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Einleitung Seite 1

1 Einleitung

1.1 Einfihrung in die Thematik

Die Gesundheitspolitik in Deutschland ist in den letzten Jahre von der
Zielsetzung gepragt, die Ausgaben fur Gesundheitsleistungen zu begrenzen.
Durch die Kopplung der Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung an
die gesamtwirtschaftliche Entwicklung sind die Gesundheitsausgaben Teil der
wirtschaftspolitischen Diskussion um den Wirtschaftsstandort Deutschland und
die Rolle der Lohnnebenkosten geworden. Deswegen bilden stabile
Beitragssatze der gesetzlichen Krankenversicherung das wesentliche Element
der gegenwartigen Gesundheitspolitik’. Vor diesem Hintergrund sind die
mannigfaltigen Reformgesetzgebungen der letzten Jahre zu sehen. Dabei wird
immer deutlicher, dass eine starkere Deregulierung als ein wichtiger Faktor zur
Kostensenkung angesehen wird: Die Entwicklung zu einem wettbewerbs-
orientierten Gesundheitssektor ist damit politisch gewollt>. In dieser
gesundheitspolitischen Diskussion wird sogar die Position vertreten, dass der
Gesundheitssektor eine neue aufsteigende Welle der Konjunktur bewirken
konnte, wenn die starke Regulierung in diesem Bereich eine dynamische

Entwicklung der Branche nicht verhindern wiirde®.

Der Krankenhaussektor steht im Fokus der Reformgesetzgebung, da er den
gréliten Ausgabeblock der gesetzlichen Krankenversicherung darstellt. Deshalb
sollen hier Wirtschaftlichkeitspotenziale erschlossen werden, um die Ausgabe-
seite zu entlasten und eine Erhdhung der Beitragssatze zu vermeiden. Vor
diesem Hintergrund ist auch die im Jahre 2003 vollzogene Einfiihrung eines
durchgangig leistungsorientierten und pauschalierenden Vergitungssystems fir

stationare Krankenhausleistungen auf der Basis von Diagnosis Related Groups

2 Vgl. Schmidt, U.: Die DRG werden zu einem Wettbewerb um wirtschaftliche, qualitativ gute Losungen
beitragen (Interview mit der Bundesministerin). In: fuhren und wirtschaften im Krankenhaus. 18. Jg.
(2001). Heft 2. S. 109.

3 Vgl. Neubauer, G.: Das Ziel muss Wettbewerb sein. In: Krankenhaus Umschau. 73. Jg. (2004). Heft 8.
S. 704.

4 Vgl. Nefiodow, L. A.: Der sechste Kondratieff. Gesundheit und Wirtschaftswachstum. In: Management
Krankenhaus. (2002). Heft 3. S. 2.
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(DRGs) zu sehen’. Die DRGs schaffen fiir die Krankenh&user veranderte
Grundlagen der Preis- und Budgetbemessung®. Experten gehen davon aus,
dass der Bedarf an Krankenhausbetten bis 2015 um 30-40% sinken wird und
sich damit die Zahl der deutschen Krankenhduser um mindestens ein Viertel
verringern wird’. Die Reaktion der meisten deutschen Krankenhauser auf die
neuen Rahmenbedingungen konzentriert sich zur Zeit noch auf die
Verbesserung der medizinischen Leistungsdokumentation: Durch eine
vollstandige Kodierung sollen die Erlése flr die erbrachten Leistungen gesichert
und optimiert werden®. Die Erfolge kdnnten aber zeitlich begrenzt sein, da sich
mittelfristig das Niveau der Leistungsdokumentation bundesweit angleichen
wird. Die Verbesserung der Dokumentationsqualitat stellt damit nur einen Tell
der Herausforderungen flr Krankenhauser und Abteilungen im Rahmen der
DRG-Einfuhrung dar. Im Weiteren gilt es, die gesamte Krankenhaus- und
Leistungssteuerung auf die neuen Rahmenbedingungen und Anreize des DRG

Systems auszurichten®.

1.2 Ziele der Arbeit

Die vorliegende Arbeit will die Auswirkungen der geanderten gesetzlichen
Rahmenbedingungen auf das Krankenhausmanagement und das medizinisch-
arztliche Handeln analysieren. Dabei soll die grundsatzliche gesundheits-
politische Fragestellung, ob dem Krankenhaussektor ausreichende finanzielle
Mittel zur Verfligung stehen, nicht erortert werden. Vielmehr soll die Frage
beantwortet werden, wie Krankenhausarzte dem steigenden Kostendruck
begegnen konnen. Aus medizinischer Sicht ist es unbestritten, dass

Malnahmen zur Kostensenkung Risiken flr Qualitatsverluste in der

% Vgl. § 17b Abs. 1 KHG (2000).

6 Vgl. Baum, G./Tuschen, K. H.: AR-DRG - Die Chancen nutzen. Rahmenbedingungen des neuen DRG-
Entgeltsystems. In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 17. Jg. (2000). Heft 5. S. 449.

’ Vgl. Preusker, U.: Muss ein Viertel der deutschen Kliniken bis zum Jahr 2015 schliefen?: In:
KlinikManagement Aktuell. (2000). Heft 4. S. 8.

8 Vgl. Kéninger, H.: Zum Handlungsbedarf in den deutschen Krankenhausern fir die Einflilhrung eines
pauschalierten Entgeltsystems nach § 17b KHG. Studie im Auftrag der Deutschen
Krankenhausgesellschaft. Disseldorf 2000. S. 8.

o Vgl. Neubauer, G.: Anforderungen an ein leistungsorientiertes Krankenhausentgeltsystem. In: das
Krankenhaus. 92. Jg. (2000). Heft 3. S. 167.
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medizinischen Versorgung bergen und negative Auswirkungen auf Patienten
haben konnen. Auch ist es unbestritten, dass das traditionelle Selbstverstandnis
der Arzteschaft nicht primar die Annahme einer 6konomischen Verantwortung
beinhaltet. Diese Problemfelder sollen in dieser Arbeit jedoch vor dem
Hintergrund der Realitdt von begrenzten Ressourcen betrachtet werden.
Deshalb soll untersucht werden, welchen Beitrag Arzte durch ein verandertes
medizinisch-arztliches Handeln leisten konnen, um die begrenzten Mittel nach
medizinischen Notwendigkeiten einsetzen zu konnen. Hierbei sollen
insbesondere die Herausforderungen an die medizinische Leistungserbringung
und  Organisation  herausgearbeitet und in den Kontext des
Managementprozesses im Krankenhaus gestellt werden. Es soll die Frage
beantwortet werden, in welcher Form sich Arzte in das Management des
Krankenhauses einbringen mussen, um die Ergebnisziele sowohl medizinisch
als auch 6konomisch erreichen zu kénnen und welche Qualifikationen der Arzte
daflr notwendig sind. Hierbei wird sowohl auf die Anforderungen an die
Steuerung eines Krankenhauses als auch auf die Anforderungen an ein
modernes Fachabteilungsmanagement eingegangen. In Hinblick auf die
Aktualitat fokussiert sich die Konkretisierung dieser Anforderungen auf die
Wirkungen und Anreize des deutschen DRG Systems (G-DRGs). Dabei sollen
mogliche MalRnahmen zur Umsetzung der Anforderungen an die
Krankenhaussteuerung entwickelt und an konkreten Beispielen aufgezeigt
werden: So wird in dieser Arbeit ein Steuerungsinstrument zur Berechnung von
Fachabteilungsbudgets auf Basis der G-DRGs methodisch entwickelt und am
Beispiel des Allgemeinen Krankenhauses Altona angewendet. Am Beispiel der
urologischen Abteilung am Allgemeinen Krankenhaus Barmbek wird ein
Modellprojekt zum  arztlichen Abteilungsmanagement dargestellt. Die
Ergebnisse werden in den Kontext der notwendigen Anpassungen des

Krankenhausmanagements gestellt und bewertet.

1.3 Das Allgemeine Krankenhaus Altona

Das Allgemeine Krankenhaus Altona ist ein Haus der hochsten

Versorgungsstufe und akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat
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Hamburg. Die insgesamt 921 Planbetten teilen sich auf die folgenden 15

bettenfihrenden Fachabteilungen auf:

e 1. Medizinische Abteilung (Schwerpunkt Gastroenterologie)

1
e 2. Medizinische Abteilung (Schwerpunkt Hamato- Onkologie)
3. Medizinische Abteilung (Schwerpunkt Kardiologie und Pulmonologie)
1. Chirurgische Abteilung (Allgemein- und Viszeralchirurgie)
2. Chirurgische Abteilung (Thorax- und Gefalchirurgie)
3. Chirurgische Abteilung (Unfall- und Wiederherstellungschirurgie)
¢ Neurologie
¢ Neurochirurgie
e Urologie
e Gynakologie und Geburtshilfe
e Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
e Augenheilkunde
e Anasthesiologie und operative Intensivmedizin
e Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (Betten sind der 3. Chirurgie zugeordnet)

e Strahlendiagnostik und Nuklearmedizin

FUr die spezielle Diagnostik und Versorgung stehen vier weitere, nicht

bettenfuhrende Abteilungen zur Verfugung:

e Zentrallabor

e Mikrobiologie und Krankenhaushygiene
e Pathologie

e Apotheke

Das AK Altona erbringt mit rund 1800 Mitarbeitern jahrlich ca. 30.000 stationare
und 30.000 ambulante Behandlungen. Alle Leistungen werden in dem zentralen
Verwaltungssystem SAP/R3® verwaltet. Das AK Altona gehort zum
Landesbetrieb Krankenhauser (LBK) Hamburg, der 1995 als eine
gemeinnultzige Anstalt des offentlichen Rechts gegriindet wurde und Anfang
2005 im Rahmen einer Teilprivatisierung in die LBK Hamburg GmbH tberfuhrt
wurde. Gesellschafter sind die Asklepios Kliniken GmbH und die Freie und

Hansestadt Hamburg. In den sieben Krankenhausern der LBK Hamburg GmbH
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werden jahrlich ca. 180.000 stationare Behandlungen durchgeftuhrt. Damit ist
die LBK Hamburg GmbH einer der grofdten Anbieter von Krankenhaus-
leistungen in Deutschland und halt im GroRraum Hamburg einen Marktanteil

von fast 50%.

1.4 Die Urologische Abteilung am Allgemeinen Krankenhaus Barmbek

Auch das Allgemeine Krankenhaus Barmbek ist als Haus der Schwerpunkt-
versorgung Teil der LBK Hamburg GmbH. Die Urologische Abteilung des AK
Barmbek ist mit ihren 62 Planbetten die gréflte urologische Fachabteilung in
Hamburg. Hier werden jahrlich ca. 3.500 stationare und 3.500 ambulante Falle
behandelt. Auf Grund der Pavillonbauweise des AK Barmbek sind die
urologischen Stationen auf mehrere Gebaude verteilt. Auch die operativen
Einheiten befinden sich in einem separaten Gebaude. Hier stehen zwei Sale fur
Schnittoperationen, vier Sale fiur transurethrale Operationen und ein

urologischer Rontgenarbeitsplatz zur Verfigung.
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2 Rahmenbedingungen des Krankenhausmanagements
2.1 Krankenhausfinanzierung bis 2003

2.1.1 Kostenanstieg im Gesundheitswesen

Die absoluten Gesundheitsausgaben in Deutschland sind in den vergangenen
Jahren stark angestiegen'™. Seit 1970 stellen die Ausgaben fiir die stationére
Behandlung den grof3ten Aufwand der gesetzlichen Krankenversicherung dar.
Ihr Anteil an den Gesamtausgaben stieg von 25,2% (1970) tUber 31% (1985) auf
36% (2004) an''. Wohl deshalb werden die Krankenhauser in der éffentlichen

Diskussion haufig als Kostentreiber kritisiert.

Die diskutierten Ursachen dieses Kostenanstiegs sind vielschichtig: Die
demographische Entwicklung in unserem Land zeigt einen immer hoheren
Anteil an alteren Menschen mit einem hoheren medizinischen
Versorgungsbedarf. Gleichzeitig ermdglicht der medizinisch-technische
Fortschritt neue Methoden der Diagnostik und Therapie, wodurch die Ausgaben
direkt erhoht werden. Die medizinischen Innovationen haben zusatzlich eine
indirekte Kostenwirkung, da verbesserte Therapien die Lebenserwartung
erhdhen. Eine weitere Steigerung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
von alteren und multimorbiden Patienten ist die Folge. Zusatzlich gilt fur den
technischen Fortschritt in der Medizin im Vergleich zu anderen dynamischen
Bereichen, dass neue Entwicklungen nicht zwangslaufig Vorhandenes
ersetzen, sondern dass sie in der Regel additiv eingesetzt werden. So werden
z.B. die Mehrkosten von Kernspintomographien nicht komplett durch eine

reduzierte Anzahl an konventionellen Rontgenuntersuchungen ausgeglichen.

10 Vgl. Mis, U.: Grundlagen der Krankenhausfinanzierung. In: Von Eiff, W./Fenger, H./Gillessen, A./Kerres,
A./Mis, U./Raem, A.M./Winter, S.F. (Hrsg.): Der Krankenhausmanager (Band 1). Berlin, Heidelberg,
New York 2002. S. 1.

1 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: GKV Leistungsausgaben. In: Zahlen, Daten, Fakten. Deutsche
Krankenhausverlagsgesellschaft. Disseldorf 2005. S. 47.
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Neben den gestiegenen Gesundheitsausgaben verstarken sinkende
Einnahmen die negative Bilanz der Gesundheitskassen'®. Im Rahmen der
negativen gesamtwirtschaftlichen Entwicklung hat das Einnahmepotential der
Gesetzlichen Krankenversicherung deutlich abgenommen. Die Finanzkrise im
deutschen Gesundheitswesen resultiert also aus einem steigenden

Ausgabenbedarf bei gleichzeitig sinkenden Einnahmen.

2.1.2 Entwicklung der Krankenhausgesetzgebung

Der Krankenhausbereich ist innerhalb nur eines Jahrzehnts dreimal einer
umfassenden Reform unterzogen worden: Durch das Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz (KHNG) von 1984"3, durch das Gesundheitsreformgesetz
(GRG) von 1989™ und durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993
und der daraus folgenden Bundespflegesatzverordnung 1995'® wurde

schrittweise ein Leistungsbezug bei der Budgetbemessung eingeflhrt:

Bis 1985 galt das Selbstkostendeckungsprinzip, nach dem die Krankenhauser
ihre Kosten in Hohe der tatsachlich entstandenen Aufwendungen retrospektiv
erstattet bekamen. Damit wurden Verluste oder Gewinne der Krankenhauser
durch die Krankenkassen ruckwirkend ausgeglichen. Diese vollstandige und

riickwirkende Kostenerstattung wurde 1986 eingeschrankt'’

. Die dann geltende
flexible Budgetierung sah vor, dass ein prospektiv festgelegtes Jahresbudget
am Ende der Planungsperiode nach Malkgabe der effektiv eingetretenen
Belegung flexibilisiert wurde. Dabei wurden 25% der Gesamtkosten als

belegungsabhangige Kosten variabel erstattet. Damit wurde ein erster

12 Vgl. Sing, R.: Die gesetzliche Krankenversicherung hat ein Einnahmeproblem. In: fiihren und

wirtschaften im Krankenhaus. 18. Jg. (2001). Heft 1. S. 69.
13 Vgl. KHNG (1984).

