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Mehr Abrechnungsaufwand,
mehr Wirtschaftsdruck,
mehr Burokratie

Warum die Krankenhausreform der Regierungskommission
ihre Ziele nicht halten kann

Von Prof. Dr. Erika Raab

ine ,Revolution im System* - so
Ekﬁndigte Gesundheitsminister

Karl Lauterbach seine Plidne im
Dezember vergangenen Jahres fiir
die Krankenhausreform an. Kritik am
Papier hagelte es nicht nur seitens
der Krankenhduser und Klinikver-
bénde, sondern - und man ist sich ja
sonst selten einig - auch seitens der
Kassen und der Lander. Drei Monate
spdter ist klar: So wie sich die Regie-
rungskommission die Neuordnung
der deutschen Krankenhausland-
schaft vorgestellt hat, wird es nicht
kommen. Ein grofies Fragezeichen
steht hinter dem Aspekt der Finan-
zierung. Zum einen, weil die Kosten
fiir die Neuaufstellung der Kranken-
hausinfrastruktur und die damit ver-
bundenen nétigen einrichtungsbe-
zogenen Anderungen nicht stehen
(einige Stellen sprechen von Sum-
men bis zu 100 Milliarden Euro).
Zum anderen, weil das neue Abrech-
nungssystem fiir Kliniken und ihre
Leistungen vielmehr neue Probleme
schafft, anstatt mit alten aufzuridu-
men. Wahrend sich Bund und Lander
am ersten Punkt aufhdngen, beschert
insbesondere Punkt zwei den Medi-
zincontrollern schlaflose Néchte.

Doch zunichst ein Schritt zuriick:
Ziel der Einfithrung der Fallpau-

schalen war die Begrenzung der
Kosten fiir die Krankenhausbehand-
lung und die Schaffung von Trans-
parenz sowie Vergleichbarkeit des
Leistungsgeschehens und der Kos-
ten. Neben der Effizienzsteigerung
durch die Verbesserung von Pro-
zessabldufen und Steigerung der
Wirtschaftlichkeit sollte nicht zuletzt
auch die leistungsgerechte Vergii-
tung im Vordergrund stehen.

Nachdem die Effizienzreserven aus-
geschopft sind, soll die Konzentra-
tion der stationdren Versorgung die
Losung der Finanzknappheit sein.
Bei genauer Betrachtung zeigt sich
jedoch, dass der vorgeschlagenen
Reform die Mittelknappheit und da-
mit der Wettbewerbs- und Priif-
druck erhalten bleibt. Im Dilemma
zwischen zunehmendem Fachkrif-
temangel und einem zu erwarten-
den Kostenanstieg aufgrund der
wachsenden Anzahl von multimor-
biden Alteren bei gleichbleibendem
Finanzrahmen entsteht denknot-
wendig neues Konfliktpotenzial: In
der Abkehr von der an der tiberwie-
gend nachfrageorientierten Fallpau-
schalenvergiitung hin zur angebots-
orientierten Vorhaltefinanzierung,
bei einer reduzierten Anzahl an
Leistungserbringern und gleichblei-

benden Finanzmitteln, wird der Pa-
tient am Ende die Zeche zahlen.
Auch wenn eine Leistungskiirzung
nach Aussage des Bundesgesund-
heitsministers ausgeschlossen sei,
kann das vorgeschlagene Modell
nur durch eine solche funktionieren.
Um den Dreiklang: lingere Wege,
Wartezeiten und zugleich - bislang
noch nicht offen diskutiert, aber
zwingend erforderlich - Beschrin-
kungen auf das ,medizinisch Not-
wendige“ bzw. Bezahlbare.

Das bedeutet auch in der Riickschau
der Erfahrungen an der Basis im Me-
dizincontrolling, dass es nicht nur
einer transparenten Bedarfspla-
nung, sondern einer ehrlichen Dis-
kussion dariiber bedarf, welche
Prioritdten und dementsprechende
Entscheidungen zu treffen sind.

Zugleich muss ein kritischer Blick
auf die mit dem Reformvorschlag
verbundenen biirokratischen Auf-
winde geworfen werden:

40 Prozent Vorhaltebudget, 60 Pro-
zent Fallpauschalen, damit bleiben
sowohl Strukturpriifungen als auch
einzelfallbezogene  Fallpriifungen
erhalten. Ein System, das nicht nur
Misstrauen schiirt, sondern den Kli-
niken auch jedes Jahr Millionenbe-
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trage kosten wird. Grund dafiir ist
die ex-post-Betrachtungsweise der
Kassen auf einen Fall, der auf Basis
einer ex ante drztlichen Einschét-
zung, klinisch faktisch behandelt
wurde. Das Krankenhaus wird dann
nicht fiir die tatsdchlich angefallene
und behandelte Leistung bezahlt,
sondern nur fiir die Leistung, die
laut Datenberechnung und Doku-
mentationslage im Nachhinein auch
gereicht hétte.

Damit werden medizinische Exper-
tise und drztliches Urteilsvermégen
herabgestuft und der individuelle
Versorgungsaufwand von Patienten
in ein Finanzierungskonzept ge-
presst - Hauptsache, die Zahlen
stimmen am Ende. Kritik, die hin-
sichtlich der Fallpauschalen nicht
neu ist. Trotzdem baut die Regie-
rungskommission ihre Reform auf
ihnen auf. Die Ergdnzung eines klei-
nen Vorhaltebudgets &dndert nichts
am wirtschaftlichen Druck, am
Wettbewerb zwischen den Einrich-
tungen und an den negativen Aus-
wirkungen fiir das Patientenwohl.

