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Wir miissen ins Wasser

springen

Nachbesserungsbedarf zeigt sich erst im Echtbetrieb

Sowohl das PEPP- wie auch das DRG-System
sind lernende Systeme. Aktuell wurden eine
Nachbesserung der Priifverfahrensvereinba-
rung und der Vergiitungsreform in der Psych-
iatrie und Psychosomatik beschlossen. Dr.
Erwin Horndasch, Vorstandsvorsitzender der
Deutschen Gesellschaft fiir Medizincontrol-
ling (DGfM), stellt sich im Interview mit der
KU Gesundheitsmanagement Fragen zu die-
sen Neufassungen sowie zu Ausbildung und
Bezahlung von Kodierfachkrdften.

schalierende Entgeltsystem in

Deutschland eingefiihrt. Seit-
dem wurde es kontinuierlich wei-
terentwickelt. Auch fiir psychia-
trische und psychosomatische
Einrichtungen hat der Gesetzge-
ber die schrittweise Einfiihrung
eines eigenstandigen pauschalie-
renden Entgeltsystems vorgese-
hen. Die Weiterentwicklung er-
folgt in beiden Systemen, indem
Auswirkungen beobachtet und

Im Jahr 2003 wurde das pau-
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bei weiteren Entwicklungsschrit-
ten beriicksichtigt werden. Dr. Er-
win Horndasch bewertet im Ge-
sprach mit der KU Gesundheits-
management unter anderem die
aktuellen Anpassungen.

IKU: Die DKG und der GKV-Spit-
zenverband haben eine Neufas-
sung der Priifverfahrensverein-
barung (PriifvV) verhandelt.
Sind Sie mit den Uberarbeitun-
gen zufrieden?

Dr. Horndasch: Die Priifverfah-
rensvereinbarung ist fiir alle Be-
teiligten ein leidiges Thema.
Grundsdtzlich ist es aus Sicht der
DGfM begriif’enswert, dass ver-
sucht wurde, die grof3ten Fehler
und Unklarheiten der ersten Ver-
sion nachzubessern. Natiirlich
konnen nicht alle Wiinsche der
DGfM erfiillt werden. Schlief3lich
sitzt die DGfM ja auch nicht mit
am Verhandlungstisch. Als neu-
trale Institution ist es uns ein An-
liegen, ein fiir alle Akteure prak-

tikables Verfahren zu erreichen.
Problematisch wird es immer
dann, wenn eine Partei — sei es
ein einzelnes Krankenhaus, eine
einzelne Krankenkasse oder ein
einzelner MDK - den Geist der
Priifverfahrensvereinbarung und
das vom Bundessozialgericht im-
mer wieder eingeforderte part-
nerschaftliche Miteinander miss-
achtet und seine eigenen Inter-
pretationen der Regelungen in
der Priifverfahrensvereinbarung
sentdeckt®. Letztendlich wird es
damit fiir alle schwieriger und
langwieriger und die ohnehin
iiberlasteten Sozialgerichte be-
kommen noch mehr Arbeit. So
gesehen hoffen wir, dass die
neue Priifverfahrensvereinba-
rung praktikabler ist als die erste
Version. Eine endgiiltige Aussage
ist leider erst im Echtbetrieb mog-
lich.

Die Aufwandspauschale sollte
urspriinglich dem Ziel dienen,
die Zahl der Einzelfallpriifungen
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durch die Krankenkassen zu re-
duzieren. Momentan wird iiber
eine Abschaffung dieses Instru-
ments diskutiert. Wie stehen Sie
dazu?

Meine personliche Meinung zur
Aufwandspauschale ist kein Ge-
heimnis. Ich halte sie fiir einen
Irrweg. Die Intention des Gesetz-
gebers war nachvollziehbar, das
Instrument hat aber leider seinen
Zweck nicht erfiillt. Eine ersatzlo-
se Streichung ist aber auch
schwierig, da viele Krankenhdu-
ser die Ergebnisse der Aufwands-
pauschale in das laufende Ge-
schaft mit eingepreist haben. Bei
einem Wegfall der Aufwandspau-
schale wiirden diese Mittel dann
plotzlich fehlen. Hier sollte zu-
mindest eine Ubergangslésung
geschaffen werden, sonst wiirde
es zu einer zusatzlichen Bestra-
fung von Kkorrekt arbeitenden
Krankenhdusern kommen, bei
denen die Rechnungspriifungen
der Kassen wenig bis keinen Er-
folg hatten. Andererseits wiirden
die Hauser einen Vorteil haben,
die bislang wenige Aufwands-
pauschalen berechnen konnten,
da deren Kodierung allzu oft feh-
lerhaft war.

Das Bundeskabinett hat am
3. August den Entwurf eines
sGesetzes zur Weiterentwick-
lung der Versorgung und der
Vergiitung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistun-
gen“ (PsychVVG) beschlossen.
Das Ziel soll eine leistungsorien-
tierte Finanzierung sein, die die
Transparenz iiber die Versor-
gung verbessert. Fiir wie realis-
tisch halten Sie das?