14 Vgl. GRG (1988).

15 vgl. GSG (1993).

16 vgl. BPAV (1995),

7 Vgl. Mis, U.: Grundlagen der Krankenhausfinanzierung. In: Von Eiff, W./Fenger, H./Gillessen, A./Kerres,
A./Mis, U./Raem, A.M./Winter, S.F. (Hrsg.): Der Krankenhausmanager (Band 1). Berlin, Heidelberg,
New York 2002. S. 8.
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Leistungsbezug in die Budgetermittlung eingefuhrt, da jetzt an der Belegung

gemessene Minderleistungen zumindest anteilig bertcksichtigt wurden.

Die endgliltige Aufgabe des Selbstkostendeckungsprinzips brachte jedoch erst
das zum 01.01.1993 in Kraft getretene Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)'®. Mit
ihm entfiel der Anspruch auf Erstattung der angefallenen Selbstkosten zu
Gunsten von leistungsorientierten Pflegesatzen'®. Weiterhin sah das GSG ein
prospektiv kalkuliertes fixes Budget vor, das bezlglich seiner maximalen
jahrlichen Steigerung an die Grundlohnsumme gekoppelt wurde. Damit konnten
die Krankenhausbudgets nicht starker steigen als die beitragspflichtigen
Einkinfte der Krankenkassenmitglieder. Ziel dieser festen Budgetierung des
GSG war es, den Kostenanstieg durch Anreize fur wirtschaftliches Handeln in
den Krankenhausern zu stoppen®. Erstmals waren Krankenh&user in der Lage,
bei wirtschaftlicher Betriebsfuhrung Gewinne zu realisieren. Gleichzeitig musste
aber auch das Risiko von Verlusten getragen werden. Mit dieser vorsichtigen
Einfihrung von Marktmechanismen sollten Anreize zur Ausschopfung von
Rationalisierungspotentialen geschaffen werden, um so zu einer umfassenden

Kostensenkung zu gelangen?'.

Mit der auf Grundlage des GSG verabschiedeten Bundespflegesatzverordnung
1995 (BPflIV) wurde zum 01.01.1996 erstmals ein differenziertes Entgeltsystem
mit pauschalierten Abrechnungsgréf3en und leistungsbezogenen Pflegesatzen

eingefijhrtzz. Folgende Entgeltformen waren vorgesehen:

18 vgl. GSG (1993).

19 Vgl. Schmidt-Rettig, B.: Vom selbstkostendeckenden Pflegesatz zu fallpauschalierten Preisen. In:
Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und Strukturwandel.
Handlungsempfehlung fiir die Praxis. Stuttgart, Berlin, KoIn 1995. S. 136.

20 Vgl. Tuschen, K.-H.. Das neue Recht. Das bisherige System, Prinzipien des neuen
Pflegesatzverfahrens. In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 11. Jg. (1994). Heft 6. S. 442.

21 \/gl. Tuschen, K.-H./Trefz, U.: Krankenhausentgeltgesetz. 1. Auflage. Stuttgart 2004. S. 29.
22 /1. BPAV (1995).
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Fallpauschalen

Eine Fallpauschale vergltete alle allgemeinen Krankenhausleistungen fir einen
definierten Behandlungsfall®®. Fallpauschalen wurden fiir medizinisch und
Okonomisch homogene Fallgruppen gebildet und bertcksichtigten alle
medizinischen Leistungen (z.B. Operationen) und nicht-medizinischen
Leistungen (z.B. Unterkunft und Verpflegung). Die Fallpauschale musste immer
dann abgerechnet werden, wenn der im Fallpauschalenkatalog definierte
Behandlungsfall, also eine definierte Behandlung (OPS 301) in Verbindung mit
einer festgelegten Hauptdiagnose (ICD), die Hauptleistung darstellte. Neben
der verguteten Fallpauschale wurde flr einen Behandlungsfall zunachst keine
weitere Entgeltabrechnung zugelassen. Lag ein Patient aber erheblich langer
als eine vorgegebene durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus, so
konnten nach Erreichen der Grenzverweildauer zusatzlich Abteilungs-
Basispflegesatze abgerechnet werden. Sowohl die durchschnittliche
Verweildauer als auch die darUber hinausgehende, erheblich hohere
Grenzverweildauer wurden im Fallpauschalkatalog spezifisch ausgewiesen.
Musste der Patient nach Vergutung einer Fallpauschale auf Grund von
Komplikationen innerhalb der Grenzverweildauer wieder aufgenommen werden,

durfte kein tagesgleicher Pflegesatz abgerechnet werden.

Sonderentgelte

Mit den Sonderentgelten wurde ein Teil der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen fiur einen definierten Leistungskomplex eines Behandlungsfalles
vergltet?*. Hierzu zéhlten insbesondere Operationen, aber auch andere
therapeutische und diagnostische Mallnahmen, die im Sonderentgeltkatalog
festgesetzt wurden. Da ein Sonderentgelt nur einen Teil der
Krankenhausleistungen vergltete, konnten im Gegensatz zu den

Fallpauschalen Abteilungs- und Basispflegesatze zusatzlich abgerechnet

23 \/gl. §11, Abs. 1 BPfV (1995)
24 \/gl. § 11, Abs. 2 BPIV (1995)
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werden. Allerdings wurde der Abteilungspflegesatz fur die ersten 12

Behandlungstage um 20% gemindert.

Abteilungs- und Basispflegesatz

Fir Leistungen, die nicht Uber Fallpauschalen oder Sonderentgelte abgerechnet
werden konnten, wurden differenzierte Abteilungspflegesatze als Entgelte flr
arztliche und pflegerische Leistungen vorgesehen. Die Abteilungspflegesatze
waren als tagesbezogenes Entgelt fur jede organisatorisch selbststandige
bettenfuhrende Abteilung, die von einem fachlich nicht weisungsgebundenen
Arzt mit  entsprechender Fachgebietsbezeichnung geleitet  wurde,
einzurichten®. Zusétzlich zu den Abteilungspflegesatzen wurden fiir die nicht-
arztlichen und nicht-pflergerischen Leistungen Basispflegesatze abgerechnet®®.

Diese beinhalteten zum Beispiel Vergutungen fur Unterkunft und Verpflegung.

Hierarchie und Kombinationsmoglichkeiten der Entgeltformen

Die erste Prioritat bei der Abrechnung hatte die Fallpauschale. Nur wenn sie
nicht geltend gemacht werden konnte, durften Sonderentgelte und tagesgleiche
Pflegesatze abgerechnet werden. Die zweite Prioritat hatte das Sonderentgelt
in Kombination mit Abteilungs- und Basispflegesatz. Nur wenn weder
Fallpauschale noch Sonderentgelt vorlagen, konnten die tagesgleichen
Pflegesatze allein abgerechnet werden. Fur die Kombination von
Fallpauschalen und Sonderentgelten und fur die Abrechnung von mehreren

Sonderentgelten galten nach der BPflV 1995 spezifische Bestimmungen.

Mit dieser differenzierten Vergltung der stationaren Leistungen sollte der
Leistungsbezug und damit die Transparenz der Budgetbemessung erhoht
werden?’. Insbesondere im Bereich der Pauschalentgelte (Fallpauschalen und
Sonderentgelte), die ca. 20-30% der Erldssumme in den deutschen

Krankenhausern ausmachte, sollte eine Wettbewerbssituation hergestellt

25 /gl. § 13, Abs. 2 BPIV (1995)
26 \/g1. § 13, Abs. 3 BPIV (1995)

27 Vgl. Lenke, N./Graf, K.: BPflV "95, Vorbereitung auf die neuen Entgeltformen. In: fiihren und
wirtschaften im Krankenhaus. 11. Jg. (1994). Heft 6. S. 474.
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werden: Erstmalig wurde eine einheitliche Verglutung fur gleiche Leistungen
angestrebt. Hierzu dienten finanzielle Bewertungen der Fallpauschalen und
Sonderentgelte in Form von Punkisummen je Leistung. Diese Punktsummen
wurden auf Basis einer Kostenkalkulation des Bundesministeriums flr
Gesundheit im Anhang der BPflV 1995 bundesweit einheitlich vorgegeben. Der
Preis je Punkt (Punktwert) wurde jedoch auf Landesebene unterschiedlich
festgelegt. Damit erhielten alle Krankenhauser eines Bundeslandes flr die
pauschalierten Leistungen gleiche Entgelte, unabhangig von ihrer individuellen
Kostenstruktur. Die Hohe der Abteilungs- und Basispflegesatze, und damit 70-
80% des Budgets, wurde weiterhin krankenhausindividuell vereinbart?®®. Durch
die differenzierte Bewertung der Fachgebiete konnte jedoch die Transparenz

von Leistungen und Kosten erhoht werden?®.

Nicht stationare Behandlungsmoglichkeiten

Mit dem GSG wurden auch die Mdglichkeiten einer ambulanten Leistungs-
erbringung durch das Krankenhaus verbessert. Zielsetzung des Gesetzgebers
war hier, durch eine Aufhebung der strikten Trennung zwischen ambulanter und
stationarer Leistungserbringung die Kosten zu senken®*. So wurden die
Maoglichkeiten der teilstationaren Leistungserbringung erweitert. Als neue - und
bis heute gultige - Elemente wurden pra- und poststationare Versorgungs-
formen eingefiihrt®’. Damit muss ein in das Krankenhaus eingewiesener Patient
nach der Entscheidung eines verantwortlichen Krankenhausarztes nicht in
jedem Fall stationar aufgenommen werden. Zur Klarung der Erforderlichkeit
einer vollstationaren Behandlung oder zur Vorbereitung derselben konnen
zunachst vorstationare Diagnose- oder Therapiemaldnahmen erfolgen. Die

poststationare Behandlungsform ermdglicht eine ambulante Krankenhaus-

28 Vgl. Asmuth, M., Blum, K., Fac-Asmuth, W.G., Gumbrich, G., Miller, U., Offermanns, M., Urbahn, D.:
Die Umsteiger-Krankenhauser im ersten Jahr unter neuem Recht. In: fihren und wirtschaften im
Krankenhaus. 14. Jg. (1997). Heft 4. S. 335.

29 Vgl. Clade, H.: Gute Noten fiir das Entgeltsystem. In: Deutsches Arzteblatt. 96. Jg. (1999). Heft 47.

S. 2431.

30 Vgl. Eichhorn, S.: Organisatorische, qualitative und finanzielle Aspekte der nicht stationdren

Versorgungsformen. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und
Strukturwandel. Handlungsempfehlung fiir die Praxis. Stuttgart, Berlin, Kéln 1995. S. 38.

31 Vgl. §115a SGB V. (1998).



Rahmenbedingungen des Krankenhausmanagements Seite 12

behandlung uber die vollstationare Behandlungsphase hinaus. Als weitere
Neuerung wurden Krankenhauser auch berechtigt, ambulante Operationen

durchzufiihren®.

Mitteilungspflichten der Krankenhauser

Mit der neuen Gesetzgebung wurde die Mitteilungspflicht der behandelnden
Arzte gegeniiber den Krankenkassen deutlich ausgeweitet®®. Diese
umfangreiche Dokumentationspflicht der Fachabteilungen beinhaltet unter
anderem die Mitteilung Uber den Grund der Aufnahme, die voraussichtliche
Dauer der Behandlung und die Einweisungs- und Aufnahmediagnose nach ICD
schon bei Aufnahme der Patienten®. Bei der Entlassung sind nachfolgende

Diagnose und Datum und Art einer durchgeflihrten Operation zu melden.

2.2 Das Deutsche DRG System als Klassifikationssystem
2.21 Aufbau und Struktur

2.2.1.1 Struktur der G-DRGs
Das Deutsche DRG System (G-DRG) ist ein Patientenklassifikationssystem fur

alle stationaren Behandlungsfélle, das auf dem Australischen DRG System
(AR-DRG¥®) basiert®*. Der Katalog der deutschen DRGs enthalt in der Version
2004 insgesamt 824 Fallgruppen® . Diese werden in 23 Hauptgruppen, den
Diagnostic Categories (MDCs), gegliedert. Die MDCs spiegeln die klassische
medizinische Struktur der Erkrankungen nach Organsystemen und nach
Krankheitsursachen wider (siehe Abbildung 1). In den MDC Sondergruppen
(Pra-MDC und Fehler DRGs) werden schwer gruppierbare Falle (z.B. nicht zur

32 /gl. § 115b SGB V (1998).
33 V/gl. § 301 SGB V (1998).

34 Vgl. Clade, H.: Krankenhauser miissen differenziert abrechnen. In: Deutsches Arzteblatt. 91. Jg. (1994).
Heft 9. S. B434.

3% Vgl. Commonwealth of Australia: Australian Refined Diagnosis Related Groups. Definition Manual.
Version 4.1, Volume 1.1998.

36 Vgl. Rochell, B./Roeder: Einigung auf Australisch - Die Selbstverwaltung entscheidet sich fur das

AR-DRG-System. In: das Krankenhaus. 92. Jg. (2000). Heft 8. S. 608.

37 Vgl. German Diagnosis Related Groups, Version 2004. Definitionshandbuch. Institut fir das

Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH (InEK). Siegburg, Germany 2003.
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Hauptdiagnose passende Prozedur) und besonders komplexe Behandlungen

(z.B. Transplantationen) abgebildet.

Major Diagnostic Categories der G-DRGs

0 Sonderfalle, Pra-MDC 13 weibl. Geschlechtsorgane

1 Nervensystem 14 Schwangerschaft/Geburt

2 Augenerkrankungen 15 Neugeborene

3 HNO, Kiefererkrankungen 16 Hamatologie/Immunologie
4 Atemwegserkrankungen 17 Neoplasien, Myeloprol.

5 Herz/Kreislauf 18 Infektionen

6 Verdauungstrakt 19 psychische Erkrankungen

7 Galle/Leber/Pankreas 20 Drogen, Suchterkrankungen
8 Bewegungsapparat 21 Verletzungen, Vergiftungen
9 Hauterkrankungen/Mamma 22 Verbrennungen

10 Stoffwechselerkrankungen 23 sonstige Erkrankungen
11 Harnorgane Fehler DRGs
12 mannl. Geschlechtsorgane

Abb. 1: Liste der MDCs im G-DRG System

Die MDCs untergliedern sich wiederum nach drei Partitionen: In Abhangigkeit
der durchgeflhrten MalRlhahmen differenzieren die Partitionen in konservative
Behandlungsfalle  (M-Partition), = Behandlungsfalle mit Eingriffen im
Operationssaal (O-Partition) und andere Behandlungsfalle (A-Partition) mit
invasiver Diagnostik (z.B. Endoskopien, Arthroskopien), minimalinvasiver
Therapie (z.B. Nierensteinzertrummerung) oder Rehabehandlungen. Die
Partitionen setzen sich aus Basis-DRGs zusammen, die ihrerseits nach
unterschiedlichem Schweregrad in die endgultigen DRGs untergliedert werden
konnen. Auf dieser Ebene der DRGs werden die Behandlungsfalle allein nach
dem Kriterium der Kostenhomogenitat zugewiesen. Dies bedeutet, dass sich
die medizinischen Gliederungskriterien des DRG Systems auf die Ebenen der
MDCs, Partitionen und Basis-DRGs beschranken®.

