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Neue Regeln, neue Risiken

Leistungsgruppen und ihre Auswirkungen
Medizincontrolling der Zukunft

auf das operative

Von Jens-Uwe Fiildner

Das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
fiihrt Leistungsgruppen als neues Planungs- und Ver-
glitungsinstrument ein. Dies stellt das Medizincon-
trolling vor véllig neue Herausforderungen: Kodier-
qualitdt wird existenziell, Notfdlle erhalten neue Be-
deutung und Fachabteilungsschliissel werden abrech-
nungsrelevant. Der nachfolgende Artikel beschreibt
die Auswirkungen auf die tdgliche Controllingpraxis.
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it dem Krankenhausversor-
M gungsverbesserungsgesetz

(KHVVG) vollzieht das deut-
sche Gesundheitswesen einen Para-
digmenwechsel in der Krankenhaus-
planung und  -vergiitung. Im
Mittelpunkt steht die Einfithrung von
Leistungsgruppen, die das bisherige
System der Betten- und Fachabtei-
lungsplanung abldsen. Dies hat tief-
greifende Auswirkungen auf den je-
weiligen Versorgungsauftrag eines
Krankenhauses und somit auf die
Steuerung von Patientenstromen, die
Dokumentation von Aufnahme- und
Behandlungsgriinden, die Leistungs-
planung und natiirlich auch auf die
Abrechnung stationdrer Leistungen -
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und stellt das Medizincontrolling vor
vollkommen neue Herausforderun-
gen.

Warum sind Leistungsgruppen fiir
das Medizincontrolling relevant?
Leistungsgruppen sind im KHVVG als
das zentrale Planungs- und Steue-
rungsinstrument fiir die stationdre
Versorgung definiert. Sie fassen medi-
zinisch verwandte Leistungen zusam-
men und sind bundesweit einheitlich
mit spezifischen Qualitatskriterien
versehen. Krankenhduser diirfen kiinf-
tig grundsatzlich nur noch Leistungen
erbringen und vor allem abrechnen,
fiir die ihnen ein entsprechender Ver-
sorgungsauftrag von der Planungsbe-
hérde in Form einer konkreten Leis-
tungsgruppe zugewiesen wurde.

Kernpunkte:

o Es gibt aktuell 65 bundesweit defi-
nierte Leistungsgruppen, die in in-
ternistische, chirurgische und wei-
tere Bereiche gegliedert sind.

o Jede Leistungsgruppe ist mit Min-
destvoraussetzungen fiir die Vorhal-
tung von Personal und Infrastruktur
verbunden, die Krankenhduser
nachweislich erfiillen miissen, um
diese Leistungen formal bei der Pla-

nungsbehorde des Landes beantra-
gen zu diirfen.

o Die Zuteilung der Leistungsgrup-
pen erfolgt nach Priifung der Ein-
haltung dieser Mindestvorausset-
zungen durch den Medizinischen
Dienst (MD) dann durch die Pla-
nungsbehoérden der Lander und bil-
det so die Voraussetzung fiir die Ab-
rechnung entsprechender Kranken-
hausfille.

Bereits an dieser Stelle wird ein zu-
kiinftiges Spannungsfeld fiir das Me-
dizincontrolling deutlich. Wahrend
bisher der Krankenhausplan eines
Landes und dessen Auslegung an-
hand der (Muster-) Weiterbildungs-
ordnung der Bundesirztekammer fiir
die Definition des Versorgungsauf-
trags mafigeblich waren, wird diese
Systematik nun durch die stringenten
Vorgaben der Leistungsgruppen er-
setzt. Die Ziele des Gesetzgebers sind
dabei klar formuliert und miissen
beim Umgang mit diesem neuen In-
strument in der téglichen Arbeit im-
mer Beriicksichtigung finden oder
wenigstens im Hinterkopf prisent
sein.
o Steigerung der Versorgungsqualitit:
Durch verbindliche Vorgaben zur
Strukturqualitdt sollen Behand-



lungsstandards vereinheitlicht und
verbessert werden.

o Erhohung der Transparenz: Patien-
ten und Kostentréger erhalten einen
besseren Uberblick iiber das Leis-
tungsspektrum einzelner Kranken-
hausstandorte.

o Effizientere Ressourcenverteilung:
Die Planung orientiert sich an tat-
sdchlichen Leistungsbedarfen und
nicht mehr an Bettenzahlen oder
traditionellen Fachabteilungen.

o Forderung der Spezialisierung:
Krankenhéuser sollen sich auf be-
stimmte Leistungsgruppen bzw.
Leistungsgruppenpakete  konzen-
trieren und so ihre Expertise aus-
bauen.

