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Medizincontrolling
im Strukturwandel

Wie Leistungsgruppen den Fokus verandern

Von Dr. Jens Uwe Fiildner

it der Verabschiedung des
M Krankenhausversorgungsver-

besserungsgesetzes (KHVVG)
und der geplanten Weiterentwicklung
durch das Krankenhausreformanpas-
sungsgesetz (KHAG) steht das deut-
sche Gesundheitswesen vor einem
grundlegenden Paradigmenwechsel in
der Krankenhausplanung und -vergii-
tung. Im Zentrum dieser Reformen ste-
hen die Leistungsgruppen, die das bis-
herige System aus Bettenzahlen und
Fachabteilungen in der Krankenhaus-
planung ablésen und als neues, bun-
deseinheitliches Steuerungselement
fungieren. Auch fiir das operative Me-
dizincontrolling bedeutet dies eine
Neuausrichtung mit erheblichen Aus-
wirkungen auf Dokumentation, Ab-
rechnung und strategische Steuerung.

Triigerische Ruhe

War das Thema Leistungsgruppen und
vor allem die Zuordnung einzelner Be-
handlungsfélle der vergangenen Jahre
zu eben diesen am Anfang des Jahres
2025 noch in aller Munde und Gegen-
stand zahlreicher Foren und Veranstal-
tungsreihen, ist es doch in derzeit selt-
sam ruhig um diesen Komplex gewor-
den. Dies mag vielleicht daran liegen,
dass insbesondere das KHAG die
Struktur der Leistungsgruppen noch-
mal angepasst und damit die Pla-
nungsgrundlage der Krankenhduser
zumindest gedanklich verdndert hat.
Auch die Verldngerung der verbindli-
chen bundesweiten Einfiithrung ver-
mittelt eine triigerische Ruhe und sorgt
vermutlich dafiir, dass die Leistungs-
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gruppen ob der ereignisreichen Zeit im
Medizincontrolling etwas aus dem Fo-
kus geraten.

Qualitatsorientierung

und Transparenz

Dass diese Ruhe vermutlich die be-
rithmte vor dem Sturm seien kénnte,
lasst sich allerdings im klaren politi-
schen Bekenntnis zu den Leistungs-
gruppen auch nach dem Regierungs-
wechsel in Berlin ableiten. Auch die
neue Bundesregierung verfolgt unbe-
irrt die damit verbundenen gesetzge-
berischen Ziele:

ger an der bisherigen Orientierung an
Bettenzahlen.

o Krankenhiuser sollen durch Speziali-
sierung und Konzentration ihre Kern-
kompetenzen schérfen und damit ih-
re Wettbewerbsfahigkeit sichern.

Von der Fachabteilung

zur Leistungsgruppe

Wihrend bisher die Definition des Ver-
sorgungsauftrags eines Krankenhauses
stark an die (Muster-) Weiterbildungs-
ordnungen und die Vergabe von Fach-
abteilungen in den Krankenhauspla-
nen gekoppelt war, tritt nun ein System

~Auch die Verlangerung der verbindlichen
bundesweiten Einfithrung vermittelt eine
triigerische Ruhe und sorgt vermutlich dafiir,
dass die Leistungsgruppen ob der
ereignisreichen Zeit im Medizincontrolling
etwas aus dem Fokus geraten.”

o Strukturqualitdt wird zum mafigebli-
chen Qualitdtsmarker, d.h. die Versor-
gungsqualitét soll durch verbindliche
Mindeststandards fiir Personal und In-
frastruktur messbar gesteigert werden.

e Transparenz fiir Patienten und Kos-
tentrager wird dadurch erreicht, dass
kiinftig klar erkennbar ist, welches
Krankenhaus welche Leistungsgrup-
pe mit welcher Expertise anbietet.

o Die Ressourcenverteilung soll sich
kiinftig stdrker am tatsdchlichen Ver-
sorgungsbedarf orientieren und weni-

in den Vordergrund, das Leistungen in
medizinisch zusammenhéingenden
Einheiten (Leistungsgruppen) sortiert,
die in internistische, chirurgische und
weitere Bereiche untergliedert sind.

Leistungsgruppengrouper und
Leistungsgruppensimulation

als neue Schliisseltechnologie
Grundsitzlich folgt die Leistungsgrup-
penzuordnung mittels Grouper der
uns Medizincontroller gut vertrauten



Systematik aus Diagnosen (ICD) und
OPS und bedient sich in Teilen sogar
Funktionalititen des DRG-Systems, so
zum Beispiel bei der Klassifizierung
von Haupt- und Nebendiagnosen. Al-
lerdings sind die Zuordnungsalgorith-
men je Leistungsgruppe wesentlich
weniger differenziert, sodass nur ein
Teil der Falle mittels ICD und OPS {iber
diesen Weg den Leistungsgruppen zu-
geordnet werden kann. Kann ein Fall
aber anhand der Zuordnungsalgorith-
men mittels ICD und OPS im Leis-
tungsgruppengrouper keiner geeigne-
ten Leistungsgruppe zugeordnet wer-
den, erfolgt die Zuweisung ausschlief3-
lich unter Beriicksichtigung der
ldngsten Fachabteilung am ldngsten
Standort des Krankenhausaufenthalts.

