
kungen nicht méglich. Auch bei Pa-
tienten mit elektiven Eingriffen war
eine Verschiebung nicht einfach, da
héufig der immense Leidensdruck
der Patienten*innen bekannt war
und abgewogen werden musste, in-
wieweit und wie lange eine Ver-

schiebung medizinisch vertretbar
war.

Am Anfang der Corona-Krise war die
Politik in ihrem Handel sehr einig,
was sich allerdings nach Abnahme
der Zahl der Coronainfizierten sehr
schnell in einen foderalistischen Fli-
ckenteppich von regionalen Verord-
nungen wandelte. In Vorbereitung
dieser Abhandlung wurden operativ
tatige Medizincontroller befragt, mit
welchen Problemen sie wihrend der
Krisenzeit zu kdmpfen hatten und
welche positiven Aspekte sie aus
dieser Arbeit hervorgegangen sind.
Dies stellt keine reprédsentative Um-
frage dar, zeigt allerdings, dass sich
gleichgelagerte Probleme heraus-
kristallisieren.

Corona und Biirokratie

Die Corona-Krise hat Deutschlands
Politik und Krankenh&duser iiberfah-
ren. Schnelles Handeln war gefragt,
einfache Losungen wurden gefor-
dert. Allerdings ist der Aufwand fiir
die Biirokratie in die Hohe ge-
schnellt. Es gab und gibt neben der
Bundesgesetzgebung viele Vorord-
nungen und Anordnungen auf Lan-
desebene, von Landkreisen, von Ge-
sundheitsdmtern und weiteren Ins-
titutionen. Diese in verschiedenen
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Ausfithrungen, meist mit der Ande-
rung der Anderung und das teilwei-
se téglich bis stiindlich. Um hier auf
dem Laufenden zu bleiben und die
Inhalte zu verstehen, war ein hohes
Mafl an Disziplin und Arbeitsauf-
wand notwendig. Dazu kamen An-
forderungen der Gesundheitsdmter
zur Erarbeitung von Hygiene-, Bele-
gungs-, Aufnahme- und Begehungs-
konzepte. Diese mussten kranken-
hausindividuell erarbeitet und vor
allem praktisch umgesetzt werden.
Hier waren viele Medizincontrol-
ler*innen neben ihrer Tagesarbeit
intensiv eingebunden, weil viel Wis-
sen, Erfahrung und Feingefiihl im
Prozessmanagement bendtigt wur-
de. Viele Kolleginnen und Kollegen
im Medizincontrolling sprachen von
»Belastungsgrenze”

Zum Nachweis der Pauschale fiir
freigehaltene Betten, fiir die Mel-
dung von Beatmungskapazitéten,
von Covid- und Non Covid-Betten
und von infizierten, erkrankten oder
geheilten Patienten gab und gibt es
kein einheitliches System und keine
einheitliche Plattform. Hier muss
eine umfangreiche Datenmenge,
z.B. Belegungsdaten, ebenso wie
Stammdaten tdglich neu eingegeben
werden. Automatismen fehlen hiu-
fig, so dass es zu redundanten und
zeitraubenden Arbeitsabldaufen
kommt. Abrechnungsfristen wurden
kurzfristig gedndert, waren teilweise
fiir eine zeitnahe Abrechnung zu
kurz bemessen und wurden dann
am Fristende kurzfristig gedndert
(Pflegeentgelt). Hier war hoher per-
soneller Aufwand gefragt. Dies sind
nur wenige Beispiele, garantiert las-
sen sich noch viele andere finden.

Corona und
Krankenhausfinanzierung

Durch das Herunterfahren von
Krankenhausleistungen und das
Freihalten von Intensivkapazitdten
wurde die Liquiditdt von Kranken-
hédusern stark bedroht. Die Politik
handelte schnell mit der Pauschale
fiir freigehaltene Betten. Dazu kam
die Verkiirzung der Zahlungsfrist fiir
die Kostentrdger. Dies fiihrte zwar
zur Erhaltung der Liquiditdt, war
aber nach einer DKI-Umfrage aus
Mai 2020 fiir 75 % der deutschen
Krankenhduser nicht ausreichend.
70 % der Krankenhduser gaben an,
dass sie jetzt wirtschaftlich deutlich
schlechter gestellt sind als vor Coro-

na. Kleinere Krankenhduser und
psychiatrische/psychosomatische
Kliniken hatten kaum Schwierigkei-
ten mit diesem Betrag - grofde Klini-
ken und Schwerpunktversorger lie-
fen in ein Defizit. Dies wurde er-
kannt und es erfolgte ab Juli eine
Differenzierung der Zahlungen
unter Beriicksichtigung der Fall-
schwere.

