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Zwischen Burokratie
und Existenzkampf

Eine Betrachtung im Angesicht neuer
(zusatzlicher) Herausforderungen

Von Dr. René Holm

ie finanzielle Lage der deut-

D schen Krankenhé&user ist dra-
matisch. Laut der letzten DKI-
Umfrage erwarten 79 Prozent der
Kliniken ein negatives Jahresergebnis
fiir 2024, lediglich noch fiinf Prozent
weisen eine gute wirtschaftliche Lage
aus. Viele stehen bereits vor der Insol-
venz oder sind bereits mittendrin. Die
Situation hat sich in den letzten Jahren
massiv verschirft und die aktuellen
Reformpldne der Regierung bringen
eher neue Ungewissheiten und Hiir-
den als echte Entlastung. Statt Kran-

Es erscheint geradezu paradox, dass
eine gute Kodierung der Diagnosen
und Prozeduren durch gute Kodierer
auch im Zeitalter der Leistungsgrup-
pen fiir ein Uberleben der Kliniken
wichtiger erscheint als die medizini-
sche Behandlung und die Zufrieden-
heit der Patienten.

Biirokratie statt
Patientenversorgung
Krankenh&duser sind mittlerweile ge-
zwungen, enorme Ressourcen in bii-

~Statt Krankenhduser in ihrer medizinischen Arbeit
zu unterstiitzen, werden sie durch immer kleinteiligere
Vorgaben und endlose Priifungen in ihrer
Handlungsfahigkeit gelahmt. Unter dem Vorwand
der Qualitatssteigerung nimmt der administrative
Aufwand immer weiter zu und erstickt die
notwendige Flexibilitat fiir eine effiziente und
patientenzentrierte Versorgung.”

kenh&user in ihrer medizinischen Ar-
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rokratische Prozesse zu stecken, statt
diese in die eigentliche Versorgung
der Patientinnen und Patienten zu in-
vestieren. Neue Vorschriften und ins-
besondere auch die detailreichen
Mindestmerkmale der Leistungsgrup-
pen zwingen Kliniken dazu, Unmen-
gen an Nachweisen und Dokumenta-
tionen zu erbringen. Diese Biirokra-
tieflut 1asst die Behandlungskosten ex-

plodieren, ohne einen echten
Mehrwert fiir die Patienten zu schaf-
fen. Die Krankenh#duser miissen sich
auf eine neue Welle von Priifungen
einstellen, die analog zu den beriich-
tigten StrOPS-Priifungen nun auch die
Leistungsgruppen betreffen. Die Prii-
fer nehmen dabei jedes Detail unter
die Lupe, und kleinste Abweichungen
kénnen zu massiven finanziellen Ein-
bufien fiihren.

Hinzu kommt die Flut an Anfragen
durch die Krankenkassen, z.B. nach
medizinischen Begriindungen (MBEG).
Hier muss durch gute Kodier-Strategien
gegengehalten werden und dennoch
verbraucht allein die Sichtung der Viel-
zahl an Anfragen grofie Ressourcen, die
anderweitig dringend gebraucht wiir-
den. Man konnte meinen, die Kosten-
trager setzen die Anfragenmasse nur
mit dem einen Ziel ein: Wen wir ander-
weitig blockieren, der kann uns erstmal
keine neuen Rechnungen schicken
oder versdumt entscheidende Fristen.

Fehlende Planungssicherheit

Besonders brisant: Viele der neuen
Vorgaben sind noch immer nicht im
Detail bekannt. Krankenhduser blei-
ben im Ungewissen, wie sie sich auf
die kommenden Verdnderungen vor-
bereiten sollen. Zeit fiir eine saubere
Planung und Umsetzung gibt es kaum.
Anstatt die Kliniken rechtzeitig in die
Prozesse einzubeziehen und ihnen
ausreichend Spielraum fiir Anpassun-



gen zu geben, werden Anderungen oft
kurzfristig umgesetzt, was erhebliche
Unsicherheiten und finanzielle Risiken
nach sich zieht.

Kodierung mehr denn je als
finanzieller Schicksalsfaktor

In diesem Kontext gewinnt die korrek-
te und prézise Kodierung von Diagno-
sen und Prozeduren eine noch stérke-
re Bedeutung. Die Eingruppierung in
die bestmdgliche Leistungsgruppe
bzw. DRG entscheidet iiber die Héhe
der Vergiitung, nunmehr zudem aber

stellen, dass Krankenh&iuser die ihnen
zustehenden Erl6se erhalten. Eine feh-
lerhafte oder unvollstindige Kodierung
kann in der aktuellen wirtschaftlichen
Lage den Unterschied zwischen finan-
zieller Stabilitdt und Insolvenz bedeu-
ten.