38 Vgl. Rochell, B./Roeder, N.: Vergleichende Betrachtung und Auswahl eines

Patientenklassifikationssystems auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups (I). In: das
Krankenhaus. 92. Jg. (2000). Heft 4. S. 265.
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Dies hat zur Folge, dass sich in einer DRG zwar Behandlungen eines
Organsystems mit vergleichbaren Kosten finden, das medizinische Vorgehen
und damit die medizinische Komplexitat jedoch unterschiedlich sein kénnen®.
Die Fallgruppierung im G-DRG System findet damit primar unter 6konomischen
und erst sekundar unter medizinischen Gesichtspunkten statt. Die gleichwertige
Abbildung von dkonomischer und medizinischer Homogenitat wirde zu einer
uniiberschaubaren Anzahl von DRGs fiihren®®. Zur Verbesserung der
Okonomischen Homogenitat sind fir begriindete Ausnahmefalle Zusatzentgelte
fur definierte Leistungen und Leistungskomplexe neben den DRGs
vorgesehen®'. Der Katalog 2004 sieht 26 solcher Zusatzentgelte vor*?. Hier sind
im Wesentlichen Dialysen und komplexe Behandlungen mit Implantaten
abgebildet.

Allen DRG Systemen ist gemeinsam, dass bei der Gruppierung nach
Kostenhomogenitat stets die durchschnittichen Kosten betrachtet werden.
AusreiRer nach oben und unten werden also immer zu beobachten sein®®. Dies
entspricht dem Wesen eines jeden Pauschalierungssystems. Kritische
Analysen auf Basis von Einzelfallbetrachtungen machen damit nur ein-
geschrankte Aussagen Uber die Gute des Klassifizierungssystems. Vielmehr
muss sich der Erfolg eines DRG Systems daran messen lassen, inwieweit es in
der Lage ist, den Durchschnitt aller Behandlungsfalle einer DRG innerhalb

eines Budgetzeitraumes korrekt zu bewerten*.

39 Vgl. Klein, M.: Diagnosis Related Groups. Das diagnosebezogene Abrechungsmodell fiir stationare
Leistungen. Landsberg, Miinchen 1988. S. 60.

40 Vgl. Neubauer, G.: Anforderungen an ein leistungsorientiertes Krankenhausentgeltsystem. In: das
Krankenhaus. 92. Jg. (2000). Heft 3. S. 164.

#1Vgl. § 17b KHG (2004).
42 \/gl. Anlage 2 und 4 KFPV (2004).

43 Vgl. Roeder, N./Rochell, B.: Empirischer Vergleich von Patientenklassifikationssystemen auf der
Grundlage von DRGs in der Herzchirurgie. Erste Ergebnisse eine Praxisprojekts an 18 Kliniken. In: das
Krankenhaus. 92. Jg. (2000). Heft 7. S. 543.

a4 Vgl. Rochell, B./Roeder, N.: DRGs fiir Deutschland. Die Selbstverwaltung versténdigt sich auf die
australischen AR-DRGs als Basis fur das kunftige deutsche Patientenklassifikationssystem. In: Arzt und
Krankenhaus. (2000). Heft 8. S. 238.
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2.2.1.2 Zuordnungskriterien der G-DRG Gruppierung

Die Zuordnung eines stationaren Behandlungsfalles zu genau einer DRG erfolgt
bei allen Patienten nach Diagnosen, Prozeduren, Patientenalter und der
Entlassungsart. Bei Neugeborenen und Langzeitbeatmeten gehen zusatzlich

Geburtsgewichte und Beatmungszeiten ein.

Diagnosen

Bei Zuordnung der Behandlungsfalle zu den einzelnen DRGs (Grouping) wird
zwischen einer Krankenhaushauptdiagnose und weiteren Nebendiagnosen
unterschieden. Die Krankenhaushauptdiagnose ist von dem kodierenden Arzt
bei Entlassung des Patienten festzulegen. Die jeweilige Kennzeichnung wird bei

der Gruppierung erkannt und entsprechend bewertet.

Prozeduren

Bei der Dokumentation der operativen Leistungen erfolgt dagegen keine
Differenzierung zwischen Haupt- und Nebeneingriffen. Diese Bewertung wird im
Rahmen der Gruppierung durch den im Grouper hinterlegten Algorithmus
vorgenommen. Hierbei greift der Grouper von allen dokumentierten Eingriffen
den Eingriff mit dem héchsten Ressourcenverbrauch heraus und zieht ihn als

Gruppierungskriterium fir die DRG Zuweisung heran.

Alter

Es ist auch aus medizinischer Sicht nachvollziehbar, dass Schwere und
Kostenintensitat eines Behandlungsfalles vom Alter des Patienten abhangig
sein kdnnen. Die im G-DRG System hinterlegten Alterssplitts erscheinen damit
sinnvoll. Hierbei werden sonst gleiche Behandlungsfalle nach dem Kriterium
des Alters des Patienten unterschiedlichen DRGs zugewiesen. So wird z.B. der
Behandlungsfall Harnsteine und Harnwegsobstruktion in die DRG L64A (Alter >
75 Jahre) und in die DRG L64B (Alter < 76 Jahre) differenziert.
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Entlassungsart
Auch die Entlassungsart wird als Gruppierungskriterium herangezogen. Durch
die Entlassungsart werden Behandlungsfalle mit Todesfolge oder solche mit

einer Weiterverlegung zur Anschlussbehandlung identifiziert.

Geburtsgewichte

Die Geburtsgewichte werden im Bereich der Neonatologie (MDC 15) als
Gruppierungskriterium herangezogen. Behandlungsfalle mit einem niedrigen
Geburtsgewicht verursachen hdheren Aufwand und sind damit auch hdher

bewertet.

Beatmungszeiten
Fir die sehr kostenintensiven Langzeitbeatmungen sind gesonderte
Fallgruppen vorgesehen. Als Zuordnungskriterien dienen die durchgeflhrten

Beatmungsstunden.

2.2.1.3 Ordnung nach Schweregraden im G-DRG System
Im G-DRG System koénnen Behandlungsfalle einer Basis-DRG nach

unterschiedlichem Schweregrad und Ressourcenverbrauch in verschiedenen
DRGs abgebildet werden. Fir die Differenzierung nach Schweregraden sieht
das G-DRG System flinf Abstufungen vor. Nur in den Z-Gruppen gibt es keine

Differenzierung innerhalb der jeweiligen Basis-DRG:

A-Gruppe Hdchster Ressourcenverbrauch
B-Gruppe Zweithochster Ressourcenverbrauch
C-Gruppe Dritth6chster Ressourcenverbrauch
D-Gruppe Vierthéchster Ressourcenverbrauch
E-Gruppe Flnfthochster Ressourcenverbrauch
Z-Gruppe Keine Unterteilung

Tab. 1: Schweregradstufen der G-DRGs
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Die Einordnung eines Falles in die jeweilige Schweregradstufe erfolgt Uber die
beschriebenen Zuordnungskriterien. Behandlungsfalle der hoch bewerteten
A-Gruppen weisen in der Regel entsprechende Begleiterkrankungen oder
Komplikationen auf, die in Form von Nebendiagnosen beschrieben werden.
Uber einen festgelegten Algorithmus wird jeder dokumentierten Nebendiagnose
ein fir diesen Behandlungsfall individueller Komplexitatslevel zugewiesen
(PCCL-Wert). Wird der gleiche medizinische Sachverhalt Uber mehrere
Nebendiagnosen dokumentiert, kann so eine allein durch eine Mehrfach-
nennung bedingte Hochkodierung vermieden werden. Die Schweregrad-
differenzierung in der Neonatologie erfolgt in erster Linie nach den

Geburtsgewichten®.

2.2.2 Wirkungen von DRGs als Klassifikationssystem auf das
Krankenhaus

Die wesentliche Wirkung eines DRG-basierten Klassifikationssystems auf das
Krankenhaus resultiert aus der neuen Transparenz des Leistungsgeschehens.
Ein DRG System ermdoglicht die Produktdefinition und Produktnormierung von
Krankenhausleistungen. Die frilheren Leistungsstatistiken der Bundespflege-
satzverordnung kannten keine Differenzierungen nach Nebendiagnosen oder
Komplikationen. Auch wurde keine durchgangige Beziehung zwischen
Diagnosen und Eingriffen hergestellt. Die leistungsorientierte Klassifizierung
nach medizinischen Kriterien und Ressourceneinsatz eines DRG Systems
differenziert dagegen auch bei gleichen Hauptdiagnosen in unterschiedliche
Schweregrade. So kann beispielsweise nicht nur eine Aussage Uber die Zahl
der behandelten Patienten mit Gallensteinen gemacht werden, sondern auch
dartber, wie viele der Patienten operiert worden sind und in welchem Anteil

Komplikationen aufgetreten sind.

4 Siche 2.2.1.2

46 Vgl. Neubauer, G./Nowy, R.: Internationale Erfahrungen. Eine Analyse der Verwendungsmadglichkeiten
von Patientenklassifikationssystemen. In:  Forum fir Gesellschaftspolitik. 6. Jg. (2000).
Heft Juli/August. S. 179.
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Diese Transparenz der Leistungen hat fir das Krankenhaus Wirkungen nach
innen und nach aufen. Fur das Umfeld werden die Leistungen des
Krankenhauses besser nachvollziehbar und kontrollierbar. Das wahre
Leistungsniveau sowie Starken und Schwachen werden deutlich. Die externe
Qualitatssicherung erhalt mit dem DRG System ein wirkungsvolles Instrument:
Deutliche Veranderungen im Schweregradmix durch eine Zunahme von
Komplikationen kénnen auf ein Qualititsproblem hindeuten®”. Innerhalb des
Krankenhauses erdéffnen sich durch die Leistungstransparenz neue
Steuerungsmaglichkeiten, da das Management Informationen Uber das
tatsachliche Leistungs- und Qualitatsniveau der Abteilungen erhalt. Die
Identifizierung von Schwerpunkten und Kernkompetenzen sowie Starken und

Schwachen macht eine zielorientierte Krankenhaussteuerung erst moglich.

2.3 Das Deutsche DRG System als Preissystem
2.3.1 Preisbemessung im DRG System

2.3.1.1 Bewertungsrelation

Die Fallgruppierung eines DRG Systems liefert nicht direkt eine
Preisbemessung des Falles, sondern ordnet jeden Behandlungsfall zunachst
einer kostenhomogenen Gruppe zu. Fir jede DRG wird dann ein relatives
Fallgewicht als Ausdruck ihrer durchschnittlichen Kostenintensitat im Verhaltnis
zu den Kosten des Durchschnittsfalles berechnet und als Bewertungsrelation
festgelegt. Fur die Kalkulation der Kosten und der Bewertungsrelationen
zeichnet in Deutschland das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) verantwortlich. Auf Basis von Leistungs- und Kostendaten deutscher
Krankenhauser erfolgt eine jahrliche Neukalkulation. Das deutsche
Kalkulationsmodell zur Bestimmung der Bewertungsrelationen sieht hierfur,

nach Ausgliederung der nicht DRG-relevanten Kosten, eine einzelfallbezogene

47 Vgl. Fetter, R.: Autogroup Patient Classification Scheme and Diagnosis Related Groups. Health Care
Financing Administration. 1979. S. 9.
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Vollkostenkalkulation aller eingereichten Falldatensatze vor*®. Uber die
Einzelfallkosten werden zunachst die durchschnittichen Kosten aller Falle
ermittelt und als gewichteter Mittelwert gleich 1 gesetzt. Im zweiten Schritt
werden dann Uber die Einzelfallkosten die Durchschnittskosten jeder einzelnen
DRG ermittelt und das Verhaltnis zu den Kosten des Durchschnittsfalles (=1)
als relative Kostengewichtung in Form einer Bewertungsrelation festgelegt.
Werden bei der Kostenkalkulation sehr inhomogene Kostenstrukturen innerhalb
einer DRG deutlich, missen neue DRGs definiert werden, um eine
kostenhomogene Gruppenbildung sicherzustellen. Beispiele flir Bewertungs-

relationen haufiger urologischer Fallgruppen finden sich in Tabelle 2:

DRG |Bezeichnung Bewertungs-
relation
LO3A | Nieren-, Ureter- und grof3e Harnblasen-Eingriffe bei Neubildung, 3,474
Alter<19 Jahre oder duf3erst schwere CC
LO3B | Nieren-, Ureter- und gro3e Harnblasen-Eingriffe bei Neubildung, 2,661

Alter>18 Jahre mit schweren CC oder CC

LO3C | Nieren-, Ureter- und groRe Harnblasen-Eingriffe bei Neubildung, 2,150
Alter>18 Jahre ohne CC

LO4A | Nieren-, Ureter- und groRe Harnblasen-Eingriffe au3er bei Neubildung | 3,673

mit aulRerst schweren CC

LO4B | Nieren-, Ureter- und groRe Harnblasen-Eingriffe auRer bei Neubildung | 2,141

ohne auflerst schweren CC

MO1A | Grol3e Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann mit duf3erst 2,958

schweren CC

MO1B | Grol3e Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann ohne aulerst 2,361

schweren CC

M02Z | Transurethrale Prostataresektion 1,111
MO05Z | Zirkumzision 0,521
M40Z | Urethrozystoskopie ohne CC 0,491

Tab. 2: Beispiele fiir Bewertungsrelationen urologischer G-DRGs

48 Vgl. Janiszewski, J./Pfaff, M.: Das DRG-Kalkulationsmodell. Wie in Deutschland Fallkosten zur
Bestimmung der Relativgewichte kalkuliert werden. In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 18. Jg.
(2001). Heft 3. S. 221f.
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2.3.1.2 Case-Mix-Index

Der Case-Mix-Index (CMI) ist der gewichtete Mittelwert aller Bewertungs-
relationen einer Gruppe von Behandlungsfallen. Zu seiner Berechnung werden
die Bewertungsrelationen aller Behandlungsfalle aufsummiert. Diese Summe
aller Bewertungsrelationen eines Krankenhauses bezeichnet man als DRG
Gesamtfallgewichte oder Case-Mix. Die Division der Summe aller Bewertungs-
relationen durch die Fallzahl aller im Krankenhaus behandelten Falle ergibt den
CMI des Hauses. In Abhangigkeit der Schweregrade und der Fallzahl in den
einzelnen DRGs weist der CMI damit den durchschnittlichen Schweregrad der
Behandlungen eines Krankenhauses aus. Er dient als Bezugsgrofie fir den
Aufwand beziehungsweise die Komplexitat aller Behandlungsfalle. Damit ist der
CMI ein geeigneter Parameter fiir Krankenhausvergleiche*®. Grundsétzlich kann
auch flr andere Behandlungsgruppen, z.B. Falle einer Fachabteilung oder

eines Krankenhausverbundes, ein CMI berechnet werden.

