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In der Krise nicht untergehen

Krankenhausfinanzierung in der (Corona-)Krise

Von Ass. jur. Prof. Dr. rer. pol. Erika Raab und Ass. jur. Susanne Clemens

Seit Beginn der Corona-Pandemie befinden sich
Krankenhduser in einem andauernden Stresstest.
Die Méglichkeiten, Patientinnen und Patienten zu
behandeln, kommen auch im Rahmen der vierten
Pandemiewelle an ihre Grenzen. Eine hohe Zahl an
pflegeintensiven COVID-19-Patienten kann zur
Beeintrdichtigung in der stationdren Versorgung
von NON-COVID-19-Patienten fiihren, wie sie in
den letzten Wochen verstdrkt angemahnt wurde
und die schlief3lich zu Verlegungen von COVID-19-
Patientinnen und -Patienten fiihrte. Denn das
hierfiir bendtigte Personal fehlt gegebenenfalls
fiir die Nachsorge von Patientinnen und Patienten
auf einer Intensivstation nach einem planbaren
Eingriff. Dies bedeutet, dass planbare Behandlun-
gen und Operationen verschoben werden miissen.
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ereits die vorangegangenen
BPandemiewellen haben ge-

zeigt, dass das ,normale”
Finanzierungssystem der Kranken-
héduser pandemiebedingt seine Wir-
kung nicht entfalten kann, da es pri-
miér auf die Refinanzierung von
Leistungen angelegt ist. Denn im
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DRG-System wird jeder Behand-
lungsfall im Krankenhaus nach
einem vom InEK aufgestellten Fall-
pauschalenkatalog, anhand ver-
schiedener Entlassungsdaten einer
abrechenbaren DRG und damit
einer Vergiitung zugeordnet. Die
Notwendigkeit, sich die rdumlichen
Strukturen pandemiebedingt anzu-
passen, sich auf COVID-19-Patien-
ten einzustellen und der hohe Per-
sonalaufwand bei der Behandlung
von COVID-19-Patienten fiihren zu
insgesamt sinkenden Patienten-
zahlen.

Ein pandemiebedingter Einbruch
der Fallzahlen und vielfach auch des
Casemix fiihrt unweigerlich zum
Einbruch der leistungsbezogenen
Erlésbestandteile. Dariiber hinaus
sind pandemiebedingt Erlosverluste
fiir ambulante Operationen oder fiir
ambulante Behandlungen (z.B. tiber
die ambulante spezialfachérztliche
Versorgung oder die Privatambu-
lanz) sowie fiir die pandemiebe-
dingte Nichtrealisierung von Wahl-
leistungen zu verzeichnen. Hinzu
kommen Einbriiche auch in ande-
ren Wirtschaftsbereichen der Kran-
kenhduser (z.B. Bewirtung in Kanti-
nen oder Cafés). In der Gesamt-
schau haben diese Erloseinbriiche

unmittelbare Auswirkungen auf die
wirtschaftliche und zT. existenzielle
Lage eines Krankenhauses. Die bis-
herigen Ansdtze, den Liquiditéts-
engpissen der Krankenh&user in der
vierten Pandemiewelle entgegenzu-
wirken, sind unzureichend.

Versorgungszuschlag nach § 21a
KHG allein unzureichend

Mit § 21a KHG wurde der Versor-
gungsaufschlag eingefiihrt. Zugelas-
sene Krankenhduser erhalten fiir
aufgenommene Patientinnen und
Patienten zur voll- und teilstationa-
ren Behandlung zwischen dem
01.11.2021 und dem 19.03.2022
einen Versorgungsaufschlag aus der
Liquiditédtsreserve des Gesundheits-
fonds. Der Versorgungsaufschlag
wird fiir jeden Fall gewidhrt, der posi-
tiv auf das SARS-CoV-2-Virus getes-
tet wurde und nicht am ersten oder
zweiten Tag entlassen oder verlegt
wurde. Die Hohe des Versorgungs-
aufschlags pro Patient errechnet
sich aus der Multiplikation der fiir
das jeweilige Krankenhaus gelten-
den tagesbezogenen Pauschale nach
§ 1 COVID-19-Ausgleichszahlungs-
Anpassungs-Verordnung oder der
sich aus der Anlage zu dieser Verord-
nung ergebenden tagesbezogenen
Pauschale, dem Prozentsatz von 90



Prozent und dem Faktor 13,9. Der
Faktor 13,9 steht fiir die durch-
schnittliche Verweildauer und ist
unabhéngig von der tatsdchlichen
Verweildauer fiir alle Behandlungs-
falle mafigeblich.