Der Ansatz klingt nicht schlecht.
Allein mir fehlt der Glaube daran.
Letztendlich wird es wie im DRG-
System sein, dass die 100%ige
Dokumentation der Leistung und
nicht die Leistung selbst fiir den
Erlés verantwortlich sein wird.
Und bei den vielen Komplexzif-
fern wird die Abrechnung sehr
komplex werden. Die Versorgung
wird sicher transparenter wer-
den. Ob das in dem von der Poli-
tik gewiinschten Sinn sein wird,
werden wir in einigen Jahren se-
hen.
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Dr. Erwin Horndasch ist seit 2015
Vorstandsvorsitzender der DGfM.
Hauptberuflich ist er Abteilungs-
leiter Medizincontrolling im Stadt-
krankenhaus Schwabach gGmbH.
Zusatzlich ist Dr. Horndasch frei-
beruflich tatig, unter anderem

am Leopoldina Krankenhaus der
Stadt Schweinfurt GmbH, als Gut-
achter fiir Gerichte bei Abrech-
nungsstreitigkeiten und als Re-
ferent fiir Fachvortrage.

Welche Ihrer Vorziige werden
verkannt?

Ich hoffe doch sehr, dass keiner
meiner Vorziige verkannt wird.

Ferner soll nach diesem Entwurf
die Verzahnung von ambulan-
ten und stationdren Leistungen
gefordert werden. Wie wird sich
diese  sektoreniibergreifende
Arbeit auf das Abrechnungswe-
sen in Krankenhdusern auswir-
ken?

Bei diesem Punkt bin ich ausge-
sprochen pessimistisch. Die
mafdgeblichen Institutionen ha-
ben sich bis jetzt eher dadurch
hervorgetan, die Trennungen
zwischen den Sektoren zu beto-
nen und herauszustreichen, als
integrative Konzepte zu verfol-
gen.

Auch von Seiten der Kostentrager
sind hier wenig Initiativen zu be-
obachten. Aber vielleicht bin ich
hier zu pessimistisch und darf
mich eines Besseren belehren
lassen.

Was haben Sie mit Threm ersten
selbstverdienten Geld gemacht?

Eine Kleinbild-Spiegelreflexka-
mera inclusive Ausriistung ge-
kauft. Das Teil habe ich immer
noch, ist aber leider angesichts
der Digitalfotografie im Schrank
gelandet.

Wer war der Held Ihrer Kind-
heit?

Einen konkreten Helden hatte ich
wohl nicht. Zumindest kann ich
mich nicht mehr daran erinnern.

Was ertragen Sie nur mit Hu-
mor?

Manche Auseinandersetzungen
im Gesundheitswesen. Und die
Hektik im Strafienverkehr mit
besonderer Betonung der Auto-
bahnen und Schnellstraf3en. Ob
es da GemeinsamKkeiten gibt?

Ihr Lieblingsbuch ist...

Da ich in meiner Freizeit viel lese,
ist es meist das aktuelle Buch.
Hier gibt es also keinen Favoriten.

Wie kann eine Verzahnung von
ambulanten und stationdren
Leistungen erreicht werden?

Diese Frage ist sehr schwer zu be-
antworten. Hierzu bedarf es einer
deutlichen Anderung im deut-
schen Gesundheitswesen. Bis
jetzt ist dies durch die Betonung
der trennenden Elemente und
nicht durch die Betonung der ge-
meinsamen Elemente aufgefal-
len. Grund dafiir ist ein sehr deut-
licher Interessengegensatz zwi-
schen der Kassenérztlichen Ver-
einigung als Vertreter der nieder-
gelassenen Arzte und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft
als Vertretung der Krankenhau-
ser. Dabei geht es in erster Linie
um finanzielle Interessen. Eine
bessere Verzahnung ware daher
mit einem finanziellen Verlust

fiir eine der Parteien verbunden; »
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je nachdem ob die Krankenhau-
ser fiir Behandler aus dem ambu-
lanten Bereich ged6ffnet werden
oder ob sich die Krankenhduser
mehr im ambulanten Bereich en-
gagieren. Ohne einen dirigisti-
schen Eingriff der Politik wird
das nicht machbar sein. Und die-
ser Eingriff wird derzeit noch von
der Politik gescheut.

Die Phase, in der Krankenhiu-
ser das System freiwillig anwen-
den kéonnen, wird bis Ende 2017
verldngert. Bliebe damit ausrei-
chend Zeit, das neue Entgeltsys-
tem so auszugestalten, dass die
im Entwurf genannten Ziele er-
reicht werden konnen?

Die Frage ist ein bisschen kompli-
ziert. Einige Krankenhauser sind
schon seit Jahren soweit, dass sie
umsteigen kénnen. Andere wer-
den trotz des Termins auch Ende
2017 noch nicht soweit sein. Die
Ausgestaltung des Systems wird
ahnlich wie im DRG-System nur
als lernendes System mdglich
sein. Das bedeutet, wir miissen
ins Wasser springen. Derzeit dis-
kutieren wir iiber die Temperatur
und ob es zu kalt oder zu warm
oder zu triib oder zu klar ist. Nach
den ersten Schwimmbewegun-
gen — um im Bild zu bleiben -
werden wir dann sehen, wo wir
nachjustieren miissen.