2.3.1.3 Fallpreisbemessung

Die Preisbemessung der Behandlungsfalle wird durch die
Abrechnungsbestimmungen der Fallpauschalenverordnung 2004 (KFPV 2004)

geregelt™

. Die Grundlage der Preisfindung in einem DRG System bilden die
Bewertungsrelationen in Form der relativen Fallgewichte der jeweiligen DRG.
Diese werden aber durch Zu- und Abschlage korrigiert, sodass am Ende
korrigierte Bewertungsrelationen oder auch korrigierte Fallgewichte zur
Preisbemessung herangezogen werden. Damit berlcksichtigen Kkorrigierte
Bewertungsrelationen die im DRG Katalog hinterlegten Zuschlage fur
Langlieger und Abschlage fur Kurzlieger. Zu- und Abschlage ergeben sich bei
starken Abweichungen der Verweildauer eines Falles von der Durchschnitts-

verweildauer der DRG. Das Instrument der Zu- und Abschlage kann als

49 Vgl. Leititis, J.-U.: Rationalisierungsinstrument mit Nebenwirkungen. In: Forum fiir Gesellschaftspolitik.
6. Jg. (2000). Heft Juli/August. S. 195.

%0 \/gl. Abschnitt 1 KFPV (2004).
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zusétzlicher Schweregradparameter des DRG Systems verstanden werden®'.
Hierbei wird davon ausgegangen, dass starke Abweichungen von der
Normverweildauer auf eine vom Durchschnitt abweichenden Komplexitat des
Falles schliel3en lassen. Aufwertungen erfolgen bei Verweildauern oberhalb der
oberen Grenzverweildauer. Abwertungen werden bei Verweildauern unter der

unteren Grenzverweildauer vorgenommen:

Zu- und Abschlage
Effektives
Gewicht
A
/ —_— —
7
e
7’
e
7’
7’
!
A
7
P 7 i< »
Rurzlieger Normverweildauer Langlieger -
Verweildauer
Abb. 2

Nur die Behandlungsfalle, die sich mit ihrer Verweildauer innerhalb des
Normbereiches befinden, erhalten eine korrigierte Bewertungsrelation in Hohe
des relativen Fallgewichtes der DRG. Die Zu- und Abschlage und die
Grenzverweildauern sind je DRG in dem Fallpauschalkatalog definiert®®:
Kurzlieger erhalten bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer einen je

DRG definierten Gewichtsabschlag je Behandlungstag, Langlieger erhalten

o1 Vgl. Fischer, W.: Diagnosis Related Groups (DRG's) und verwandte Patientenklassifikatonssysteme.
Kurzbeschreibung und Beurteilung. Wolfertswil 2000. Kapitel F.

52 Vgl. Anlage 1 zur KFPV (2004)
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entsprechend Gewichtsaufschlage je zusatzlichem Behandlungstag. Nach dem
gleichen Prinzip sind auch flr Verlegungsfalle verweildauerabhangige

Abschlage definiert.

Neben der Bewertungsrelation wird zur Erldsbemessung der hausindividuelle
Basisfallwert bendtigt. Dieser beschreibt den Preis flr einen Durchschnittsfall
(Bewertungsrelation =1) eines Krankenhauses. Er wird fir 2004 im Rahmen der
Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen auf Basis der vorjahrigen
Budgets ermittelt. Diese krankenhausindividuellen Basisfallwerte sollen dann
mit Beginn der Konvergenzphase ab 2005 stufenweise an einen pro
Bundesland geltenden Basisfallwert angeglichen werden®. Am Ende der
Konvergenzphase in 2009 werden dann gleiche Leistungen auch landesweit

gleich vergitet®

. Diese schrittweise Anpassung tragt der Tatsache Rechnung,
dass erst im Rahmen der Weiterentwicklung der G-DRGs eine hinreichende
Gute des Abrechnungssystems erreicht werden muss, bevor es in seiner

Budgetwirkung voll greifen kann®°.

Der Fallpreis ergibt sich dann aus der Multiplikation der korrigierten

Bewertungsrelation mit dem hausindividuellen Basisfallwert:
Fallpreis = Bewertungsrelation x Basisfallwert

Zusatzlich zu diesem Fallpreis kann fir definierte Ausnahmefalle, z.B. Dialysen

und kostenintensive Implantate, ein Zusatzentgelt abgerechnet werden®.

%3 \/gl § 4 Abs. 1 KHEntgG (2004).

54 Vgl. Siebig, J.: Landesweite Basisfallwerte: Wie hoch sind sie, und wie geht es weiter? In: das
Krankenhaus. 97. Jg. (2005). Heft 7. S. 564.

% Vgl. Tuschen, K.-H./Braun, T.: Veranderte Rahmenbedingungen fiir die Konvergenzphase. In: filhren
und wirtschaften im Krankenhaus. 22. Jg. (2005). Heft 1. S. 36.

%6 Siehe 2.2.1.1
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2.3.2 Wirkungen von DRGs als Preissystem auf das Krankenhaus

Das DRG System als Klassifikationssystem beschreibt und strukturiert die
stationaren Behandlungsfalle als Produkt des Krankenhauses. Diese Produkt-
differenzierung ist zunachst unabhangig von der Produktbewertung zu sehen.
Erst beim Einsatz von DRGs als Vergutungssystem erfolgt eine Bewertung des
Produktes und das DRG System wirkt als Preissystem. Die Hohe der Preise
werden dann wesentlich durch den Basisfallwert, also durch die Punktwerte,
bestimmt. Abhangig von der Hohe des Preises ergeben sich flir das

Krankenhaus Chancen und Risiken.

Im Zuge seiner Finanzverantwortung wird das Krankenhausmanagement
aufgefordert sein, das Verhaltnis von Preisen und Leistungen zu optimieren und
Wirtschaftlichkeitspotenziale zu erschlieRen. Da die Preise im Wesentlichen
festgelegt sein werden, missen sich die Steuerungsmalinahmen auf die
Optimierung der Leistungen und der Kosten konzentrieren. Damit wirken in
einem DRG Preissystem nach dem Wirtschaftlichkeitsprinzip die Mechanismen
des Minimalprinzips: Ein definiertes Ergebnis soll mit einem mdglichst geringen
Mitteleinsatz realisiert werden®’. Der Begriff der Effizienz beschreibt, inwieweit
dies erreicht werden kann: Eine MalRnahme kann dann als effizient bezeichnet
werden, wenn sie es ermoglicht ein vorgegebenes Ziel mit begrenztem
Mitteleinsatz zu erreichen®®. Dabei sind die Vergitungsprinzipien des DRG
Systems zu beachten: Die Vergitung in DRG Systemen erfolgt pauschal fir
einen Behandlungsfall und damit unabhangig von dem Behandlungsort einer
Fachabteilung und nahezu unabhangig von der Verweildauer im Krankenhaus.
Ein hoheres Entgelt fir Mehrleistungen lasst sich nur dann realisieren, wenn
diese Mehrleistungen Uber eines der dargestellten Gruppierungskriterien zu
einer Eingruppierung in eine hoéher bewertete DRG flhren. Die Organisation
des Behandlungsprozesses hat keinen Einfluss auf die Preisbemessung, wohl

aber auf die Kosten. Es liegt damit in der Verantwortung des Krankenhauses,

>7 Vgl. Schierenbeck, H.: Grundzlige der Betriebswirtschaftslehre. 10. Auflage. Minchen, Wien 1989. S.3.

58 Vgl. Eichhorn, S.: Krankenhausbetriebslehre. Theorie und Praxis des Krankenhausbetriebes. Band IlI.
3. Auflage. Stuttgart, Berlin, Kéln, Mainz 1987. S. 27.
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den Prozess der Behandlung so zu optimieren, dass er mit geringen Kosten zu
dem durch die Fallpauschale definierten Ergebnis fihrt. Dies wird sich auch auf
das interne Verlegungsmanagement auswirken, da die Anzahl der
Behandlungstage in Spezialabteilungen oder die Zahl der Fachabteilungs-
verlegungen keinen Einfluss auf die Erlése haben. Auch verlangerte
Verweilzeiten innerhalb des Korridors der Normalverweildauer, die zur
Erreichung des Behandlungszieles nicht notwendig sind, flihren nicht zu

héheren Erlosen.
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3 Betriebswirtschaftliche Grundlagen

3.1 Steuerung als Teil des Fuiihrungs- und Managementprozesses

FUhrung wird als Prozess der Willensbildung und Willensdurchsetzung
definiert®. Die Willensbildung untergliedert sich in die vier Phasen
Problemstellung, Suche, Beurteilung und Entscheidung. Nach der Entwicklung
von Loésungsvarianten wird im Rahmen des Entscheidungsprozesses diejenige
Variante ausgewahlt, die nach den entwickelten Beurteilungskriterien den
hdchsten Zielerreichungsgrad sicherstellen kann®. Der gesamte Prozess der
Willensbildung kann auch als Planungsprozess bezeichnet werden. Die
Planung beinhaltet damit das Fallen von Flhrungsentscheidungen auf Basis
einer systematischen Entscheidungsvorbereitung und die Ableitung der zur
Erreichung notwendigen Aktionen®'. Die Willensdurchsetzung umfasst die
Realisationsphase und die Kontrollphase. Die Steuerung und die Durchfihrung
bilden die Realisationsphase. Steuerung ist definiert als detaillierte Festlegung
und Veranlassung der Durchfihrung. Sie dient damit der Realisierung der
Planung und verbindet so Planung und Kontrolle®2. Die Kontrollphase Uiberpriift
die Zielerreichung auf den Ebenen Inhalt, Ausmal} und zeitlicher Bezug und
folgt der Durchfihrung oder begleitet sie. Ergibt die Kontrolle eine
Zielabweichung, so mussen andere Wege der Durchsetzung gefunden werden
oder die gesetzten Ziele missen Uberprift und ggf. angepasst werden. Damit
ist Fihrung als ein Regelkreis anzusehen, in dem sich die Phasen Planung,
Steuerung und Kontrolle gegenseitiy bedingen®®. Das Handeln der
Unternehmung wird gesteuert, um die geplanten Ziele zu erreichen®. Planung

und Steuerung erlbrigen sich, wenn die Zielerreichung nicht kontrolliert wird.

%9 Vgl. Hahn, D.: PuK, Controllingkonzepte: Planung und Kontrolle, Planungs- und Kontrollsysteme,
Planungs- und Kontrollrechnung. 5. Auflage. Wiesbaden 1991. S. 37.

€0 /g1, Ebd., S. 38.
61 Vgl. Ebd., S. 45.
%2 Vgl Ebd., S. 47.
%3 Vgl Ebd., S. 48.
64 Vgl. Mellerowicz, K.: Unternehmenspolitik. Band I. 2. Auflage. Freiburg im Breisgau 1963. S. 188.
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Abb. 3: Fiihrungstatigkeiten in der Unternehmung (aus Hahn, D*.)

Die Steuerung nimmt in diesem Managementprozess eine zentrale Stellung ein:

Sie beschreibt den Weg vom Ist zum Soll®®

. Eine Unternehmenssteuerung ohne
vorangegangene Zieldefinition ist damit nicht moéglich. Ein Steuerungsbedarf
besteht immer dann, wenn die Ist-Werte von den Planwerten abweichen®’.
Steuern erfordert also Entscheidungen und setzt Kompetenzen voraus. Die
Verfahren und Instrumente der Steuerung mussen schon im Planungsprozess

festgelegt werden. Damit ist die Steuerung als eine Managementaufgabe

es Vgl. Hahn, D.: PuK, Controllingkonzepte: Planung und Kontrolle, Planungs- und Kontrollsysteme,
Planungs- und Kontrollrechnung. 5. Auflage. Wiesbaden 1991. S. 46.

66 Vgl. Heinen, E.: Industriebetriebslehre. Entscheidungen im Industriebetrieb. 9. Auflage. Wiesbaden
1991. S. 59ff.

67 Vgl. Strehlau-Schwoll, H.: Leistungs-, Kosten- und Erléssteuerung. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B.

(Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und Strukturwandel. Handlungsempfehlung fur die Praxis.
Stuttgart, Berlin, KéIn 1995. S. 210.
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anzusehen. Auf Grund dieser =zentralen Rolle der Steuerung im
Managementprozess werden von einigen Autoren die Begriffe Flhrung und
Steuerung trotz der definitorischen Abgrenzungen auch synonym verwandt®®.

In dem Unternehmen Krankenhaus wird die Optimierung der Bereiche Qualitat,
Prozesse und Budget zum Erfolgsfaktor®. Ein erfolgreiches Krankenhaus-
management wird daher alle diese drei Erfolgsebenen in den Phasen Planung,
Steuerung und Kontrolle abbilden und bei jeder Aufgabe berticksichtigen
mussen. Die Aufgabe des Controllings ist es, die fur die Fihrung und Steuerung
notwendigen Informationen bereitzustellen®. Es sichert damit eine

ergebnisorientierte Unternehmensfiihrung””.

3.2 Strategische Krankenhaussteuerung

Auf Grund des weiter zunehmenden wirtschaftlichen Druckes im wachsenden
Wettbewerb der Krankenhauser erlangt die Notwendigkeit der Entwicklung und
Kontrolle mittel- und langfristiger Erfolgsstrategien immer mehr Bedeutung’.
Zur mittel- und langfristigen Erfolgs- und Existenzsicherung bendtigt das
Krankenhaus ein strategisches Planung- und Steuerungssystem, um
zukunftsorientierte Erfolgspotenziale zu identifizieren und die Krankenhaus-
leistungen an neue Markterfordernisse zu adaptieren’®. Die strategische
Planung bezieht hierbei generelle Uberlegungen zur Ausrichtung der &rztlich-

pflegerischen Leistungen, der Rechtsnorm, der Aufbauorganisation sowie

68 Vgl. Mellerowicz, K.: Unternehmenspolitik. Band I. 2. Auflage. Freiburg im Breisgau 1963. S. 37.

69 Vgl. Schmidt-Rettig, B.: Profitcenter-Organisation und ProzeRorganisation — Konflikt oder Konsens?. In:
Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Profitcenter und ProzeRorientierung. Optimierung von Budget,
Arbeitsprozessen und Qualitat. Stuttgart, Berlin, Kéln 1999. S. 207.