Grundsatz: EIN Krankenhausfall =
EINE Leistungsgruppe

an EINEM Standort

Da die Leistungsgruppen die bekannte
und auch bewidhrte DRG-Zuordnung
zu Ermittlung des Entgelts fiir Kran-
kenhaus bewusst nicht aufier Kraft set-
zen oder - wie oft kolportiert- gar er-
setzen sollen, erfolgt die Zuordnung
des einzelnen Behandlungsfalls zu
eben dieser Leistungsgruppe durch ei-
nen komplexen Algorithmus. Das zen-
trale Instrument zu dieser technischen
Umsetzung ist der vom Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
vorgegebene Leistungsgruppen-Grou-
per. Als weiteres Software-Tool ordnet
dieser stationdre Behandlungsfille an-
hand von ICD-10- und OPS-Codes so-
wie weiteren Kriterien einer der 65
Leistungsgruppen zu und ist somit fiir
die Abrechnung zukiinftiger Kranken-
hausfélle von grofer Relevanz. Fiir das
Medizincontrolling ist die Arbeit mit
einem Grouper seit Einfithrung der
DRGs Routine, aber genau hier lauert
die Gefahr. Wer annimmt, dass sich
der Leistungsgruppengrouper (zumin-
dest in der aktuell vorliegenden Versi-
on) an den Algorithmen der DRGs ori-
entiert, unterliegt einem Irrtum.
Wihrend die DRG-Logik durchaus die
Komplexitdt medizinischer Behand-
lungen beriicksichtigt, sind beim Leis-
tungsgruppengrouper globale Funk-
tionen (z. B. Multiviszeraleingriffe) bis
dato unbekannt. Die Zuordnung eines
Falls zu genau einer Leistungsgruppe
wird somit zur Herausforderung.

Leistungsgruppengrouper

als Parallelwelt zur DRG
Grundsitzlich folgt die Leistungsgrup-
penzuordnung mittels Grouper der
bekannten Systematik aus Diagnosen
(ICD) und OPS und beriicksichtigt in
Teilen die Funktionalititen des DRG-

Systems, so zum Beispiel bei der Zu-
ordnung von Haupt- und Nebendiag-
nosen. Allerdings sind die
Zuordnungsalgorithmen je Leistungs-
gruppe wesentlich weniger differen-
ziert, sodass nur ein Teil der Félle mit-
tels ICD und OPS iiber diesen Weg den
Leistungsgruppen zugeordnet werden
kann. Dariiber hinaus sind diese Funk-
tion auch nicht mit der DRG-Zuord-
nungssystematik iibereinstimmend.
Daraus entsteht vielfach die paradoxe
Situation, dass ein OPS oder eine Di-
agnose in der DRG-Systematik ohne
jede Zuordnungsrelevanz ist, aller-
dings sehr wohl die Zuordnung des
Falles zu einer Leistungsgruppe beein-
flusst. Somit ist offensichtlich, dass die
korrekte und exakte Kodierung eines
Falles mit den Leistungsgruppen eine
neue Dimension erhilt.

Kodierqualitat

als zentrales Element

Die Verantwortung fiir eine vollstédndi-
ge und formal korrekte Kodierung ist
seit Einfithrung des DRG-Systems eine
Kernkompetenz des Medizincontrol-
ling, egal in welcher Organisations-
form dies im einzelnen Krankenhaus
vorliegt oder wem schlussendlich die
Letztverantwortung fiir die sachge-
rechte und vor allem korrekte Abrech-
nung einer stationdren Krankenhaus-
leistung obliegt. Nun wird diese
Funktion um die korrekte Leistungs-
gruppenzuordnung eines Falles er-
gdnzt und diese hat- wie bereits darge-
stellt- unmittelbare Auswirkungen auf
die Vergiitung der erbrachten Leis-
tung, denn nur Leistungen, die einer
vom Land zugewiesenen Leistungs-
gruppe entsprechen, 16sen einen Ver-
giitungsanspruch des Krankenhauses
aus. Ausnahmen von diesem Grund-
satz stellen nur Notfallbehandlungen
dar. Fehlkodierungen - in welcher
Form auch immer- konnen fiir das
Krankenhaus fatale Folgen haben, da
sie nicht nur wie bisher zu Mindererls-
sen, sondern zum Totalausfall der ge-
samten Forderung fiihren konnen.