MD-Priifungen:

Mehr als eine Formsache

Ein weiteres existenzielles Thema sind
die Priifungen durch den Medizini-
schen Dienst (MD). Hier geht es um
sehr grofde Betrdge, die durch Kiirzun-

»Die aktuellen Entwicklungen fiihren dazu,
dass immer mehr Krankenhduser in eine
wirtschaftliche Abwartsspirale geraten. Biirokratische
Auflagen, eine unzureichend vorbereitete Reform und
ein zunehmend aggressives Priifwesen machen den
Kliniken das Uberleben schwer. Dabei darf nicht
vergessen werden: Krankenhduser sind das
Riickgrat unseres Gesundheitssystems.”

auch iiber Basisvergiitung und Inves-
titionen. Fehlerhafte oder unzurei-
chende Kodierung bedeutet gleich in
mehrfacher Hinsicht verlorene Ein-
nahmen. Hinzukommen miissen da-
ritber hinaus Kodier-Strategien, die
die Flut von Begriindungsanfragen
(MBEG) der Kostentriger reduzieren
helfen und ins Leere laufen lassen.
Krankenhduser koénnen es sich
schlicht nicht leisten, in der Kodie-
rung nachldssig zu sein und auf ,,auto-
matische Kodierungen“ auf Basis
kiinstlicher Intelligenz zu setzen. Ne-
ben einer prazisen Diagnosekodie-
rung ist die OPS-Kodierung fiir Hy-
brid-DRG- und Leistungsgruppen-Zu-
ordnung besonders kritisch. Gerade
auch hier zeigt sich, dass ,automati-
sierte Kodierung“ mittels Software,
trotz anderslautender Aussagen, noch
lange nicht ausgereift ist. Insbesonde-
re auch bei der OPS-Kodierung sind
die Defizite offensichtlich und nicht
tolerierbar. Kommt eine ,automati-
sche“ Kodierungssoftware zum Ein-
satz, entstehen ohne eine sorgfiltige
Nachbearbeitung und Korrektur
durch erfahrene Fachkréfte gravieren-
de Abweichungen, die fiir die Kliniken
massive finanzielle Nachteile bedeu-
ten und die Flut an Begriindungsan-
fragen weiter steigen lassen.

Die Kodierung gehort daher in die
Hinde erfahrener Kodierkrifte, die
sich mit den komplexen Anforderun-
gen auskennen. Nur sie kénnen sicher-

gen verloren gehen kénnen. Viele
Krankenhé&user stehen diesen Priifun-
gen nahezu wehrlos gegeniiber, da sie
nicht ausreichend qualifiziertes Perso-
nal haben, um fundiert gegenzuhalten.
Stationsérzte oder Kodierkrifte konnen
diese Aufgabe nicht einfach nebenbei
erledigen. Es bedarflangjdhriger Erfah-
rung in Medizin, Kodierung und
Rechtsprechung, um den MD-Priifern
auf Augenhohe zu begegnen.

Die Praxis zeigt, dass Krankenhduser,
die iiber geschultes Personal verfiigen,
deutlich besser durch Priifungen kom-
men und erhebliche Kiirzungen ab-
wenden konnen. Hier wird ein ent-
scheidender Wettbewerbsvorteil ver-
spielt, wenn hier nicht ausreichend
Kompetenz zum Einsatz kommt.

Fazit: Eine Zukunft ohne
Krankenhduser?

Die aktuellen Entwicklungen fithren
dazu, dass immer mehr Krankenhiu-
ser in eine wirtschaftliche Abwiértsspi-
rale geraten. Biirokratische Auflagen,
eine unzureichend vorbereitete Re-
form und ein zunehmend aggressives
Priifwesen machen den Kliniken das
Uberleben schwer. Dabei darf nicht
vergessen werden: Krankenhéuser sind
das Riickgrat unseres Gesundheitssys-
tems.

Es ist Zeit fiir ein Umdenken. Kranken-
hduser brauchen weniger Biirokratie,

mehr finanzielle Planungssicherheit
und vor allem eine realistische, praxis-
nahe Umsetzung einer addquaten Ver-
giitung. Nur so kann das Gesundheits-
system langfristig stabil gehalten wer-
den - zum Wohl der Patienten, aber
auch zur Sicherung der Arbeitsplitze
und der medizinischen Infrastruktur in
Deutschland. B

Dr. René Holm
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