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~Ambulantisierung” von
Krankenhausfallen

Eine Kurzbetrachtung zur Einfiihrung der Hybrid-DRGs

Von Dr. René Holm

ie Einfithrung von DRG-Fall-
D pauschalen in deutschen Kran-

kenhdusern hat das Gesund-
heitswesen in den letzten 20 Jahren
mafigeblich beeinflusst. Die Idee hin-
ter DRGs ist die effiziente und transpa-
rente Abrechnung von Krankenhaus-
leistungen anhand von
pauschalisierten Fallgruppen. Das
Ziel, die Kosten im deutschen Gesund-
heitswesen dadurch zu reduzieren,
konnte tiber die Jahre nicht erreicht
werden. Zu beklagen sind eine enor-
me Zunahme der Biirokratie, paraly-
sierende Dokumentation und ein
Wust von kleinteiligen Vorschriften,
die nur noch schwierig zu {iberblicken
sind. Auftretende Fehler diirfen nach-
tréglich lediglich korrigiert werden,
wenn sie zu Lasten des Krankenhauses
gehen. Selbst in Gerichtsverfahren zur
aufwandsbezogenen Vergiitung darf
der Richter den tatsdchlichen Auf-
wand des Falles nicht mehr beleuch-
ten, sondern darf nur anhand der ur-
spriinglich an den Medizinischen
Dienst iibermittelten Unterlagen ent-
scheiden. All dies fiigt sich in die in-
zwischen immer lauter gedufSerte
Strategie, die Zahl der Krankenhduser
deutlich zu reduzieren und Kosten zu
senken.

Hierzu passt dann auch der - entgegen
der begriindeten Einwdnde aller Be-
teiligtengruppen - erfolgte jiingste
Coup des Bundesministeriums, Hy-
brid-DRGs als Instrument der sekto-
rengleichen Vergiitung bestimmter
Fallgruppen einfach per Rechtsverord-
nung kurzfristig einzusetzen. Weder
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hatte das InEK ausreichend Zeit und
Gelegenheit die tatsdchlichen Kosten
der Versorgung zu kalkulieren, noch
wurden den Krankenhdusern die er-
forderlichen Rahmenbedingungen an
die Hand gegeben, die Hybrid-DRGs
iiberhaupt per DTA in Abrechnung
bringen zu konnen. Erst unterjahrig
hat man sich beispielsweise auf elek-
tronische Schliissel geeinigt, die eine
Ubertragung der Rechnung an die
Kasse tiberhaupt erst ermoglicht. Zu-
néchst aber als Zwischenrechnung, so
dass man jeden Fall spéter fiir die End-
rechnung ein zweites Mal anfassen
muss.

Bei aufwindigeren Implantat-Versor-
gungen konnten ambulante Vertrags-
drzte den Patienten bis zum Jahres-
wechsel zur Versorgung in eine Klinik
einweisen/{iberweisen. Die Implan-
tat-Kosten wurden zusétzlich zur am-
bulanten Behandlungsvergiitung be-
zahlt. Das dndert sich mit den
Hybrid-DRGs. Hier sind mit der Pau-
schale alle Kosten beglichen. Obwohl
das Krankenhaus als grofie Organisati-
on in der Regel hohere Kosten fiir die
Behandlung der Hybrid-Patienten hat,
ist die Vergiitung gleich. Die bisherige
Aufteilung, dass sich das Krankenhaus
vordergriindig eher um die komplexe-
ren Fille aus der Fallgruppe kiimmert
und der Vertragsarzt um die einfache-
ren, wird so nicht mehr realisierbar
sein. Erst recht werden Krankenh&duser
nicht regelhaft die aufwidndigen Im-
plantat-Versorgungen  iibernehmen
kénnen, wenn dadurch die gesamten
Behandlungskosten des Hybrid-Pa-