Das diese Herausforderung nicht vom
Medizincontrolling allein bewdltigt
werden kann, liegt schon aufgrund der
Komplexitdt des Systems auf der
Hand. Vielmebhr ist hier die frithzeitige
Einbindung der eigentlichen Leis-
tungserbringer in Arzteschaft, Pflege
und Therapie essenziell fiir einen er-
folgreichen Start ins Zeitalter der Leis-
tungsgruppen. Exemplarisch sei hier
auf die Leistungsgruppe 27 ,Spezielle
Traumatologie“ verwiesen. Ausge-
hend vom Terminus der Traumatolo-
gie werden in dieser Leistungsgruppe

lediglich Félle mit traumatischen Ur-
sachen der Erkrankung aufgegriffen
und entsprechend zugeordnet. Fille
mit degenerativer Genese bzw. ent-
sprechender Hauptdiagnose bleiben-
trotz u.U. identischer operativer Ver-
sorgung- hier unberiicksichtigt. Da
Medizincontroller oder Kodierfach-
krifte selten am Aufnahme- bzw.
Anamneseprozess und der daraus re-
sultierenden Diagnosestellung betei-
ligt sind, wird hier die Notwendigkeit
eines Bewusstseins fiir korrekte Kodie-
rung auch in der patientennahen Ver-
sorgung besonders deutlich. Diese
Komplexitdt der Zuordnungsregeln
und Qualitétskriterien erh6ht den Do-
kumentationsaufwand fiir DRG- und
Leistungsgruppenzuordnung erheb-
lich.

Der Notfall als neuer Zankapfel
Wie bereits dargestellt, ist eine Notfall-
behandlung auch dann durch die
Krankenkassen zu vergiiten, wenn der
Fall einer Leistungsgruppe zugeordnet
wird, fiir die das Krankenhaus nach
Lesart des KHVVG keinen Versorgung-
auftrag besitzt. Das Thema Notfall be-
kommt somit eine zentrale Bedeutung
fiir die Frage der Abrechnungsfdhig-
keit von Leistungen. Allerdings exis-
tiert bislang keine einheitliche, rechts-
verbindliche Definition eines Notfalls.
Wihrend der Notfall bisher lediglich
eine Aufnahmeart geméf3 § 301 Abs. 3
SGB V war und fiir die DRG-Ermitt-
lung ohne Relevanz blieb, konnte er
im Kontext der Leistungsgruppen eine
Art Rettungsring fiir Kliniken darstel-
len. Es ist jedoch absehbar, dass dies
zu Auseinandersetzungen mit den
Krankenkassen fithren wird. Hier ist zu
konstatieren, dass die bestehenden
Moglichkeiten zur Abrechnungsprii-
fung erwartungsgemafd auf die Leis-
tungsgruppenzuordnung nur begrenzt
anwendbar sind. Aber die Vergangen-
heit lehrte uns Medizincontroller
auch, dass bei der Auslegung von Ab-
rechnungsregeln Krankenkassen
durchaus kreativ und fantasievoll sind
und hier oftmals durch die normative
Kraft des Faktischen eine Art Prdjudiz
schaffen.

Fachabteilungen und
Fachabteilungsschliissel

Neben dem bis dato bedeutungslosen
Notfall als Aufnahmegrund kommt im
System der Leistungsgruppen der
Fachabteilung bzw. der korrekten Nut-
zung des Fachabteilungsschliissels
nach § 301 SGB V eine grofie Bedeu-
tung zu. Kann ein Fall anhand der Zu-
ordnungsalgorithmen von ICD und
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1 2 Nephrologie 3
1 2 Innere Medizin 5
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Abb. 1: Darstellung der Zuweisung zu einer Fachabteilung. Quelle: InEK
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Verteilung auf Leistungs-
Gruppen nach internen
Fachabteilungsschliissel

Abb. 2: Darstellung der Verdnderungen im Bereich der Leistungsgruppenzuordnungen.
Quelle: Medical Information und Analytics GmbH

OPS keiner geeigneten Leistungsgrup-
pe zugeordnet werden, erfolgt die Zu-
weisung ausschliefllich unter Beriick-
sichtigung der Fachabteilung und des
Standorts mit den meisten Behand-
lungstagen (> Abb. 1) .