70 Vgl. Schmidt-Rettig, B.: Interne Budgetierung. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.):

Krankenhausmanagement im Werte- und Strukturwandel. Handlungsempfehlung fiir die Praxis. Stuttgart,
Berlin, KoIn 1995. S. 293f.

m Vgl. Hahn, D.: PuK, Controllingkonzepte: Planung und Kontrolle, Planungs- und Kontrollsysteme,

Planungs- und Kontrollrechnung. 5. Auflage. Wiesbaden 1991. S. 182.

2 Vgl. Schirmer, H.: Krankenhaus-Controlling. Handlungsempfehlungen fiir Krankenhausmanager und

Krankenhauscontroller. Renningen-Malmsheim 1998. S.37.

& Unter dem Begriff der strategischen Entscheidungen werden in dieser Arbeit nicht nur die direkt

strukturverandernden, sondern auch die strukturbeeinflussenden Entscheidungen (dispositive
Entscheidungen) verstanden und zusammengefasst.
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komplexe Investitions- und FinanzmaRnahmen ein’®. Die Schwerpunkte des
strategischen Krankenhausmanagements zur langfristigen Existenzsicherung
liegen also auf der Entwicklung des zukinftigen Leistungsspektrums und der
dafiir notwendigen strukturverdndernden MaRnahmen™. Eine erfolgreiche
strategische Krankenhaussteuerung wird auf der Ebene der Krankenhaus-
leitung unter Beteiligung der leitenden Abteilungsarzte wahrgenommen, denn
die strategische Ausrichtung sollte nicht ohne Einbeziehung des arztlichen
Sachverstandes der Leistungserbringer erfolgen’®. Der zeitliche Planungs-
horizont umfasst mindestens drei bis funf Jahre. Der strategischen Planung
geht eine Unternehmens- und Umfeldanalyse voraus’’. Eine Analyse der
Starken und Schwachen des Krankenhauses, die auch &ulere
Rahmenbedingungen berilcksichtigt, bildet damit die Grundlage der
strategischen Krankenhausplanung. Hierzu gehort neben Untersuchungen der
Bevolkerungs- und Morbiditatsentwicklung auch die Berucksichtigung der
zuklnftigen ordnungspolitischen Rahmenbedingungen und Entwicklungen der
Mitbewerber. Auf Basis dieser internen und externen Analysen werden die
strategischen Planungsziele formuliert und in das strategische Steuerungs-
konzept eingebracht. Dabei werden steuernde Entscheidungen bereits
getroffen, bevor die Unternehmung in ein Ungleichgewicht gerat.
Entsprechende Frihwarnsysteme sind als Indikatoren einer Trendanderung zu

entwickeln.

3.3 Operative Krankenhaussteuerung

Auf der operativen Ebene des Krankenhausmanagements werden

Entscheidungen hinsichtlich der kurzfristigen und ablaufbezogenen Steuerung

74 Vgl. Sieben, G./Philippi, M.: Krankenhaus-Controlling. In: filhren und wirtschaften im Krankenhaus.
3.Jg. (1986). Heft 2. S.19.

& Vgl. Schubert, H.-J./Bauerle, T.: Damit Veranderungsprozesse gelingen. Kostenreduzierung reicht nicht
aus, um die Zukunft zu sichern. In: Krankenhaus Umschau. 74. Jg. (2005). Heft 5. S. 406.

76 Vgl. Hensen, P./Schwarz, T./Luger, T./Roeder, N.: Veranderungsmanagement im DRG-Zeitalter:
Anpassungsprozesse mussen integrativ bewaltigt werden. In: das Krankenhaus. 95. Jg. (2004). Heft 2.
S. 92.

" Vgl. Heinen, E.: Industriebetriebslehre. Entscheidungen im Industriebetrieb. 9. Auflage. Wiesbaden
1991. S. 65.
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des Krankenhauses und einzelner Leistungsbereiche getroffen’®. Die operative
Planung bezieht sich stark auf die kurzfristige Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit und den Abbau vermeidbarer Verluste’. Dabei bilden
Leistungsanalysen und Kostenkalkulationen eine wichtige Grundlage. Aufgabe
der operativen Krankenhaussteuerung ist es damit, die Kosten- und Erlésziele
durch die Entwicklung und Durchsetzung von geeigneten Malinahmen zu
erreichen. Diese Malinahmen werden sich im Wesentlichen auf die Optimierung
der Prozesse und die Sicherstellung der notwendigen Qualitat in den vielen
verschiedenen Leistungsbereichen eines Krankenhauses beziehen. Damit liegt
die Verantwortung fir die operative Krankenhaussteuerung im Wesentlichen

auf der Ebene der leitenden Abteilungsarzte.

Strategische Krankenhaussteuerung und operative Krankenhaussteuerung
dirfen nicht getrennt voneinander betrachtet werden®. Vielmehr bedingen sie
sich gegenseitig: Die Zielrichtung der operativen Mallnhahmen muss aus der
strategischen Ausrichtung abgeleitet werden. Die Realisierung der operativen
Steuerungsziele legen ihrerseits die Grundlage zum Erreichen der
strategischen Planungsziele. Insofern muss die Steuerungsverantwortung
sowohl auf Ebene der Krankenhausleitung als auch auf Ebene der
Fachabteilungsleitung wahrgenommen werden. Diese Wechselbeziehungen
zwischen strategischer und operativer Krankenhaussteuerung konnen sich
auch in den eingesetzten Steuerungsinstrumenten ausdricken: Es gibt eine
Vielzahl von Steuerungsinstrumenten, die entweder schwerpunktmafig in der
operativen oder strategischen Steuerung oder auch auf beiden Ebenen
eingesetzt werden koénnen®'. Im Folgenden werden einige ausgewahlte

Steuerungsinstrumente naher betrachtet.

8 Vgl. Schmidt-Rettig, B.: Funktionsorientierte Gestaltung der Krankenhausleitung. In: Eichhorn,

S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- wund  Strukturwandel.
Handlungsempfehlung fiir die Praxis. Stuttgart, Berlin, KéIn 1995. S. 379.

& Vgl. Schirmer, H.: Krankenhaus-Controlling. Handlungsempfehlungen fir Krankenhausmanager und
Krankenhauscontroller. Renningen-Malmsheim 1998. S.36.

80 Vgl Ebd., S. 42ff.
8 Vgl Epd., S. 71.
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3.4 Ausgewahlte Steuerungsinstrumente im Krankenhaus

3.4.1 Analyseverfahren

Zu den Analyseverfahren gehdren unter anderem die Starken- und
Schwichenanalyse, die Portfolioanalyse und die ABC-Analyse®®. Die beiden
erstgenannten dienen vorwiegend der Durchdringung von strategischen
Steuerungsfragen. Die Starken- und Schwachenanalyse ist dabei mehr auf die
Beschreibung des Ist-Zustandes bezogen, aus der Schlussfolgerungen fur
zukunftige Entwicklungen abgeleitet werden. Die Portfolioanalyse arbeitet
starker Entwicklungschancen und Risiken heraus, um die notwendigen

Steuerungsmalinahmen abzuleiten.

Die ABC-Analyse dient der Strukturierung und wertmaRigen Klassifikation von
Entscheidungen®®. Sie begriindet sich auf dem Grundsatz, dass 20% einer
Datenpopulation zirka 80% einer anderen Datenpopulation gegenuberstehen.
So koénnen durch Klassenbildung (A-, B-, und C-Klassen) komplexe
Problembereiche nach ihrem Verhaltnis von Mitteleinsatz zu Zielerreichung
strukturiert werden. Die hochste Prioritdt bei der Bewertung des
Handlungsbedarfes haben die A-Klassen, in denen mit zirka 20% des

Mitteleinsatzes 80% des Ziels erreicht werden konnen.

3.4.2 Kosten- und Leistungsrechnung

Im Rahmen der Kosten- und Leistungsrechnung stehen dem Krankenhaus
zahlreiche Instrumentarien des Rechnungswesens zur Verfigung®. Die
Analyse der Kostenstruktur im Krankenhaus wird auf Grund des hohen Anteils
an Fix- und Gemeinkosten zu einer komplexen Aufgabe. Fir eine zielorientierte
Krankenhaussteuerung sind die auf Kostenarten- und Kostenstellenrechnung
reduzierten Kostenanalysen nicht ausreichend. Eine fundierte Kostentrager-

rechnung kann dagegen aufzeigen, fir welche Leistungen Kosten angefallen

82 Vgl Epd., S. 71ff.

8 Vgl. Hagen, K.Weber, W.. Der Controlling-Berater. Informationen, Instrumente, Praxisberichte.
Freiburg 1999. S. 4/1.

84 Vgl. Schirmer, H.: Krankenhaus-Controlling. Handlungsempfehlungen fiir Krankenhausmanager und
Krankenhauscontroller. Renningen-Malmsheim 1998. S.88ff.
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sind, um diese einem Behandlungsfall als Kostentrdger zuzuordnen®.
Vollkostenrechnungssysteme bertcksichtigen hierbei neben den direkt
zurechenbaren Kosten auch alle Fix- und Gemeinkosten und weisen sie einem
Kostentrager zu. Auf Grund dieser unterstellten, aber faktisch nicht
vorhandenen Proportionalitdt von Fix- und Gemeinkosten zum Leistungs-
geschehen sind Vollkostenrechnungen als Grundlage von Steuerungs-
entscheidungen nur bedingt geeignet®®. Formen der Teilkostenrechnung, wie
die Grenzkosten- und die Deckungsbeitragsrechnung, kénnen diese Nachteile
der Vollkostenrechnung vermeiden. Der Deckungsbeitrag weist die Differenz
zwischen dem Erlés und den fur die Erbringung der jeweiligen Leistung
angefallenen Teilkosten auf und liefert damit die entscheidungsrelevanten
Daten fiir Preis- und Produktentscheidungen im Krankenhaus®’. Bei der
einstufigen Deckungsbeitragsrechnung werden die Fixkosten als in sich
abgeschlossener Block betrachtet®®. Dagegen differenziert die mehrstufige
Deckungsbeitragsrechnung die Fixkosten nach ihren unterschiedlichen
Beziehungen zu den Dienstleistungen und Produkten des Gesamtbetriebes®.
So kann mit Hilfe der Deckungsbeitragsrechnung auf Basis der relativen
Einzelkostenrechnung zwischen Leistungskosten, die im ursachlichen
Zusammenhang mit der Leistungserstellung stehen, und Kosten der
Bereitstellung der Leistungsfahigkeit unterschieden werden®. Am Ende der
Deckungsbeitragsrechnung steht der Betriebserfolg der jeweiligen Leistung:
Leistungen mit einem positiven Deckungsbeitrag stehen fur einen positiven

Betriebserfolg und Leistungen mit einem negativen Deckungsbeitrag fir einen

8 Vgl. Bader, J./Thiess, M.: Die Kostentragerrechung wird uberlebenswichtig im DRG-basierten

Verglitungssystem. In: flhren und wirtschaften im Krankenhaus. 18. Jg. (2001). Heft 2. S. 169.

8 Vgl. Strehlau-Schwoll, H.: Deckungsbeitragsrechnung im Krankenhaus. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig,
B. (Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und Strukturwandel. Handlungsempfehlung fir die Praxis.
Stuttgart, Berlin, K6In 1995. S. 299.

87 Vgl Ebd., S. 302f.

88 Vgl. Schirmer, H.: Krankenhaus-Controlling. Handlungsempfehlungen fiir Krankenhausmanager und
Krankenhauscontroller. Renningen-Malmsheim 1998. S. 189.

89 Vgl. Schierenbeck, H.: Grundziige der Betriebswirtschaftslehre. 10. Auflage. Minchen,
Wien 1989. S. 628f.

% Vgl. Strehlau-Schwoll, H.: Deckungsbeitragsrechnung im Krankenhaus. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig,
B. (Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und Strukturwandel. Handlungsempfehlung fur die Praxis.
Stuttgart, Berlin, KéIn 1995. S. 300f.
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negativen Betriebserfolg. Das Krankenhausmanagement kann somit mit Hilfe
der Deckungsbeitragsrechnung analysieren, welche Leistungen zum geplanten

wirtschaftlichen Ergebnis beitragen®’.

3.4.3 Budgetierung und Profitcenter-Organisation

Die Budgetierung ist als Koordinierungsverfahren im Krankenhausbereich weit
verbreitet®. Das Budget wird als PlanungsgroBe fiir einen wirtschaftlichen
Bereich (z.B. Fachabteilung) und firr einen festgelegten Zeitrahmen vereinbart.
Die Budgetierung beinhaltet die Budgetbemessung, die Budgetverabschiedung
und die Budgetkontrolle mit Erstellung von Abweichanalysen und erneuter
Entscheidungsfindung. Damit ist die Budgetierung als ein Prozess anzusehen,
an dem auch die verantwortlichen Leiter der betreffenden Bereiche beteiligt
werden. In der Umsetzung in den Krankenhausern bleibt die Budgetierung
jedoch meist auf eine Leistungsverantwortung der Fachabteilung beschrankt.
Mit Blick auf die drei Erfolgsebenen der Krankenhausbetriebsfihrung (Qualitat,
Prozesse und Budget) ware jedoch auch eine Dezentralisierung der
Finanzverantwortung auf Abteilungsebene konsequent™. So ware die
Verantwortung zur Optimierung von Qualitat, Prozessen und Budget auf der
Ebene der Fachabteilung vereint. Dieses Ziel der Segmentierung sowohl der
Entscheidungsautonomie  als auch der Erfolgsverantwortung  auf
Geschaftsbereiche verfolgt die Profitcenter-Organisation®. Durch Delegation
von Kompetenz und Verantwortung kann der Planungs- und Steuerungs-

prozess in komplexen Unternehmen besser beherrschbar gemacht werden®.

o1 Vgl. Schirmer, H.: Krankenhaus-Controlling. Handlungsempfehlungen fiir Krankenhausmanager und
Krankenhauscontroller. Renningen-Malmsheim 1998. S. 190.

92 V/gl. Ebd., S. 80ff.

% Vgl. Schmidt-Rettig, B.: Profitcenter-Organisation und ProzeRorganisation — Konflikt oder Konsens? In:
Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Profitcenter und ProzeRorientierung: Optimierung von Budget,
Arbeitsprozessen und Qualitat. Stuttgart, Berlin, Kéln 1999. S. 209.

o Vgl. Eichhorn, S.: Profitcenter-Organisation und ProzeRorientierung — Budget-, Prozef- und

Qualitatsverantwortung im Krankenhaus. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Profitcenter und
ProzeRorientierung: Optimierung von Budget, Arbeitsprozessen und Qualitat. Stuttgart, Berlin,
Koln 1999. S. 3.