tienten hoher sind als der erzielte Er-
16s. Krankenhduser, fiir die die Erbrin-
gung von Hybrid-Leistungen ein
Minusgeschift wird, werden die ent-
sprechenden Leistungen schlichtweg
nicht mehr anbieten. Wer versorgt die-
se Patienten dann in Zeiten, in denen
man ohnehin schon schwer einen Ter-
min beim niedergelassenen Facharzt
bekommt? Und wer wird die Patienten
behandeln, die aufgrund von {iberwa-
chungspflichtigen Begleiterkrankun-
gen/Umstdnden nicht ambulant zu
versorgen sind, jedoch bei unauffalli-
gem Verlauf erfreulicherweise am
néchsten Tag aus dem Stationsbetrieb
entlassen werden konnen? Die hierfiir
vom InEK sauber kalkulierten Kosten
sind deutlich hoher als die Verglitung
der Hybrid-DRG. Das Krankenhaus er-
hélt als Vergiitung fiir die stationdre
Versorgung jedoch nicht einen Cent
mehr als fiir einen unkomplizierten
ambulanten Patienten derselben Fall-

gruppe.

Anstatt sich nun zundchst um die Lo6-
sung aufgelaufener Fragen zu kiim-
mern, hat das InEK bereits Listen mit
den nédchsten Fallgruppen erhalten,
die in Hybrid-DRGs iiberfiihrt werden
sollen.

Krankenhduser sollten nunmehr die
verbleibende Zeit nutzen, ihre Abldufe
im Hinblick auf die verschiedenen
Versorgungsformen zu iiberpriifen
und anzupassen. Wenn die Vergiitung
bei Hybrid-Patienten sektorengleich
erfolgt, kann auch die vergiitete Leis-
tung im Hinblick auf Qualitdt und Kos-



ten nur auf die gleiche Weise erfolgen.
Die Eingliederung der ambulanten
oder Hybrid-Patienten in den statio-
niren Bereich des Krankenhauses, sei
es auch nur tangential, wird in den we-
nigsten Fillen zu Kostendeckung fiih-
ren. Nicht umsonst sind die vom InEK
kalkulierten Kosten fiir die Kurzlieger
der jeweiligen DRG deutlich hoher als
die Vergiitung fiir Hybrid-DRG oder
Ambulantes Operieren (AOP).

Die Leistungen der Krankenh&user
im Bereich Hybrid-DRG und AOP
miissen sich an den Leistungen der
ambulanten Versorgung in den Arzt-
praxen orientieren, denn die Vergii-
tungen sind nicht fiir Beriihrungen
der Patienten mit dem stationédren
Bereich kalkuliert. Hierbei gibt es eine
besondere Kostengefahr bei den neu-
en Hybrid-Patienten gegeniiber den
AOP-Patienten: Wenn ein AOP-Pa-
tient (z.B. aufgrund tiberwachungs-
pflichtiger Begleiterkrankungen oder

intraoperativer Komplikationen) ei-
ner stationdren Uberwachung bis
zum Folgetag bedarf, wird ein statio-
nérer Fall als Kurzlieger mit einem
Pflegetag abgerechnet. Die Kosten
hierfiir wurden von InEK sauber kal-
kuliert. Bei Hybrid-Patienten hinge-
gen bleibt es bei der gleichen ambu-
lanten Pauschale als wenn der Patient
nach der OP direkt aus dem ambulan-
ten Bereich des Krankenhauses ent-
lassen worden wire. Genau dieser
Sachverhalt macht potenzielle Hy-
brid-Patienten, die zwei oder drei Ta-
ge stationdr versorgt werden, fiir Ver-
weildauerpriifungen besonders
interessant: Man braucht sie gar nicht
auf primére Fehlbelegung zu priifen.
Schon wenn man die Zeit nach dem
ersten postoperativen Tag streicht,
rauscht der Fall aus der stationdren
Vergiitung in die Hybrid-DRG. Seien
wir gespannt, fiir wen die Rechnung
am Ende aufgeht. H
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