Mit dem Fallpauschalensystem
konnte die Finanzierung der Kosten
der SchutzmafSnahmen nicht abge-
deckt werden. Es fallen nicht nur
Kosten fiir Masken oder Schutzklei-
dung an, sondern auch Kosten fiir
z.B. Sicherheitskrifte oder erhdhte
Kosten fiir eine sachgerechte Ent-
sorgung der mehr angefallenen Ma-
terialien. Der Pauschalbetrag von 50
Euro pro Patienten reichte im Hin-
blick auf massiv gestiegene Ein-
kaufspreise nicht aus, so dass dieser
aktuell auf 100 Euro erh6ht wurde.
Ob hier eine Kostendeckung er-
reicht wird, bleibt abzuwarten. Eine
mdogliche Bevorratung mit Schutz-
materialien ist hier nicht inkludiert.
Deswegen wird es notwendig sein,
eine Vorhaltekostenfinanzierung zu
diskutieren.

Diese Diskussion fand im Rahmen
der Refinanzierung der Abstri-
che/Covid-Tests im stationdren Be-
reich statt. Es wurde ein Screening
bei Patinnen und Patienten ohne
Symptome gefordert. Dies bei Auf-
nahme oder bei Verlegung in andere
Einrichtungen. Lange war die Fi-
nanzierungsfrage ungeklart, jetzt
gibt es ein Zusatzentgelt. Die Konst-
ruktion der Kostenerstattung ist al-
lerdings nicht gut gelungen. Statt ein
bundeseinheitliches Zusatzentgelt
in Verbindung mit einem OPS-Kode
zu schaffen, welches einfach zu do-
kumentieren und abzurechnen ist
(auch bei Mehrfachtestungen), wer-
den die Krankenhduser gezwungen,
manuell Rechnungszuschldge in
das Krankenhausinformationssys-
tem einzupflegen und zu frakturie-
ren. Einige KIS haben Probleme mit
der Eingabe des ICD-Kodes U99.0!,
da die EDV-Hersteller aktuelle Ent-
wicklungen erst einpflegen miissen.
Auch die riickwirkende Berechnung
war nicht unproblematisch und mit
einem hohen administrativen Auf-
wand verbunden. Offen bleibt die
Refinanzierung von Covid-Tests
beim Krankenhauspersonal.
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Unterfinanziert sind Fille, die an Co-
vid-19 erkrankt und isoliert sind,
therapiert und gegebenenfalls iiber-
wacht, aber nicht beatmet werden.
Hier wird eine DRG generiert, wel-
che in keiner Weise den tatséchli-
chen Aufwand widerspiegelt. Dies
gilt auch fiir die Finanzierung von
Medikamenten, welche bei Covid-
19 zum Einsatz kommen oder noch
kommen werden. Diese sind teuer
und natiirlich nicht verhandelt. Da-
zu kommen eventuelle Riickweisun-
gen durch den Medizinischen
Dienst bzw. der Kostentréger, weil es
sich hdufig um Off-Label-Use han-
delt. Weiter ungekldart sind Aus-
gleichszahlungen fiir nicht stattge-
fundene ambulante Operationen,
welche bei einigen Krankenhdusern
einen nicht unbetrachtlichen Anteil
in der Finanzierung darstellen.

Eine wichtige Fragestellung treibt
viele Kolleginnen und Kollegen im
Medizincontrolling um: Budgetver-
handlungen in 2021 - wie sollen die-
se ablaufen? Aufgrund der Zahlen
miisste das Jahr 2020 bzw. die
Datengrundlage aus 2020 fiir die
Budgetverhandlung und die Weiter-
entwicklung des DRG-Systems
aufler Acht gelassen werden.