Wie sehen Sie aktuell die Ausbil-
dung der Kodierfachkrifte in
Deutschland?

Hier herrscht eine grofle Vielfalt
und ein sehr grofles Angebot, so
dass fiir jeden etwas dabei sein
diirfte.

Wie beurteilen Sie aus Ihrer Er-
fahrung heraus die Vielzahl der
Fort- und Weiterbildungsmog-
lichkeiten und erreichbaren Zer-
tifikate in den Bereichen Kodie-
ren und Medizincontrolling?

Da aus meiner Sicht derzeit eher
ein Personalmangel herrscht,
sind Kodierfachkrafte sehr ge-
fragt. Entscheidend ist dabei fiir
eine erfolgreiche Bewerbung der
Nachweis von entsprechenden
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Kenntnissen. Das kann {iiber Zer-
tifikate oder auch iiber personli-
che Vorstellungen erfolgen. Ein
Zertifikat iiber einen Lehrgang ist
ein Baustein unter vielen. Genau-
so wichtig ist Erfahrung und re-
gelmaflige Fortbildung.

Halten Sie eine Vereinheitli-
chung der Ausbildung fiir sinn-
voll?

Grundsdtzlich ja. Allerdings
steckt der Teufel hier im Detail.
Eine vereinheitlichte Ausbildung
setzt eine einheitliche Zielset-
zung iiber das zu erreichende
Ausbildungsniveau voraus. Und
hier sind die Interessen noch
sehr heterogen. Die DGfM hat
sich immer wieder mal Gedanken
gemacht, welche Mindestanfor-
derungen aus unserer Sicht in der
Ausbildung von Kodierfachkraf-
ten gegeben sein sollten. Aber
selbst innerhalb des Verbandes
konnte in den bisherigen Gespra-
chen keine Einigkeit hergestellt
werden, sodass eine Vereinheitli-
chung der Ausbildung wohl noch
etwas auf sich warten lasst.

Auf dem KU Kodierfachkrifte-
kongress im Mirz in Niirnberg
waren die grofien Gehaltsunter-
schiede unter Kodierfachkraf-
ten von weit iiber 20.000 Euro
Brutto Jahresgehalt Thema. Wie
kommt es dazu und welche Ent-
wicklungen werden die Gehélter
in Zukunft nehmen?

Auch hier ist der Personalmangel
ein Grund. Bei einem Stellen-
wechsel wird sich derzeit kaum
eine Kodierfachkraft verschlech-
tern, so dass die Gehailter bei Um-
steigern eher eine Tendenz nach
oben haben. Ein weiterer Grund
fiir die Differenzen sind die sehr
unterschiedlichen Inhalte. Han-
delt es sich um Kréfte, die nur ko-
dieren? Oder ist MDK und Rech-
nungspriifung dabei? Oder sogar
Berichtswesen an die Kranken-
hausleitung? Ist das Qualitéts-
management Teil des Aufgaben-
spektrums? Handelt es sich um
Fiihrungspersonen? Denn auch
Kodierabteilungen sind mittler-
weile richtige Abteilungen mit
entsprechenden Strukturen. In-

sofern kommt es nicht auf den Ti-
tel ,,Kodierfachkraft“, sondern
auf den Inhalt der Tatigkeit an.

Was erwarten Sie sich vom
nachsten Herbstsymposium
und warum sollte man als Medi-
zincontroller unbedingt dabei
sein?

Das Herbstsymposium der DGfM
ist DIE zentrale Veranstaltung fiir
die Medizincontroller in Deutsch-
land. Alleine das sollte schon ge-
niigen. Aber natiirlich kommt es
nicht nur auf die formellen und
informellen Treffen an, sondern
auch auf die Themen unserer Vor-
trage. Durch die Trennung in
Psychiatrie und Somatik ist auch
niemand gezwungen, beide Tage
vor Ort zu sein, wenn nur ein Teil
fiir sie oder ihn interessant sein
sollte.

Die Erwartungen sind sehr hoch.
Die letzten Male hatten wir span-
nende und abwechslungsreiche
Themen und auch diesmal wer-
den aktive Akteure aus dem
Psych-Entgelt-System und dem
DRG-System sowie der Jurispru-
denz anwesend sein, um uns mit
Informationen aus erster Hand zu
versorgen. Ich moéchte bewusst
jetzt keine einzelnen Referenten
herausgreifen — entscheidend ist
die Mischung. Und die ist uns —
davon bin ich fest iiberzeugt —
sehr gut gelungen. Ndhere und
ausfiihrliche Informationen fin-
den Sie ja zur Geniige in diesem
Heft (Anmerkung der Redaktion:
auf den Seiten 16 und 17).

Vielen Dank fiir das Gesprach,
Herr Dr. Horndasch.

Das Interview fiihrte KU-Redak-
teurin Dr. Stefanie Wellner.
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