Nach bisher geltender Gesetzeslage
wurden die Versorgungsaufschlige
fiir das Jahr 2021 mit einer Anrech-
nungsquote von 85 Prozent im
Ganzjahresausgleich berticksichtigt.
Am Jahresende wiirden folglich le-
diglich 15 Prozent als Erlés bei den
Krankenhéusern verbleiben. Unter
dieser Pramisse wurde kritisiert,
dass der Versorgungsaufschlag kei-
ne echte, nachhaltige Unterstiitzung
fiir Krankenhduser ist. Vielmehr hilft
einzig ein kurzfristiger Liquiditéts-
fluss dem Cashflow der Kranken-
héuser, der aber durch komplizierte
Verrechnungen wieder zuriickge-
zahlt werden muss.

Durch das Gesetz zur Stirkung der
Impfpréavention gegen COVID-19
und zur Anderung weiterer Vor-
schriften im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie wurde auf die

Kritik reagiert und dahingehend
nachgebessert, dass nunmehr im
Ganzjahresausgleich nur noch
50 Prozent des Versorgungsauf-
schlags angerechnet werden.

Wiedereinfiithrung von
Ausgleichzahlungen

Wenn pandemiebedingt Betriebsbe-
schrankungen durch das Verlangen,
Betten vorzuhalten, erfolgen (Art.
14 GG) und damit die Berufsaus-
tibungsfreiheit eingeschriankt (Art.
12 GG) wird, muss seitens des Staa-
tes ein finanzieller Ausgleich erfol-
gen. Dem Gesetzgeber ist es nur
dann nicht verwehrt, eigentumsbe-
schrankende Inhalts- und Schran-
kenbestimmungen, die er im 6ffent-
lichen Interesse fiir geboten hilt,
auch in Hirtefdllen durchzusetzen,
wenn er durch kompensatorische
Vorkehrungen unverhéltnismafiige
oder gleichheitswidrige Belastungen
der Eigentiimer vermeidet und
schutzwiirdigem Vertrauen ange-
messen Rechnung tragt.

Die Politik hat dies bereits zu Beginn
der Pandemie erkannt und Aus-
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gleichszahlungen eingefiihrt. Mit
dem Gesetz zur Stdarkung der Impf-
préavention gegen COVID-19-Pande-
mie und zur Anderung weiterer Vor-
schriften im Zusammenhang mitder
COVID-19-Pandemie sind die zwi-
schenzeitlich ausgelaufenen Aus-
gleichszahlungen, finanziert aus der
Liquiditétsreserve des Gesundheits-
fonds, zundchst fiir einen begrenz-
ten Zeitraum vom 01.11.2021 bis
31.12.2021 wiedereingefiihrt wor-
den. Am 31.12.2021 trat sodann die
Zweite Verordnung zur Anderung
der Verordnung zur Regelung weite-
rer MafSinahmen zur wirtschaftli-
chen Sicherung der Krankenhduser
in Kraft, mit der die Ausgleichszah-
lungen zur finanziellen Kompensa-
tion der durch die Verschiebung
oder Aussetzung planbarer Aufnah-
men, Operationen und Eingriffe ent-
stehenden Einnahmeausfille bis
zum 19.03.2022 verldngert wurden.
Anspruchsberechtigt sind  aus-
schliefllich somatische Kranken-
hiuser, die der umfassenden, der er-
weiterten oder der Basisnotfallstufe
des Notfallstufenkonzepts des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu- P
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zuordnen sind. Die Berechnung der
Ausgleichszahlungen soll dem ur-
spriinglichen Schema folgen, ndm-
lich die Multiplikation der téglichen
Fallzahldifferenz mit dem Faktor 0,9
und der tagesbezogenen Pauschale
gemifd der COVID-19-Ausgleichs-
zahlungs-Anpassungs-Verordnung.

fiziten werden zudem wiederum nur
85 Prozent ausgeglichen. Es findet
folglich eine nicht nachvollziehbare
doppelte Minderung der Aus-
gleichserlose statt. Insgesamt bleibt
festzustellen, dass die Erloseinbrii-
che der Krankenhduser nicht umfas-
send abgedeckt werden.

~Nach bisher geltender Gesetzeslage wurden die
Versorgungsaufschlage fiir das Jahr 2021 mit einer
Anrechnungsquote von 85 Prozentim
Ganzjahresausgleich beriicksichtigt.
Am Jahresende wiirden folglich lediglich 15 Prozent
als Erlos bei den Krankenhausern verbleiben.”