Nur zugewiesene Leistungs-
gruppen sind abrechenbar
Grundsitzlich durfte auch bisher jedes
Krankenhaus nur die Leistungen ab-
rechnen, fiir die es einen Versorgungs-
auftrag zugewiesen bekommen hatte.
Dem untauglichen Versuch einiger
Krankenkassen, den Versorgungsauf-

ordnungslogiken der meisten dieser
speziellen Leistungsgruppen, so fillt
auf, dass deren Unterscheidung im
Vergleich zu ihrem ,einfachen” Pen-
dant teilweise in ganzen Hauptdiagno-
segruppen und nicht wie zu erwarten,
in hochspeziellen operativ/interventio-
nellen Verfahren zu finden ist. Dies
fihrt dazu, dass Fille mit unterschied-
licher Genese der Haupterkrankung
(z.B. Malignitdt oder Trauma) bei iden-
tischer (!) Versorgung in unterschiedli-
chen Leistungsgruppen eingeordnet
werden. Exemplarisch seien hier die
Leistungsgruppe 27 (spezielle Trauma-
tologie) oder die Leistungsgruppe 4
(komplexe Gastroenterologie) genannt.
Genau dieser Unterschied macht deut-
lich, wie eng Kodierung und Klinikall-
tag in Zukunft verzahnt werden miis-
sen.

Kodierqualitat und inter-
disziplinare Verantwortung

Die Qualitédt der Kodierung gewinnt
damit eine neue Dimension. Wahrend
Medizincontroller und Kodierfachkréf-
te schon in der DRG-Logik zentrale Ak-

DRG- und Leistungsgruppenlogik. Wer
jedoch bereits jetzt die bestehenden
Fille analysiert, interne Systeme an-
passt und eine hohe Kodierqualitdt
konsequent in die Primédrversorgung
integriert, kann sein Krankenhaus
bestmdglich auf das neue System vor-
bereiten.

Mit Blick auf 2027 ist klar: Leistungs-
gruppen bieten Chancen zur Speziali-
sierung und Qualitdtssteigerung - er-
fordern aber gleichzeitig tiefgreifende
strukturelle Anpassungen und eine
strategische Neuausrichtung auch im
Medizincontrolling. Einfach wird es si-
cherlich nicht, aber wir als DGfM eV.
werden sowohl die Entwicklungen auf
Bundesebene weiterhin aktiv begleiten
und zu wichtigen Themen Stellung
nehmen als auch wieder durch zahlrei-
che Fortbildungen und Veranstaltun-
gen {iber aktuelle Themen auf www.
medizincontroller.de informieren und
unseren Mitgliedern Unterstiitzung bei
der Umsetzung bieten. l

»Die Einfithrung der Leistungsgruppen durch
das KHVVG bedeutet nicht weniger als einen
Wendepunkt fiir das operative Medizincontrolling.
Die Rolle wandelt sich von der reinen Abrechnungs-
verantwortung hin zu einem umfassenden
Steuerungs-, Dokumentations- und
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Qualitatsmanagement.”

trag iiber DRG zu definieren, wurde
schlussendlich mehrfach juristisch ein
Riegel vorgeschoben und auf die giilti-
ge Weiterbildungsordnung der Arztin-
nen und Arzte verwiesen. Dies dndert
sich mit der verbindlichen Vergabe der
Leistungsgruppen durch die Planungs-
behorden. Dann darf das einzelne
Krankenhaus nur solche Leistungen
abrechnen, fur die eine solche formale
Zuweisung vorliegt. Anderenfalls ent-
fallt - mit Ausnahme der juristisch
noch zu definierenden Notfallversor-
gung- der Vergiitungsanspruch.

~Sspeziell” und , komplex” als
mogliche neue ZielgroRRen

fiir das Medizincontrolling

Allein durch die Bezeichnung einiger
Leistungsgruppen verbunden mit ho-
heren Anforderungen an Personal und
Infrastruktur suggeriert man dem Be-
trachter eine medizinisch sicherlich
sinnvolle Spezialisierung und Zentrali-
sierung. Betrachtet man aber die Zu-

teure sind, ist nun eine wesentlich stér-
kere Einbindung der Leistungserbrin-
ger notwendig. Arztinnen, Pflegekrifte
und Therapeuten miissen bereits im
Aufnahme- und Anamnesegesprich
die Relevanz einer prizisen Dokumen-
tation beriicksichtigen, um Fehlzuord-
nungen von Fillen in nicht zugewiese-
ne Leistungsgruppen zu vermeiden.

Fazit: Medizincontrolling zwischen
Abrechnung und Strategie

Die Einfiihrung der Leistungsgruppen
durch das KHVVG bedeutet nicht we-
niger als einen Wendepunkt fiir das
operative Medizincontrolling. Die Rol-
le wandelt sich von der reinen Abrech-
nungsverantwortung hin zu einem
umfassenden Steuerungs-, Dokumen-
tations- und Qualitditsmanagement.

Die Herausforderungen liegen dabei in
der exakten Kodierung, der interdiszip-
lindren Zusammenarbeit sowie im
Umgang mit Abweichungen zwischen

Dr. Jens Uwe Fiildner
Vorsitzender
des Regionalverbands Mitteldeutschland
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