% Vgl. Strehlau-Schwoll, H.: Profitcenter-Organisation als Antwort auf abteilungsbezogene

Budgetverantwortung. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Profitcenter und ProzefRorientierung:
Optimierung von Budget, Arbeitsprozessen und Qualitat. Stuttgart, Berlin, Kéln 1999. S. 34.
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Auf Grund der noch beschrankten Gestaltungsspielraume sind Profitcenter im
Krankenhaus im Sinne von Ergebnisorientierten Leistungszentren zu verstehen
und kdnnen auch als solche bezeichnet werden®®. Im Krankenhaus kénnen
Ergebnisorientierte  Leistungszentren auf Ebene der Fachabteilungen
entstehen®’. Ihr Erfolg lasst sich nur messen, wenn sich Leistungen, Kosten und
Erlése bereichsspezifisch messen und beurteilen lassen. Damit wird die Bildung
von Abteilungsbudgets zu einer unabdingbaren Voraussetzung fur den Aufbau
einer  Profitcenter-Organisation im  Sinne von  Ergebnisorientierten

Leistungszentren mit einer dezentralen FUhrungsebene.

3.4.4 Betriebsvergleich und Benchmarking

Der klassische Betriebsvergleich ist ein brancheninterner
Unternehmensvergleich mit dem Ziel, die Leistungsfahigkeit zu beurteilen und
Erfolgsfaktoren zu identifizieren®. Die Vergleichskriterien kdnnen sich auf alle
Ebenen des Krankenhausmanagements wie z.B. Wirtschaftlichkeit,
Leistungsstrukturen  oder  medizinische  Qualitit  beziehen®.  Als
Beurteilungsgrundlage werden aggregierte VergleichsgréRen im Sinne von
Kennzahlen herangezogen'®. Diese Kennzahlen kénnen im Krankenhaus z.B.
die Verweildauer, der Belegungsgrad, der Case-Mix-Index oder Kosten je

Fallgruppe sein.

Benchmarking geht Uber den klassischen Betriebsvergleich hinaus: Hier steht

die Suche nach der besten Praxis mit dem Ziel vom Besten zu lernen im

d101.

Vordergrun Im Gegensatz zum klassischen Betriebsvergleich ist das

% Vgl. Hoppe, A./Schmidt-Rettig, B./Weygoldt, J.: Modell einer Deckungsbeitragsrechnung fiir

Ergebnisorientierte Leistungszentren (ELZ) — Grundstufe und Ausbaustufe -. In: Eichhorn, S./Schmidt-
Rettig, B. (Hrsg.): Profitcenter und ProzefRorientierung. Optimierung von Budget, Arbeitsprozessen und
Qualitat. Stuttgart, Berlin, KoIn 1999. S. 58.

o7 Vgl. Schmidt-Rettig, B.: Inselldsungen reichen nicht. Medizin-Controlling muss Bestandteil eines
integrativen Konzeptes sein. In: Krankenhaus Umschau. 70. Jg. (2001). Heft 1. S. 42.

% Vgl. von Eiff, W.: Das Elend des Benchmarking. In: das Krankenhaus. 92. Jg. (2000). Heft 2. S.94.

9 Vgl von Eiff, W.: Controlling als Fihrungsaufgabe. In: von Eiff, W. (Hrsg.): Krankenhausbetriebs-
vergleich. Neuwied, Kriftel, Berlin 2000. S. 12.

100 Vgl. Adam, D.: Thesenpapier zu generellen Problemen von Betriebsvergleichen. In: von Eiff, W.

(Hrsg.): Krankenhausbetriebsvergleich. Neuwied, Kriftel, Berlin 2000. S. 105.

101 Vgl. von Eiff, W.: Das Elend des Benchmarking. In: das Krankenhaus. 92. Jg. (2000). Heft 2. S.95.
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Benchmarking also nicht allein auf den Vergleich von Kennzahlen gerichtet,
sondern versucht die Ursachen fiir den Erfolg zu finden'%. Diese kénnen z.B. in
effizienten Prozessen, in einer innovativen Organisation oder in einer
bestimmten Fuhrungskultur liegen. Das Ziel ist dann die Umsetzung dieser
besten Praxis in der eigenen Organisation. Dies setzt allerdings voraus, dass
die Bestleistung ibertragbar ist'®. Hierzu muss der Problemzusammenhang
der jeweiligen Leistung transparent gemacht werden, um beurteilen zu kdnnen,
ob der gefundene Lésungsweg auch auf die Problemsituation im eigenen Haus
zu Ubertragen ist. Im Rahmen eines Benchmarkingprozesses werden also nicht
nur Ziele entwickelt, sondern auch Umsetzungsvarianten fir die Zielerreichung

in der eigenen Organisation erarbeitet und entwickelt.

102 Vgl. Helmig, B.: Performance-Messung und internes Benchmarking in Krankenhauskonzernen mittels
Data Envelopment Analysis (DEA). In: das Krankenhaus. 93. Jg. (2001). Heft 6. S. 490.

103 Vgl. von Eifff W.: Controling als Fihrungsaufgabe. In: von Eiff, W. (Hrsg.):
Krankenhausbetriebsvergleich. Neuwied, Kriftel, Berlin 2000. S. 13.
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4 Anforderungen an das Krankenhaus- und Abteilungs-
management

4.1 Transparenz als Grundlage der Planung

4.1.1 Leistungstransparenz

Das DRG System schafft eine neue Transparenz der Leistungen im
Krankenhaus'®. Das Krankenhausmanagement ist aufgefordert diese
Potenziale des Patientenklassifikationssystems zu nutzen, um eine hohe
Transparenz der eigenen Leistungen herzustellen und Steuerungsziele daraus
abzuleiten. Hierzu ist das gesamte stationare Leistungsspekirum zu erfassen
und nach den DRG Gruppierungskriterien fallgruppenbezogen darzustellen'®.
So erhalt das Management fundierte Informationen Uber Art, Struktur und
Menge der Leistungen'®. Diese Darstellung des Ist-Zustandes der
Leistungsstruktur bildet die Grundlage fur alle weiteren Analysen und
Planungen. Deshalb muss es das Ziel aller Leitungsfunktionen im Krankenhaus
sein, alle Voraussetzungen flr eine leistungsgerechte Gruppierung zu schaffen.
Dabei nimmt die Qualitdt der medizinischen Leistungsdokumentation eine
zentrale Rolle ein'®’. Eine schlechte Dokumentation, egal, ob zu niedrig oder
auch zu hoch kodiert wird, bewirkt eine nicht leistungsgerechte DRG
Gruppierung und kann damit die Grundlage fur Fehlentscheidungen und

Fehlsteuerungen bilden.

4.1.2 Kostentransparenz

Als weitere notwendige Grundlage fir Planentscheidungen ist im nachsten

Schritt eine Transparenz Uber die tatsachlichen Ist-Kosten des Krankenhauses

104 Siehe 2.2.2

105 Vgl. Schilling, H.: Ein integratives Steuerungsinstrument. Das Management braucht Informationen

auch Uber medizinische Prozesse. In: Krankhaus Umschau. 69. Jg. (2000). Heft 4. S. 272.

106 Auch die Qualitdt der Leistungen wird Grundlage der Planentscheidungen und strategischer

Konsequenzen sein. Die Qualitdtsebene wird unter 4.3.5 gesondert betrachtet.

107 Vgl. Ohm, G./Albers, E./ABmann, J./Brase, R.: Der Mut zum Vergleich lohnt, um von den Besten zu

lernen. In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 18. Jg. (2001). Heft 1. S. 38.
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und der Abteilungen fur die einzelnen DRGs herzustellen. Das deutsche
Kalkulationsmodell zur Bestimmung der Relativgewichte sieht hierflr eine
einzelfallbezogene Vollkostenkalkulation vor'®. Fiir die Krankenhauser kénnte
auf den ersten Blick die alleinige Kalkulation der durchschnittlichen Ist-Kosten je
DRG ausreichend sein. Der Verzicht auf einzelfallbezogene Kalkulationen birgt
aber Gefahren, wenn in einem Krankenhaus die Kostenstruktur in einigen
DRGs heterogen ist. Denn selbst wenn die durchschnittlichen Kosten einer
DRG auf wettbewerbsfahigem Niveau liegen, kénnen Untergruppen von
Behandlungsféllen dieser DRG sehr hohe Kostenstrukturen aufweisen.
Verschiebt sich im Verlauf das Mengenverhaltnis der Untergruppen zu Gunsten
der kostenintensiven Behandlungen, kann die Kostensituation der gesamten
DRG in einen kritischen Bereich umschlagen. Insofern besteht auch auf
Krankenhausebene der Anreiz, analog zu der Vorgehensweise der
bundesweiten Kalkulation, eine fallbezogene Kostentragerrechnung auf
Vollkostenbasis aufzubauen'®. Zumindest fir die Bestimmung des
Ausgangsniveaus und ggf. zur Kontrolle in gréberen Zeitabschnitten kann die
Vollkostenrechnung damit wichtige Aussagen Uber die Kostensituation machen.
Fir die strategische Entscheidungsfindung und Steuerung werden jedoch auch
Teilkostenrechnungssysteme aufzubauen sein''’. Beziiglich der Kostentrager-
rechnung besteht in den meisten deutschen Krankenhausern ein deutlicher
Nachholbedarf: Denn trotz eines, auch im alten Vergltungssystem
vorhandenen, grundsatzlichen Nutzens einer Kostentragerrechnung fur die
Krankenhaussteuerung wurde sie nicht flachendeckend aufgebaut. Nicht einmal
die Voraussetzungen in Form einer fallbezogenen Erfassung der erbrachten
Leistungen - und hier insbesondere der Kostentreiber - ist in vielen

Krankenhausern vollstandig vorhanden"".

108 Siche 2.3.1.1

109 Vgl. Neubauer, N./Nowy, R.: DRGs in Australien - Fallkostenkalkulation, Vergitungsfindung und Zu-
und Abschlage. In: das Krankenhaus. 93. Jg. (2001). Heft 2. S. 126.

M0 Siche 4.1.4

" Vgl. Janiszewski, J./Pfaff, M.: Das DRG-Kalkulationsmodell. Wie in Deutschland Fallkosten zur

Bestimmung der Relativgewichte kalkuliert werden. In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus.
18. Jg. (2001). Heft 3. S. 223.
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4.1.3 Erlostransparenz

Die Transparenz der Erlése ergibt sich durch das DRG basierte
Vergutungssystem in der jeweils gultigen Fassung. Damit kann das
Krankenhaus seine Erlose gut kalkulieren und planen. Das Krankenhaus-
management hat dann die Aufgabe, die Erlése je DRG Fallgruppe im Haus

transparent zu machen und den Leistungserbringern zuzuweisen.

4.1.4 Transparenz der Kosten-, Erlos- und Leistungsrelationen

Erst durch die leistungsbezogene Analyse von Kosten und Erlésen kdnnen die
Grundlagen flir Planungsentscheidungen des Krankenhaus- und Abteilungs-
managements geschaffen werden''. Der strukturelle Rahmen fiir die Analysen
ergibt sich aus der Leistungstransparenz des DRG Systems: Durch die
Gruppierung der Leistungen wird eine fallgruppenindividuelle Analyse der
Kosten- Erldssituation moglich'. Als Instrumentarien bieten sich hierzu
Vollkosten- und Teilkostensysteme an, die in Abhangigkeit der zu definierenden
Steuerungsziele eingesetzt werden mussen. In der ersten Variante werden die
Ergebnisse der Kostentragerrechnung auf Vollkostenbasis DRG-bezogen den
jeweiligen Erlésen gegenlbergestellt. Durch die Schlisselung der Gemein- und
Fixkosten ist die Aussagekraft der Ergebnisse fir Steuerungsentscheidungen

aber nur bedingt geeignet'™.

Insofern sind auch Teilkostensysteme
anzuwenden: Als Instrumentarium bietet sich hierzu eine Deckungsbeitrags-
rechnung auf Basis der relativen Einzelkosten an'"®. Hierbei kdnnen DRGs mit
negativem Deckungsbeitrag und DRGs mit positivem Deckungsbeitrag

identifiziert und ihr Einfluss auf das wirtschaftliche Gesamtergebnis des

M2 Vg1 Billing, A/Thalhammer, M./Eifner, H.-J./Hornung, H.Jauch, K-W.: DRG 2004: Was sind die
wirtschaftlichen Konsequenzen? In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 21. Jg. (2004). Heft 2.
S. 138.

113 vgl. Billing, A./Thalhammer, M./Pflaum, M.: Hauseigene Kalkulation der DRG-Kosten als Hilfe fir die

Zukunftsplanung. In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 20. Jg. (2003). Heft 5. S. 452.
114

Siehe 3.4.2und 4.1.2
15 Vgl. Strehlau-Schwoll, H.: Deckungsbeitragsrechnung im Krankenhaus. In: Eichhorn, S./Schmidt-
Rettig, B. (Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und Strukturwandel. Handlungsempfehlung fir die
Praxis. Stuttgart, Berlin, Kéln 1995. S. 300ff.
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Krankenhauses quantifiziert werden''®. Diese Kenntnisse (iber den Ist-Zustand
der Kosten-, Leistungs- und Erléssituation einzelner DRGs und ihrer
Kostenwirkungen in der Gesamtheit versetzen das Krankenhausmanagement in
die Lage, Planungsentscheidungen zu treffen und in die Krankenhaussteuerung
einflielen zu lassen. Zumindest fur die umsatzstarksten DRGs sollte dieses Ziel

zugig erreicht werden.

4.2 Strategische Krankenhaussteuerung unter DRGs

4.21 Leistungsspektrum

Ausgehend von der Ist-Situation der Kosten-, Leistungs- und Erlésrelationen
der Behandlungsgruppen muss das zuklnftige Leistungsspektrum des
Krankenhauses und seiner Abteilungen entwickelt werden. Grundlagen einer
strategischen Planung des zuklnftigen Leistungsspektrums werden dabei
neben den Ergebnissen der internen Analysen auch immer die Ergebnisse
einer Umfeldanalyse sowie einer Analyse der ordnungspolitischen Situation und

Entwicklung sein'’

. Unter Einbeziehung des fachspezifischen Wissens der
leitenden Arzte missen aber vor allem auch die medizinischen Entwicklungs-
optionen von Diagnostik und Therapie Bericksichtigung finden. Gerade im
Fachgebiet Urologie werden stetig neue und innovative Methoden der
Diagnostik und Therapie entwickelt, die durchgreifenden Einfluss auf die
strategische ~ Positionierung des  Krankenhauses haben  kdnnen'™®.
Grundsatzlich ergeben sich bei der strategischen Planung unterschiedliche
Handlungsoptionen, von denen entsprechende Malinahmen abgeleitet werden
mussen. Die strategischen Optionen sind allerdings durch Mengen-
beschrankungen und Versorgungsauftrage stark eingeschrankt: Ein

uneingeschrankter Auf- oder Abbau von Leistungsfeldern nach Wettbewerbs-

16 Siche 3.4.2

"7 Vgl. Vera, A./Warnebier, P.: Die Strategiewahl beeinflusst den Gewinn des Krankenhauses. In: fiihren

und wirtschaften im Krankenhaus. 20. Jg. (2003). Heft 2. S. 138.