Wihrend der Kritik an dem dufSerst
begrenzten Zeitraum der Gewédh-
rung von Ausgleichszahlungen zu-
nichst bis zum Ende des Jahres
2021durch die Verldangerung Rech-
nung getragen wurde, bleibt die Kri-
tik an der Eingrenzung der Aus-
gleichszahlungen auf somatische
Hauser aufrechterhalten.

Ganzjahresausgleich

Mit der Zweiten Verordnung zur An-
derung der Verordnung zur Rege-
lung weiterer MafSinahmen zur
wirtschaftlichen  Sicherung der
Krankenhduser wurde auch der
Ganzjahresausgleich 2022 einge-
fiihrt. Mit Blick darauf, dass bislang
Erlosverluste fiir ambulante Opera-
tionen oder fiir ambulante Behand-
lungen im Krankenhaus komplett
unberiicksichtigt bleiben, war die
Regelung des Ganzjahresausgleichs
2022 ein wichtiger Schritt zur Liqui-
ditdtssicherung der Krankenhduser.
Auch Erloseinbriiche bei Wahlleis-
tungen werden im gegenwdrtigen
System aus Versorgungsaufschlag
und Ausgleichszahlungen iiber-
haupt nicht kompensiert. Gleichzei-
tigwerden aber aufgrund der Absen-
kung der Vergleichsbasis des Jahres
2019 Erlosausfille in Hohe von
2 Prozent von vorn herein nicht aus-
geglichen. Dabei haben Kranken-
héduser sogar mit hohen Kostenstei-
gerungen aufgrund gestiegener Per-
sonalkosten durch die jlingsten
Tarifabschliisse und Sachkosten
durch die zwischenzeitlich auf
5 Prozent gestiegene Inflation zu fi-
nanzieren. Von den rechnerisch
schon im Vorhinein reduzierten De-
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Diese pandemiebedingten Schwie-
rigkeiten treffen aber auf ein Kran-
kenhausfinanzierungssystem, das
auch an anderer Stelle auf Umset-
zungsschwierigkeiten trifft. Ausblei-
bende Pflegebudgetvereinbarungen
setzen Krankenhduser ebenso wie
die ab 2022 zu erwartenden Sanktio-
nen bei einer Strategieanfilligkeit
der Abrechnungspriifung durch die
Krankenkassen und enormen Doku-
mentationsaufwand unter Pande-
miebedingungen massiv  unter
Druck.

Pflegebudget — Krisenmanage-
ment abseits der Pandemie

Seit dem Jahr 2020 ist die Kranken-
hausvergiitung auf eine Kombina-
tion von Fallpauschalen und einer
Pflegepersonalkostenvergiitung (Pfle-
gebudget) umgestellt. Mit dem Pflege-
personal-Starkungsgesetz (PpSG)
wurde insoweit beschlossen, die Pfle-
gepersonalkosten fiir die unmittel-
bare Patientenversorgung auf bet-
tenfithrenden Stationen kiinftig un-
abhingig von den Fallpauschalen zu
vergiiten. Die DRGs wurden aus die-
sem Grunde um die Pflegepersonal-
kosten bereinigt und die sogenann-
ten a-DRGs finanzieren seither die
Personal- und Sachkosten aufier-
halb des Pflegebudgets. Durch das
von dem jeweiligen Krankenhaus
mit den Krankenkassen jdhrlich zu
vereinbarende Pflegebudget werden
die krankenhausindividuellen, be-
darfsorientierten = Pflegepersonal-
kosten fiir die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenfithrenden
Stationen pauschal abgegolten. Hin-
tergrund der Ausgliederung der Pfle-

gepersonalkosten war, dass das Pfle-
gebudget nicht fiir andere Zwecke
als zur Deckung der Pflegepersonal-
kosten verwendet werden darf, so
dass eine Quersubventionierung an-
derer Bereiche zulasten des Budgets
fiir das Pflegepersonal verhindert
wird. Diese anerkennenswerte Ziel-
setzung des Gesetzgebers hat -
jedenfalls gegenwirtig - zu einer
enormen Finanzierungsliicke im
Haushalt der Krankenh&user ge-
fithrt.