Dieser Etikettenschwindel ist jedoch
nur der Anfang: Ergédnzend hierzu
sind mit Strukturvorgaben der Leve-
leinstufungen sowie fallmengenbe-
zogene Qualitdts- und MD-Priifun-
gen zu rechnen. Dadurch wird der
Dokumentationsaufwand ~ weiter
steigen. In den Klinken fallen Biiro-
kratie-Berge an, die keinen Bezug
zur Patientenbehandlung haben.
Dies bindet Kapazitdten bei arztli-
chem Personal und Pflegekriften,
die besser am Patienten eingesetzt
wadre. Zusitzlich steigern die Doku-
mentationspflichten die Unzufrie-
denheit bei den medizinischen
Fachkréften. Dabei gidbe es ausrei-
hend Schnittmengen mit MD-Prii-
fungen - diese zusammenzufiihren
wiirde nicht nur auf klinischer Seite
Entlastung schaffen, sondern auch
Kapazititen auf Kassenseite freiset-
zen. Vereinfachungen in Abrech-
nungsprozessen wiirde deutlich
mehr Ressourcen fiir die Patienten-
versorgung zur Verfiigung stellen,
beispielsweise auch auf Seiten des
MD, der Krankenkassen und des
Medizincontrollings.

Hinzu kommt, dass sowohl in den
Vorhaltebudgets als auch bei den
Residual-DRG weiterhin Fallmen-
genassoziationen gegeben sind.

KU Gesundheitsmanagement 4/2023

Auch verlegungsbedingte Fallsteige-
rungen sind dem System immanent,
denn wird bei der Diagnose oder im
weiteren Krankheitsverlauf eines
Patienten eine neue Behandlungs-
anforderung festgestellt, die das auf-
nehmende Haus nicht leisten darf,
wird der Fall an eine entsprechende
Einrichtung mit erforderlicher Aus-
stattung verlegt. Nachdem dieses
Haus (in der Regel ein Maximalver-
sorger) den verlegten Patienten ver-
sorgt hat und der Behandlungsauf-
wand keine High-Tech-Medizin
mehr erfordert, wird der Fall wieder
an die erstaufnehmende Einrich-
tung zuriickverlegt. Ein Fall, der den
aktuellen Reformvorstellungen ent-
spricht - so kann es sich bei einem
Patienten um drei oder sogar mehr
Féille handeln. Dadurch entsteht
eine Mengenausweitung. Diese wird
die Krankenhausreform durch ihre
geplanten und starren Kompetenz-
und Leistungsraster je nach Leve-
leinstufung wohl noch deutlich er-
héhen.

Die Erfahrung zeigt, dass Behand-
lungen mit einem OPS der Bildung
von Leistungsgruppen dann zu-
ganglich sind, wenn diese Eingriffs-
arten bezeichnen. So entsteht ein
gewisser, in der Praxis bendtigter,
Handlungsspielraum. Der Reform-
entwurf meint jedoch Leistungsbe-
reiche, die sich an den Basis-DRG
orientieren. Diese Basis-DRG zeigt
jedoch in der Praxis eine grofie Ab-
rechnungsschwiche, da sie den Fall
aus ex-post-Betrachtung unter Zu-
grundelegung der Erstdiagnose refi-
nanziert, in der Fallsteuerung aber
eine umfassende Kenntnis zum Be-
handlungsbeginn erforderlich ist.

Behandlungsverldufe sind bei der
Erstdiagnose ebenso wenig planbar
wie vorhersehbar. Die retrospektiv
wirkenden  Abrechnungskriterien
eignen sich fiir die klinische Be-
handlungnicht, insbesondere, wenn
es um Notfélle geht. Sie erfordern
eine ex-ante-Einschitzung des Be-
handlungsverlaufs. Es bedarf dazu
neuer Kontextfaktoren, welche als
Abgrenzung zur ambulanten Versor-
gung dienen konnen. Die Praxis
schreibt tédglich Geschichten, die
sich nicht an vorgefertigte Leis-
tungsraster halten und zu Konflikten
mit den Krankenkassen fiihren.
Durch das Bestehen dieser engen
Vorgaben werden Abldufe kiinstlich

aufgebldht und ausufernde Doku-
mentationshiirden aufgestellt, um
am Ende zu beweisen, dass der an-
gefallene Aufwand auch refinanzier-
bar ist. In der Gesamtschau des vor-
liegenden Entwurfs empfiehlt es
sich, sowohl bei der Praxistauglich-
keit als auch bei der Biirokratie- und
Komplexitédtsreduktion verstarkt
nachzubessern.

In der Zusammenfassung ldsst sich
festhalten, dass die systemimma-
nenten Fehler des DRG-Systems
eine Uberarbeitung brauchen, um in
einer reformierten Krankenhaus-
landschaft keine alten Fehler zu wie-
derholen. Im Grundsatz sind Fall-
pauschalen aufgrund ihrer hohen
Transparenz nicht verzichtbar. Leis-
tungsgruppen alleine reichen nicht
aus, sie miissen durch Eingriffsarten
konkretisiert werden. Krankenhdu-
ser und Bundesldnder sollen sich
schon 2024 {iber stationdre Kran-
kenhausleistungen im Detail ver-
stindigen. Hier ist die Expertise der
Medizincontroller gefragt, denn
neben der Medizin vereinen sie
Fachwissen aus Gesundheitspolitik,
Okonomie und Sozialrecht. m
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