18 Vgl. Schwing, C.: Urologie: Verandertes Berufsbild. In: KlinikManagement Aktuell. (2003). Heft 9.

S. 81.
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kriterien ist noch nicht méglich''®. Dies soll sich aber nach dem politischen
Willen des Gesetzgebers am Ende der Konvergenzphase in 2009 andern'®.
Als eine weitere begrenzende Rahmenbedingung der strategischen
Leistungsentwicklung sind die schon heute geltenden Mindestmengen fur
ausgewahlte Eingriffe zu nennen'?’. Es muss davon ausgegangen werden,
dass diese Mindestmengenregelungen im Zuge der Qualitatsdiskussion
ausgeweitet werden'?. Grundsitzlich ist bei der Einordnung der im Folgenden
dargestellten Optionen zu beachten, dass sich die Erldssituation der einzelnen
DRGs im Laufe der Konvergenzphase noch deutlich andern kénnen. Das heil3t,
dass Behandlungsgruppen mit einer heute negativen Kosten- Erldsrelation auf
Grund einer zuklnftigen Neukalkulation der Bewertungsrelationen durchaus

positive Deckungsbeitrage erzielen konnen.

Fallgruppen mit negativer Kosten- Erlosrelation

Fur diese Behandlungsgruppen mussen die Ursachen der schlechten Kosten-
Erlosrelation naher analysiert werden, um entsprechende Entscheidungs-
optionen zu entwickeln. In erster Linie muss herausgefunden werden, ob die
Kostensituation durch interne Maflnahmen, z.B. durch eine
Prozessoptimierung, verbessert werden kann. In diesen Fallen wird ein
Handlungsfeld identifiziert, das durch strategische und operative MalRnahmen
zu bearbeiten ist. SteuerungsgréofRen kdnnen dann einzelne Deckungsbeitrage,
z.B. auf der Ebene von der durch die Fachabteilung zu beeinflussenden Kosten,
sein. Begrunden jedoch grundsatzliche strukturelle Ursachen die schlechte
Kostensituation, sind strategische Konsequenzen zu ziehen. Die moglichen
Optionen bestehen in der Aufgabe des Leistungsbereiches, in der
Subventionierung durch andere Bereiche oder dem Aufbau von

Versorgungsallianzen in Form von Kooperationen. Vor Aufgabe eines

19 Vgl. Neubauer, G.: Ordnungspolitische Eckpunkte fiir eine Krankenhausentgeltordnung. Ziel: Das

Verhaltnis von Preisen und Leistungen optimieren. In: Krankenhaus Umschau. 70. Jg. (2001).
Heft 2. S. 122.

120 Vgl. Baum, G.: Deutschland auf dem Weg ins Preissystem: Wie geht es weiter ab 20077 In: fihren

und wirtschaften im Krankenhaus. 20. Jg. (2003). Heft 3. S. 229.

121 \/g1. § 137 Abs. 1 SGB V. (2004).

2 Vgl Schwing, C.: Wesentlich brutaler und schneller. Der Katalog der Mindestmengenregelung wird
wesentlich umfangreicher. In: Krankenhaus Umschau. 73. Jg. (2004). Heft 10. S. 870.
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Leistungsbereiches mussen mogliche Kosten- und Nachfragekonsequenzen auf
andere Leistungsgruppen geprift werden: Ein nicht mehr komplettes
Versorgungsangebot kann in einigen Bereichen dazu flhren, dass auch
lukrative Leistungsfelder weniger nachgefragt werden. Weiterhin kann die
Aufgabe eines Bereiches Auswirkungen auf die Kostensituation anderer
Bereiche haben. Insofern ist zu prifen, in welchem Umfang kritische Leistungen
zur Deckung der Fix- und Gemeinkosten von anderen Leistungsfeldern
beitragen. Diese Frage wird nicht mit Vollkostenrechnungssystemen, sondern
nur mit Hilfe einer Deckungsbeitragsrechnung auf Basis relativer Einzelkosten

zu beantworten sein'?®

. Weiterhin ist zu prufen, ob die negative Kostensituation
eventuell durch eine hohere Auslastung zu verbessern ist. Dann ware eine
Fallzahlsteigerung anzustreben. Inwieweit dies madglich ist, wird von der
Wettbewerbssituation, der Versorgungsdichte und der Morbiditatsentwicklung in
diesem Leistungssegment abhangig sein. Entsprechende Umfeldanalysen
waren durchzufihren. Nach Abwagung dieser Konsequenzen kann auch die
Entscheidung getroffen werden, nicht kostendeckende Bereiche zumindest
zeitweise durch andere Bereiche mit positiver Kosten- Erldsrelation zu
subventionieren. Wird dieses finanzielle Risiko zu grof3 und soll eine komplette
Aufgabe des Leistungsbereiches vermieden werden, kénnen Kooperationen mit

anderen Leistungsanbietern eingegangen werden'®.

Fallgruppen mit positiver Kosten- Erlosrelation

Fir diese Leistungsbereiche wird die Krankenhaussteuerung auf den Erhalt und
den Ausbau des Geschaftsbereiches unter weiterer Optimierung der
Kostensituation und der Qualitat ausgerichtet sein. So kann die Wettbewerbs-
position gestarkt und die Entwicklung von potenziellen Mitbewerbern
eingeschrankt werden. Sollten im Wettbewerb zukinftig Preisverhandlungen
moglich werden, ist die Preisuntergrenze des Krankenhauses uber die Hohe
des Uberschusses der Deckungsbeitragsrechnung zu ermitteln. Die

Umfeldanalyse muss sich auf die Frage konzentrieren, ob sich neue

123 Siche 4.1.4
124 Siche 4.2.3
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Behandlungsmethoden oder eine abnehmende Morbiditdt negativ auf die

zuklnftige Nachfrage auswirken kénnten.

Es wird deutlich, dass bei strategischen Entscheidungen Uber das zuklinftige
Leistungsspektrum immer der gesamte Leistungsbereich des Krankenhauses
und der Fachabteilungen mit ihren gegenseitigen Abhangigkeiten betrachtet
werden muss. Im Sinne der Felder einer Portfolioanalyse kann die richtige
Mischung zwischen ausgebauten und in der Entwicklung befindlichen
Bereichen erreicht werden'?®. Eine sehr schmale Leistungsstruktur birgt gerade
auf Ebene der Fachabteilungen groRe Gefahren fir das Uberleben der
Abteilung. Werden nur wenige DRG Fallgruppen erbracht, kbnnen medizinische
Entwicklungen schnell den gréfiten Teil des Leistungsspektrums beeinflussen.
Gerade in dieser Situation missen die Mdglichkeiten zum Aufbau von neuen
Geschaftsfeldern geprift werden. Dies kann im primaren medizinischen
Leistungsbereich den Aufbau einer neuen und innovativen
Behandlungsmethode bedeuten oder auch Sekundarleistungen, wie z.B.

Gesundheitspravention, einbeziehen'?.

4.2.2 Schwerpunktbildung

Die Schwerpunktbildung stellt eine mogliche Option zur Gestaltung des
Leistungsspektrums dar. Die meisten Krankenhauser haben bereits in der
Vergangenheit medizinische Schwerpunkte herausgebildet’’. MaRgebend
daflr waren in der Regel die regionale Versorgungsstruktur, die Tradition der
Klinik, eine bestimmte fachliche Kompetenz der leitenden Arzte und die daraus
resultierende Qualitdt der Behandlung. Dies flhrte zu einem guten Ruf der
Klinik auf diesem Versorgungsgebiet und sicherte Zuweisungen. Durch die

Einfuhrung eines DRG-basierten Preissystems erfahrt diese eher traditionelle

125 Vgl. Thiex-Kreye, M./Kalbitzer, M.: Veranderungen im Controlling bei Einflihrung eines DRG-Systems.

In: das Krankenhaus. 92. Jg. (2000). Heft 4. S. 272.

126 Vgl. Schilke, K./Reutner-Herkner, C./Bartkowski, A.. Vernetztes und wohnortnahes

Versorgungsangebot. Méglichkeiten zur Ausweitung und Ergéanzung von Gesundheitsdienstleistungen. In:
Krankenhaus Umschau. 70. Jg. (2001). Heft 6. S. 460.

127 Vgl. Asmuth, M. u.a.: Begleitforschung zur Bundespflegesatzverordnung 1995 — Abschluf3bericht -.In:

Deutsches Krankenhausinstitut (Hrsg.): Schriftenreihe Wissenschaft und Praxis der Krankenhaus-
O0konomie. Band 7. Diisseldorf 1999. S. 136.
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Tendenz zur Schwerpunktbildung eine neue Zielrichtung und Dynamik'?®. Das
DRG System bietet dabei in zweifacher Hinsicht Anreize: Erstens kénnen in
Schwerpunktbereichen hdhere Fallzahlen realisiert werden, die positive
Auswirkungen auf die Erlos- Kostenstruktur und die Qualitdt der erbrachten
Leistungen haben konnen'?®. Dies wird durch den Gesetzgeber durch die
Einfihrung von Mindestmengen unterstiitzt. Es muss davon ausgegangen
werden, dass die Mindestmengenregelungen zur einer Veranderung der
Versorgungsstruktur mit einer starkeren Konzentration von komplexen
Behandlungsfillen an ausgewahlten Zentren fiihren wird"’. Zweites lohnen
sich in einem leistungsbezogenen Vergutungssystem grundsatzlich auch
aufwendige Behandlungsfalle, da ihr erhéhter Ressourcenverbrauch bei der
Preisbemessung berticksichtigt wird. Allerdings bewertet das deutsche DRG
System in seinem jetzigen Entwicklungsstand hoch komplexe Leistungen noch
unzureichend'". Dieser Fehlanreiz muss beseitigt werden, um die Versorgung
im Bereich der Hochleistungsmedizin in Deutschland zu sichern'?. Gerade
Schwerpunktbereiche in der Medizin zeichnen sich dadurch aus, dass hier auch
komplexe Falle und Risikopatienten behandelt werden koénnen. Viele
Krankenhduser werden versuchen auch diese Hochpreissegmente
abzudecken, um ihre Erlose durch einen tUberdurchschnittlichen CMI zu sichern.
Die Schwerpunktbildung kann aber langfristig nur in den Leistungsbereichen zu
einem okonomischen Erfolg fuhren, in denen auch positive Deckungsbeitrage

bestehen. Deshalb sollte die strategische Entscheidung uber die zukinftigen

128 Vgl. Lauterbach, K.. Mehr ambulante Krankenhausleistungen, mehr Spezialisierung und

Zentralisierung. In: flhren und wirtschaften im Krankenhaus. 20. Jg. (2003). Heft 6. S. 576.

129 Vgl. Siess, M./Siewert, J.R.: Patientensicherheit unter dem Gesichtspunkt von Spezialisierung,

Mindestmengen und Zentrenbildung. In: Dtsch Med Wochenschr (2005). 130: S. 506.

130 Vgl. Blum, K./Offermanns, M.: Umverteilungswirkungen der Mindestmengenregelung.

Reprasentativerhebung des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI). In: das Krankenhaus. 96. Jg. (2004).
S. 790.

131 Vgl. Billing, A./Thalhammer, M./Einer, H.-J./Hornung, H./Jauch, K.-W./Auburger, G.: Ausmal} und

Ursachen der Unterfinanzierung. In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 21. Jg. (2004). Heft 4.
S. 377.

132 Vgl. Billing, A.: Maximalversorger — Einbu3en noch hoch. Auswirkungen des Fallpauschalenkataloges

fir 2005 und des 2. Fallpauschaldnderungsgesetzes 2004. In: Deutsches Arzteblatt. 102 Jg. (2005).
Heft 7. S. 338.
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Kernkompetenzen und Schwerpunkte des Krankenhauses auf Basis der Ist-
Analyse der Kosten-, Leistungs- und Erlsrelationen erfolgen. Weitere
Entscheidungskriterien werden dann der Anteil der Leistungsgruppen an den
Gesamterlésen, die Qualitat der erbrachten Leistungen, die Morbiditats-
entwicklung, die Entwicklung der Behandlungsmethoden, die regionale
Versorgungsstruktur, der Ruf des Krankenhauses bezogen auf diese
Leistungen und die Einbindung in das ubrige Leistungsspektrum des
Krankenhauses sein. Bei dieser Umfeldanalyse missen neben der aktuellen
Situation vor allem auch die Entwicklungsperspektiven betrachtet werden.
Schliefldlich ist es das Ziel der strategischen Steuerung, das Krankenhaus im
zuklnftigen Wettbewerb gut zu positionieren. Hierbei muss sich das
Krankenhaus nach auflen 6ffnen und auch Ergebnisse von Kunden- und

Einweiserbefragungen in die strategischen Entscheidungen einbeziehen.

4.2.3 Kooperationen

Wenn auf der einen Seite bestimmte Behandlungsgruppen eines
Krankenhauses im Rahmen der Schwerpunktbildung geférdert und ausgebaut
werden sollen, muss auf der anderen Seite auch ein strategisches Konzept flr
Behandlungsfalle, die eher eine untergeordnete Rolle im Leistungsspektrum
einnehmen sollen, entwickelt werden. Eine strategische Option fiur diese
Gruppen stellt die Kooperation mit anderen Leistungserbringern dar'*®. Sie
muss fur Leistungsfelder diskutiert werden, flr die das Krankenhaus allein keine
Entwicklungsmdglichkeiten im Wettbewerb sieht. Dies kann durch zu geringe
Fallzahlen oder fehlende strukturelle Voraussetzungen begrundet sein, die in
der Summe einen negativen Deckungsbeitrag oder eine unterdurchschnittliche
Qualitat der Leistung ergeben. Will das Krankenhaus den Leistungsbereich
nicht ganz aufgeben, bieten sich Kooperationen an. Grundsatzlich wird in der
Betriebswirtschaftslehre unter einer Kooperation das Zusammenarbeiten
selbststandiger Unternehmen mit dem Ziel verstanden, bei grundsatzlicher

Aufrechterhaltung ihrer wirtschaftlichen Selbststandigkeit gegenseitige Vorteile

133 Vgl. Rischmann, H.-H./Rischmann, B./Roth, A.: Auswirkungen des DRG-Systems. In: fiihren und
wirtschaften im Krankenhaus. 21. Jg. (2004). Heft 2. S. 130.
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zu ziehen™*. Als mogliche Kooperationspartner auf dem Gebiet der
medizinischen Diagnostik und Therapie bieten sich flr das Krankenhaus
niedergelassene Arzte, Pflegeeinrichtungen, physiotherapeutische Praxen oder
Laborgemeinschaften (vertikale Vernetzung) und andere Krankenhauser

(horizontale Vernetzung) an'>.