In den Vertragsverhandlungen of-
fenbarten sich insbesondere Ab-
grenzungsschwierigkeiten bei der
Zuordnung der Berufsgruppen, der
Ausweisung der Anteile fiir nicht
pflegebudgetrelevante Leistungsbe-
reiche und der Definition von pfle-
geentlastenden MafSinahmen. Es
zeigte sich, dass sich Krankenkassen
diese gesetzgeberischen Ungenau-
igkeiten zu Nutze machten, um die
Pflegebudgets maximal zu minimie-
ren und auf diese Weise der gesetz-
geberischen Intention, sowohl jede
Pflegestelle fiir die unmittelbare Pa-
tientenversorgung als auch addqua-
te pflegeentlastende Mafinahmen
vollstindig zu refinanzieren, ent-
gegenzuwirken. Bedauerliche Folge
der Abgrenzungsstreitigkeiten, in
die im Zuge des Gesetzes zur Weiter-
entwicklung der Gesundheitsversor-
gung (GWVG) schlussendlich der
Gesetzgeber auf Driangen der Kran-
kenkassen zulasten der Kranken-
héuser eingriff, ist, dass Ende des
Jahres 2021 lediglich vereinzelte
Pflegebudgetvereinbarungen fiir das
Vorjahr 2020 abgeschlossen werden
konnten. Dies auch, weil Kranken-
kassen zudem die tatsdchlich ent-
standenen Kosten regelmdflig in
Frage stellen und Pflegebudgets oft-
mals vor der Schiedsstelle verhan-
delt werden miissen.

Diese Tatsache fiihrt dazu, dass die
Krankenhduser nur einen deutlich
geringeren vorldufigen Betrag fiir
das Pflegebudget abrechnen kénnen
als bedarfsnotwenig, d.h. an den tat-
sdchlichen Ausgaben orientiert ist.
Denn bis zur erstmaligen Vereinba-
rung eines krankenhausindividuel-
len Pflegebudgets, welches {iber
einen  krankenhausindividuellen
Pflegeentgeltwert abgezahlt wird,
gilt ein gesetzlich festgesetzter vor-
laufiger Pflegeentgeltwert in Hohe
von 146,55 Euro, der vor dem Hinter-



grund der Corona-Pandemie zwi-
schenzeitlich auf 185,00 Euro ange-
hoben und ab dem 01.01.2021 wie-
der auf 163,09 Euro abgesenkt
wurde. Durch die Multiplikation des
Pflegeentgeltwerts mit der mafigeb-
lichen Pflegeerlos-Bewertungsrela-
tion, die jahrlich durch das InEK zur
Verfiigung gestellt wird, und den Be-
rechnungstagen, ergibt sich der Pfle-
geerlos fiir die Aufenthaltsdauer. Der
Geschiftsfiihrer des Klinikverbunds
Hessen, Reinhard Schaffert, brachte
die daraus folgende Liquiditdtsprob-
lematik bereits Anfang Dezember
2021 auf den Punkt: ,Das bedeutet,
dass die betroffenen Kliniken je
nach Gréfle und Personalkosten
zwischen 4 und 20 Millionen Euro
pro Jahr vorfinanzieren miissen,
denn das Gehalt muss ja ausbezahlt
werden (...)* Fur die Krisenjahre
2020 und 2021 bedeutet dies, dass
neben dem Erl6sriickgang aufgrund
des Aufschiebens planbarer Eingrif-
fe und corona-bedingten Erlésein-
briichen bei ambulanten Operatio-
nen, ambulanten Behandlungen
(z.B. iiber die ambulante spezial-
fachdrztliche Versorgung oder die
Privatambulanz) sowie bei Wahlleis-
tungen, auch noch erhebliche Fi-
nanzierungsliicken durch die Aus-
gliederung des Pflegebudgets und
die Weigerungshaltung der Kran-
kenkassen kompensiert werden
miissen. Im Ergebnis fehlt den Kran-
kenhdusern jetzt die Liquiditdt, so
dass sich die ohnehin angespannte
finanzielle Lage der Krankenh&duser
weiter zuspitzt.

Entzug der Liquiditat durch Um-
gehung des Aufrechnungsverbots

Liquiditdtsengpdsse der Kranken-
hduser waren in der Vergangenheit
vielfach durch Aufrechnungen der
Krankenkassen zu verzeichnen. Mit
der Moglichkeit der Erkldrung der
Aufrechnung hatten die Kranken-
kassen die Moglichkeit, eigene For-
derungen zu befriedigen und zeit-
gleich den Vergiitungsanspruch des
Krankenhauses aufgrund unstritti-
ger Behandlungsfille zum Erlo-
schen zu bringen. Krankenhdusern
blieb oft nur die gerichtliche Durch-
setzung, wobei das Prozessrisiko bei
den Krankenhdusern lag. Dem sollte
mit der Einfithrung des § 109 Abs. 6
SGB V entgegengewirkt werden. Ge-
méfd dieser Vorschrift gilt ein Auf-
rechnungsverbot, was bedeutet,
dass Leistungen eines Behandlungs-

falles nicht mit Kiirzungen in einem
anderen Fall verrechnet werden diir-
fen. Ausnahmen bestehen nur, wenn
die Forderung der Krankenkasse un-
streitig, geeint oder rechtskriftig
festgestellt ist. Bereits zum gegen-
wadrtigen Zeitpunkt scheint es, als
hétten die Krankenkassen das Um-
gehungspotential erkannt.