Diese neue Logik fiihrt insbesondere in
den Bundesldndern zu verzerrten Er-
gebnissen, in denen die bisherige
Krankenhausplanung als reine Rah-
menplanung genutzt und Fachabtei-
lungsschliissel fiir die Subdisziplinen
z. B. in der Inneren Medizin bislang
nur in Ausnahmeféllen vergeben wur-
den. Die fiir alle neue spezifische Logik
des Groupers gepaart mit der Proble-
matik fehlender spezifischer Fachab-
teilungsschliissel ~ verhindert, dass
Krankenhduser ihre tatsdchlich er-
brachten Leistungen sachgerecht ab-
bilden kénnen. In der Folge besteht
das Risiko, dass Krankenhiusern trotz
eines dhnlichen medizinischen Ange-
botes stark unterschiedliche Fallzahlen
in einzelnen Leistungsgruppen aus-
weisen konnen. Dies erschwert eine
korrekte Bestandsaufnahme und birgt
das Risiko einer Krankenhausplanung
nach KHVVG, die an der Realitdt und
am tatsdchlichen Versorgungsbedarf
vorbeigeht. Dabei nutzen Krankenh&u-
ser hdufig intern bereits deutlich diffe-
renzierte Fallzuordnungen zu Abtei-
lungen oder Kliniken, ohne dass dies
bisher in Abrechnungen oder den ex-
ternen Datenmeldungen Beriicksichti-
gung fand. Fiir das Medizincontrolling
bedeutet das, dass die in den Abrech-
nungen gegeniiber Krankenkassen
verwendeten Fachabteilungsschliissel
kongruent zur internen Kennzeich-
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nung zu verwenden sind. Dies fiithrt
insbesondere im Bereich der Inneren
Medizin zu erheblichen Verdnderun-
gen im Bereich der Leistungsgruppen-
zuordnungen (> Abb. 2). Hierzu sind
allerdings in den meisten Fillen Ab-
stimmungen mit den Krankenkassen
notwendig, da Fachabteilungsschliis-
sel fester Bestandteil der Dateniiber-
mittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V sind.
Ergdnzend dazu ist es ratsam, sich
frithzeitig mit einer Neubewertung der
Leistungen der Jahre 2024 und 2025
unter Hinzuziehung der intern ver-
wendeten Zuordnungskriterien ausei-
nanderzusetzen. Hier bietet der Soft-
ware-Markt bereits eine Vielzahl von
ausgezeichneten Hilfsmitteln an, um
das Medizincontrolling entsprechend
zu unterstiitzen. Mit Blick auf das In-
krafttreten der Leistungsgruppen zum
01.01.2027 ist hier allerdings tatsdch-
lich Eile geboten.

Planungssicherheit

sieht anders aus

Die Einfiihrung der Leistungsgruppen
im Rahmen des KHVVG markiert einen
Wendepunkt in der deutschen Kran-
kenhauslandschaft. Auch fiir das Medi-
zincontrolling bedeutet dies eine stra-
tegische Neuausrichtung: Weg von der
reinen Abrechnungspriifung, hin zu ei-
nem umfassenden Steuerungs-, Doku-
mentations- und Qualitdtsmanage-
ment. Die grofie Herausforderung wird
darin bestehen, alle stationdren Kran-
kenhausfélle der korrekten Leistungs-
gruppe zuzuordnen. Besonders he-
rausfordernd wird dies bei Fillen mit
mehreren Leistungen innerhalb eines

Krankenhausaufenthalts. Hier droht
die Gefahr, dass nur Hauptleistungen
berticksichtigt werden und alle ande-
ren Leistungen unter den Tisch fallen.
Wir kénnen also nicht davon auszuge-
hen, dass die Ergebnisse der Eingrup-
pierung der Fille eines Krankenhauses
in Leistungsgruppen das tatsichliche
Leistungsspektrum des Krankenhauses
abbilden. Dies ist insbesondere bei
Leistungen der Fall, die regelhaft ge-
meinsam oder im Anschluss an andere
akute Behandlungen durchgefiihrt
werden, wie Geriatrie, Palliativmedizin
oder friihrehabilitative Leistungen. Un-
sicherheiten bleiben daher in einigen
Bereichen weiterhin bestehen. Wer im
Medizincontrolling die neuen Anforde-
rungen allerdings frithzeitig adressiert,
kann die Chancen bis zur finalen Ein-
fithrung 2027 nutzen und dazu beitra-
gen, sein Krankenhaus zukunftssicher
aufstellen - im Interesse von Patienten,
Mitarbeitenden und Kostentragern. ll
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