Corona und Kostentrager /
Medizinischer Dienst

Mit dem COVID-19-Krankenhaus-
entlastungsgesetz wurde die Priif-
quote auf 5 % gesenkt, Fristen wur-
den verldngert. Dies sollte die Kran-
kenhduser entlasten und mehr Frei-
raum im Kampf gegen Covid-19
bringen. Leider sieht die Realitédt an-
ders aus. Nach den Informationen
des Autors ist kaum eine Software in
der Lage die Priiffille bzw. die Priif-
quote zu iiberwachen. Dies ge-
schieht, wenn iiberhaupt, hdndisch.
Mittlerweile ist die Bezugsgrofie fiir
die MD-Priifquote eindeutig festge-
legt, hier gab es unterschiedliche
Ansichten bei den Kostentrdgern
und dem Medizinischen Dienst. Ak-
tuell werden die Priifauftrage bis
zum Quartalsende zuriickgehalten,
danach kommt eine Flut an Priifun-
gen auf die Krankenhduser zu. Um
dies noch aufwendiger zu gestalten,
werden vor langer Zeit geplante Be-
gehungen storniert und durch das
schriftliche Verfahren ersetzt. Die
Form der Datenannahme durch den
MDXK ist nach wie vor nicht verein-
heitlicht, so dass Akten in Form von
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Papier (Kopien), in Form von PDF-
Dateien auf DVD oder in anderer
elektronischer Form aufbereitet
werden miissen. Manche Kassen
sind bei der Auslésung von Priifauf-
trdgen ibereifrig, so dass Auftrége
beim Medizinischen Dienst stor-
niert werden. Héufig sind hier be-
reits Unterlagen an den MD ver-
sandt worden. Allerdings gibt es
auch Kassen, welche tiberstorniert
haben und fiir den gleichen Fall im
selben oder im ndchsten Quartal
wieder eine MD-Priifung auslosen.
Das schafft Unmut und unnétigen
Arbeitsaufwand. Unter Corona, so
wurde berichtet, haben die Anfragen
der Sachbearbeiter*innen der Kran-
kenversicherungen zugenommen.
Sei es auf dem offiziellen Weg des
Vorverfahrens oder durch Telefona-
te oder Mailverkehr. Haufig geht es
hier nicht um einen sachlich-fachli-
chen Disput, sondern es wurden
gleich Verweildauerkiirzungen in di-
versen Hohen vorgeschlagen. Dies
ist in den wenigsten Fillen hin-
nehmbar. Eine systematische Prii-
fung der Erfiilllung der Struktur-
merkmale bestimmter OPS-Leistun-
gen muss erst fiir die Budgetverein-
barung 2022 erfolgreich abgeschlos-
sen sein, dies sagt das Covid-19-
Krankenhausentlastungsgesetz.

Dies hélt Kostentrédger aber nicht ab,
trotz vorliegender positiver Struktur-
gutachten aus dem letzten Jahr, jetzt
Strukturmerkmale als Einzelpriifung
anzumelden. Da es dazu noch im-
mer keine einheitlichen Priifkrite-
rien seitens des MD gibt, kann auch
hier eine Unmenge an Informatio-
nen vom MD gefordert werden.

Corona und Digitalisierung

Die Corona-Krise zeigt besonders
deutlich die fehlende Digitalisierung
im Krankenhaus. Trotzdem war
plotzlich ein unbiirokratisches und
schnelles Einrichten von Home-
office-Platzen moglich. Auch Video-
konferenzen waren nun durchfiihr-
bar. Schmerzlich vermisst wurde
von vielen Krankenhdusern die feh-
lende digitale Anbindung an den
Medizinischen Dienst und vor allem
die zeitnahe Umsetzung der ent-
sprechenden Anderungen durch die
Hersteller der Krankenhaussoft-
ware. Auch wurde die fehlende Ver-
netzung mit niedergelassenen Arz-
ten bzw. anderen Krankenhdusern
bei Konsilen (Telemedizin) hiufig
angesprochen.

Corona und wie weiter?

Die Corona-Pandemie hat gezeigt,
dass trotz aller Widrigkeiten deut-
sche Krankenh&duser gebraucht wer-
den und leistungsfahig sind, auch
wenn die Kostentrédger in dieser Aus-
nahmesituation von Planlosigkeit
und Milliardenverschwendung
sprechen. Viele Prozesse konnten
optimiert werden, die interdiszipli-
nédre Zusammenarbeit erreichte nie
gekannte Hohen, Mitarbeiter*innen
zeigten Einsatzbereitschaft, Flexibi-
litdat, Motivation und ein neu gewon-
nenes Wir-Gefiihl. Dies sollte fiir das
Hochfahren der Krankenhausleis-
tungen genutzt werden. Corona hat
viele Probleme im deutschen Ge-
sundheitswesen gnadenlos offenge-
legt, aus denen Lehren gezogen wer-
den sollten: z.B. Herunterschrauben
des Biirokratisierungswahns (z.B.
BQS), Vereinfachung des DRG-Sys-
tems, Erarbeitung von Finanzie-
rungsregeln bei aufSergew6hnlichen
Lagen, Vorhaltung von Hygiene-
und Schutzartikeln in KH und deren
Finanzierung (Lagerhaltung), Inten-
sivierung der Digitalisierung, Ver-
einfachung und Vereinheitlichung
des MD-Priifverfahrens und der
Priifkriterien, Verschérfung der Ein-
trittskriterien seitens der Kranken-
kassen ins MD-Verfahren und Ein-
bindung aller Kostentrdger in ein
gleichgeschaltetes  Priifverfahren.
Hier besteht eine kleine Hoffnung,
dass der Gesetzgeber die richtigen
Schliisse aus der Corona-Pandemie
zieht. B
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