Nach § 3 PriifvV 2022 priift die Kran-
kenkasse die vom Krankenhaus
iibermittelten Leistungs- und Ab-
rechnungsdaten im Hinblick auf die
Wirtschaftlichkeit der Krankenhaus-
leistungen und der Korrektheit der
konkreten Abrechnung. Diese Prii-
fung erfolgt insbesondere auf der
Grundlage der Daten, die vom Kran-
kenhaus nach § 301 SGB V. Die Ein-
zelfallpriifung nach der PriifvV 2022
beginnt erst nach Abschluss des vor-
gelagerten  Ubermittlungsverfah-
rens. Dieses ist entsprechend der
Dateniibermittlungsvereinbarung
vierstufig aufgebaut. Fehlerstufe 4
betrifft die ,Priifung in den Fach-
verfahren der Krankenkassen’, wo-
bei fiir die vertrags- und leistungs-
rechtlichen Priifungen keine kassen-
arteniibergreifenden = Regelungen
festgelegt wurden. Ein als fehlerhaft
erkannter Geschiftsvorfall soll hier-
nach um Fehlersegmente erginzt
und an den Absender zuriickiiber-
mittelt werden. In Anbetracht der
Normierung des Aufrechnungsver-
bots begehrte die DKG die Klarstel-
lung, dass eine Rechnung des Kran-
kenhauses, die die Fehlerstufen 1 bis
3 unbeanstandet durchlaufen hat
und daher als formal korrekt an die
Krankenkasse iibermittelt gilt, nicht
mehr aufgrund von Auffilligkeiten,
die im Rahmen der vierten Fehler-
stufe festgestellt wurden, von der
Krankenkasse zuriickgewiesen wer-
den kénnen.

Denn dies hat zur Folge, dass die
Krankenhausrechnung nicht fallig
wiirde, die Krankenkassen eine Zah-
lung verweigern oder lediglich einen
Teilbetrag zahlen und daher auch
das MD-Priifverfahren nicht einlei-
ten miissen. Damit wiirde nicht nur
das Aufrechnungsverbot umgangen,
sondern auch die Priifquotenbe-
grenzung ausgehebelt. Es zeigt sich,
weshalb die Krankenkassen diese
Klarstellung bis hin zur Schiedsstelle
vehement verweigerten: Das Auf-
rechnungsverbot wird durch vorge-
lagerte Priifungen umgangen und

damit weiterhin die Liquiditat der
Krankenhduser gefdhrden, die wei-
terhin gezwungen sind, ihre berech-
tigten Vergiitungsforderungen in
langwierigen gerichtlichen Verfah-
ren durchzusetzen.

Leider wurde im Zuge des MDK-Re-
formgesetzes nicht hinreichend si-
chergestellt, dass die Krankenkassen
nun im Rahmen von Vorfeldpriifun-
gen Rechnungen in erheblichem
Umfang verweigern bzw. nur die aus
Sicht der Krankenkasse unstrittigen
Betrdge begleichen.

Gleichzeitig werden gemafs § 275c
Abs. 3 SGB V ab 2022 neben der
Riickzahlung der Differenz zwischen
urspriinglichem und dem gemin-
derten Abrechnungsbetrag zusitz-
lich Aufschldge in Hohe von 10 Pro-
zent des aufgrund der Priifung ge-
minderten  Abrechnungsbetrags,
mindestens jedoch 300,00 Euro fil-
lig. Ein bitterer Beigeschmack bleibt
insbesondere, weil die Ermittlung
der Priifquoten mit dieser mogli-
chen weitreichenden Sanktionie-
rung auf der Basis der ersten gutach-
terlichen Stellungnahme des MDK
beruht. Weder erfolgreiche Wider-
spriiche noch gerichtliche Entschei-
dungen werden abgewartet.

Fazit

In der Gesamtschau verschérft sich
die dramatische Finanzlage der
Krankenh&duser weiter, wenn es kei-
ne unbiirokratischen Liquiditétshil-
fen und kostendeckende Aus-
gleichszahlungen gibt. Bereits jetzt
ist absehbar, dass am Jahresanfang
besondere Belastungen durch die
Omikron-Variante des Coronavirus
auf die Kliniken zukommen. Drin-
gend werden neue Regelungen zur
Biirokratieverminderung, der Doku-
mentationspflichten und fiir einen
flexiblen Personaleinsatz notwen-
dig. m
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