Die Kooperation kann sich dabei auf eine
gesamte Behandlung, Teilleistungen einer Behandlung oder auf die Nutzung
von medizintechnischem Gerat beziehen. Gerade Kooperationen zwischen
Krankenh&usern und niedergelassenen Arzten sind im Zuge der integrierten
Versorgung auch politisch gewollt™®. Aber auch fiir den nicht-medizinischen
Bereich sind verschiedene Kooperationen denkbar. Genannt seien hier
beispielsweise  Einkaufsgemeinschaften, = Apothekenkooperationen  oder
Partnerschaften zur Entwicklung von EDV-Lésungen. Die deutschen
Krankenhauser gehen schon heute Kooperationen auf verschiedenen Gebieten
ein: Das AK Altona betreibt z.B. auf seinem Gelande ein Perinatalzentrum in
Kooperation mit dem benachbarten Kinderkrankenhaus. Weiterhin bestehen mit
niedergelassenen Praxen Kooperationsvertrage zur Durchfihrung von
stationaren Dialysen und zur Nutzung von medizinischen Groligeraten
(Lithotripter, Herzkatheterlabor). Die EinflUhrung des DRG Systems und die
damit verbundene Verstarkung des Wettbewerbs wird aber die Zahl und den
Umfang von Kooperationen deutlich erhéhen™’. Derartige Entwicklungen haben
sich auch nach Einfuhrung einer DRG basierten Vergutung in den Vereinigten
Staaten gezeigt: Die Zahl von Krankenhdausern mit Kooperationsvertragen ist
von 27% in 1985 auf (iber 45% in 1995 angestiegen'.

134 Vgl. Schierenbeck, H.: Grundziige der Betriebswirtschaftslehre. 10. Auflage. Miinchen, Wien 1989.
S.43f.

135 Vgl. Hildebrandt, H./Rippmann, K./Seipel, P.: Integrierte Versorgung: So flihrt sie zum Erfolg. Wer

seine Wettbewerbsposition nicht priift, gerat rasch in Gefahr. In: fiihren und wirtschaften im Krankenhaus.

17. Jg. (2000). Heft 4. S. 390f.

136 Vgl. Thielmann, M.: Der Weg zur Integration ambulanter Leistungen in das Krankenhaus ist frei. In:

fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 20. Jg. (2003). Heft 6. S. 526.

137 Vgl. Neubauer, G.: Kooperation, Fusion, Betreibergesellschaft als Wege in die Zukunft. Wer heute

noch Kirchturmpolitik betreibt, wird morgen aus dem Wettbewerb gedrangt. In: fiilhren und wirtschaften im

Krankenhaus. 17. Jg. (2000). Heft 4. S. 382.
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DRG-Systems in Deutschland und die notwendige Vorbereitung des Krankenhauses. In: das
Krankenhaus. Sonderausgabe 2001. S. 20.
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Der Erfolg von Kooperationen wird im Wesentlichen davon abhangen, inwieweit
alle Partner davon profitieren. Ein Krankenhaus, das einen seiner
untergeordneten Leistungsbereiche an ein anderes Krankenhaus abgibt, kann
im Gegenzug Leistungen aus dem Bereich seiner Kernkompetenzen
ubernehmen. So profitieren beide Hauser von einer gegenseitigen Starkung

ihrer Schwerpunkt-bereiche und verbessern damit ihre Position im Wettbewerb.

Die nachste Stufe der Unternehmensverbindungen stellen Formen der
Konzentration, wie z.B. Fusionen, dar. Sie zeichnen sich durch eine
Angliederung eines bestehenden Unternehmens an eine andere
Wirtschaftseinheit aus'®. Der angegliederte Teil verliert dabei seine
wirtschaftliche Selbststandigkeit oder schrankt diese stark ein. Durch den
zunehmenden Wettbewerb wird auf dem Krankenhaussektor mit einem

verstarkten Trend zur Konzentration gerechnetm.

4.3 Operative Krankenhaussteuerung unter DRGs

4.3.1 Leistungssteuerung

Die operative Leistungssteuerung hat die Aufgabe, die langfristigen Ziele der
strategischen Leistungsplanung umzusetzen. Im ersten Schritt muss dazu der
Ist-Zustand des Leistungsgeschehens erhoben werden. Die Definition des
operativen Soll-Zustandes erfolgt unter Berlcksichtigung der langfristigen
strategischen Ziele und beschreibt das Umsetzungsziel der jeweiligen
operativen Steuerungsphase. So werden beispielsweise Leistungsbereiche, die
im Rahmen der strategischen Planung als Kernkompetenzen identifiziert
worden sind und ausgebaut werden sollen, in den operativen Steuerungs-

phasen stetig steigende Fallzahlen ausweisen. Soll-Ist-Vergleiche dienen der

139 Vgl. Schierenbeck, H.: Grundziige der Betriebswirtschaftslehre. 10. Auflage. Minchen,
Wien 1989. S.44f.

140 Vgl. Neubauer, G.: Kooperation, Fusion, Betreibergesellschaft als Wege in die Zukunft. Wer heute

noch Kirchturmpolitik betreibt, wird morgen aus dem Wettbewerb gedrangt. In: fiilhren und wirtschaften im
Krankenhaus. 17. Jg. (2000). Heft 4. S. 382.
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Kontrolle der Zielerreichung. Aus der Abweichung zwischen Ist- und Soll-
Zustand werden die notwendigen Malnahmen zur Zielerreichung abgeleitet
und in den operativen Steuerungsprozess eingebracht. Die operative
Leistungssteuerung wird sich dabei auf zwei Ebenen von Leistungen beziehen:
Auf der ersten Ebene werden die Behandlungsfalle betrachtet, die nach DRGs
oder, bei einer notwendigen weiteren Differenzierung, auch nach Diagnosen
und Prozeduren gruppiert werden konnen. Die zweite Ebene bilden die
Teilleistungen, die zur Behandlung eines Falles notwendig sind. Diese
Teilleistungen sind z.B. Rdéntgen- und Laboruntersuchungen oder definierte

arztlich-pflegerische MalRnahmen.

Ebene der Behandlungsfille

Die Leistungsstruktur auf Fallebene wird durch Art und Menge der Leistungen
beschrieben. Die Leistungsart ergibt sich in erster Linie aus der DRG
Gruppierung. Die Leistungsmenge wird durch die Fallzahl je DRG quantifiziert.
Die operative Leistungssteuerung erfolgt primar auf der Ebene der
leistungserbringenden Fachabteilungen. Uber die auf Fachabteilungsebene
geplanten und erbrachten Leistungen ergibt sich das Leistungsspektrum des
Krankenhauses. Damit missen bei der Leistungsplanung und -steuerung auf
Fachabteilungsebene Ubergreifende Krankenhausziele berlcksichtigt und ein
stetiger Abgleich zwischen diesen beiden Ebene sichergestellt werden. Das
Instrument zur Abbildung der operativen Steuerungsziele auf Fallebene stellt
die Leistungsplanung dar. Sie macht das zukinftige Leistungsgeschehen auf
Fachabteilungs- und Krankenhausebene transparent. Im Gegensatz zu der
Leistungsplanung der alten Bundespflegesatzverordnung'’, die sich nur an
Veranderungen der Fallzahl orientiert, muss bei der Leistungsplanung unter
DRGs auch der Schweregrad der geplanten Falle einbezogen werden. Neben
der Planung von Fallzahlen werden damit die geplanten Bewertungsrelationen
zur relevanten SteuerungsgrofRe. Die Planfallgewichte ergeben sich aus der
Planfallzahl je DRG und der jeweiligen Bewertungsrelation. Verlegungsfalle

machen einen relevanten Anteil des Leistungsspektrums des Krankenhauses

147 Siehe 2.1
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und einiger Fachabteilungen aus'?. Die Leistungsplanung nach DRGs kann
aber nur Krankenhausfalle in ihrer Gesamtheit abbilden. Insofern sollten
Verlegungen auch in der Leistungsplanung berucksichtigt werden, um das
Leistungsspektrum einer Fachabteilung in seiner Gesamtheit zu beschreiben.
Hierzu muissen die Verlegungsanteile zwischen den Fachabteilungen
fallgruppenbezogen abgestimmt und geplant werden. Auf Basis dieser
Verlegungsanteile kann dann eine Steuerung der Patientenstrome durch die
Leistungsbereiche des Krankenhauses erfolgen. Ein differenziertes Berichts-
wesen auf DRG Ebene muss die Fachabteilungen kontinuierlich Uber ihre

erbrachten Leistungen in Form von Fallzahlen und Fallgewichten informieren'.

Ebene der Teilleistungen

Der Einsatz von DRGs als Preissystem schafft fur die Krankenhauser den
Anreiz, nur die Teilleistungen im Rahmen einer Behandlung zu erbringen, die
zur Zielerreichung notwendig sind'**. Aus 6konomischer Sicht wird dadurch die
Beschrankung auf das medizinisch Notwendige zum Erfolgsfaktor fur das
Krankenhaus. Dabei diirfen Qualititsaspekte nicht vernachlassigt werden'**:
Eine qualitativ gute medizinische Behandlung bieten zu wollen, ergibt sich
einerseits aus dem arztlichen Selbstverstandnis. Andererseits stellt eine hohe
Qualitdt der Behandlung einen wichtigen Wettbewerbsfaktor fir das
Krankenhaus dar und ist damit auch aus O6konomischer Sicht anzustreben.
Insofern macht der Anreiz des Vergutungssystems nach dem Minimalprinzip zu
handeln eine differenzierte Leistungssteuerung auf der Ebene der
Teilleistungen unter Bericksichtigung von Kosten und Qualitatszielen
notwendig. Der Differenzierungsgrad hangt dabei von den Steuerungszielen ab:
Die Steuerung der Teilleistungen der einzelnen Behandlungsgruppen sollte sich
auf relevante Leistungen oder Leistungskomplexe diagnostischer oder
therapeutischer Art konzentrieren, die erfassbar und beeinflussbar sind:

Geeignet sind z.B. radiologische Leistungen, Laboruntersuchungen,

142 Siehe 5.2.4.1
%3 Siehe 5.3
144 Siehe 2.3.2
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Konsilleistungen oder operative Leistungen. Zur Umsetzung muss hierzu
zunachst der Ist-Zustand der erbrachten Teilleistungen je Behandlungsgruppe
ermittelt werden. Die Behandlungsgruppen werden im Wesentlichen durch die
DRG Gruppierung vorgegeben. Im Falle von medizinisch sehr heterogenen
DRGs wird eine weitere Differenzierung der Fallgruppen nach Diagnosen und
Prozeduren notwendig sein. Im zweiten Schritt muss dann in Zusammenarbeit
mit den Leistungserbringern der Soll-Zustand definiert werden. Hierbei missen
Kosten- und Qualitatsziele kritisch und objektiv diskutiert werden, denn nicht
jede Einschrankung von Teilleistungen muss zwangslaufig zu einer
Qualitatsverschlechterung fuhren. Bei dieser Diskussion Uber das medizinisch
Notwendige wird auch die Relation von zusatzlichem Nutzen zu den
zusatzlichen Kosten kritisch zu hinterfragen sein'®. Hierbei kann auf
medizinische Leitlinien der Fachgesellschaften, auf Ergebnisse der
evidenzbasierten Medizin und auf Festlegungen anderer Krankenhauser
zuruckgegriffen werden. Weiterhin mussen die Anforderungen der externen
Qualitatssicherung und die hausindividuellen Qualitatsziele bertcksichtigt
werden'’. Der Steuerungsbedarf ergibt sich aus der Abweichung zwischen Ist-
und Soll-Zustand und lasst sich durch Zielwerte in Form von Kennzahlen
definieren: Solche Kennzahlen kénnen beispielsweise durchschnittliche Labor-
und Réntgenleistungen je DRG in GOA-Punkten sein. Fiir den stetigen Soll-Ist-

Vergleich ist ein entsprechendes Berichtswesen aufzubauen.

4.3.2 Kostensteuerung
Kosten stellen den Wert aller fur einen bestimmten Zweck eingesetzten
Ressourcen dar'*®. Die Kosten einer Krankenhausbehandlung ergeben sich

damit aus den erbrachten Leistungen. Die Aufgabe der Kostensteuerung ist es,

146 Vgl. Adam, H./Henke, K.-D.: Okonomische Grundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung. In:

Schulin, B. (Hrsg.): Handbuch des Sozialversicherungsrechts. Band 1: Krankenversicherungsrecht.

Miinchen 1994. S. 138.
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die Kostenwirkungen der eingesetzten Leistungen transparent zu machen.
Hierbei werden Art, Menge, und Qualitat der Leistungen sowie die Effizienz der
Prozesse kostenwirksam sein. Aus diesem Grunde muss die Kostenplanung
auf Basis der geplanten Leistungen erfolgen. In Abhangigkeit von dem
jeweiligen Steuerungsziel kdnnen zur Berechnung der Kostenwirkungen Voll-
und Teilkostenrechnungssysteme eingesetzt werden'®. So kann die
Kostenplanung auf einzelne Behandlungsgruppen, einzelne Leistungsbereiche
oder das gesamte Krankenhaus bezogen werden. Eine wichtige Bezugsgrolie
werden dabei die durchschnittlichen Kosten je DRG sein. Eine alleinige
Kalkulation der durchschnittlichen Vollkosten je DRG wird jedoch nicht
ausreichend sein. Die Kostentragerrechnung auf Vollkostenbasis liefert
dagegen die wichtigen Informationen Uber die Kostenhomogenitat innerhalb der
DRGs'™. Eine Kostensteuerung auf Einzelfallebene ist jedoch weder
praktikabel noch sinnvoll: Einerseits wird es innerhalb einer DRG immer
einzelne Kostenausreiller geben, wenn medizinische Grinde dies erfordern.
Andererseits wird die Kostenerfassung auf Fallebene erst nach Abschluss der
Behandlung erfolgen. Die Kostentragerrechnung auf Fallebene dient damit nicht
der Kostensteuerung des Falles, sondern der Erfassung der Kostenwirkungen
auf Ebene der DRGs. Zur Analyse und Planung der Abhangigkeiten der
Kostenwirkungen verschiedener Leistungen mussen Teilkostenrechnungs-
systeme eingesetzt werden''. Die Deckungsbetragsrechnung auf Basis der
relativen Einzelkosten ist dabei in der Lage, die Kostenwirkungen auf die Ebene

zu beziehen, auf der sie entstehen.

Die so erreichte Kostentransparenz versetzt die Leistungserbringer in die Lage,
die Kostenwirkungen ihrer Leistungsplanung einschatzen zu kdnnen. Die
Ergebnisse der Kostenkalkulation der bundesdeutschen Relativgewichte

konnen dabei Anhaltspunkte flr die Bemessung der verschiedenen

149 Siche 3.4.2 und 4.1.4
150 Sighe 4.1.2
157 Siche 4.1.4
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Kostenanteile einer DRG liefern. So werden die Kalkulationsergebnisse z.B. die
durchschnittlichen Personalkosten oder Sachkosten der einzelnen DRGs
ausweisen. Die Kostenplanung des einzelnen Krankenhauses muss letztendlich
aber immer individuell auf Basis der jeweiligen Planleistungen erfolgen. Die Ist-
Kosten mussen dann im Verlauf mit den Soll-Kosten der Kostenplanung
abgeglichen werden. Treten dabei Abweichungen von den Zielvorgaben auf,
muissen Steuerungsmalnahmen eingeleitet werden. Die Steuerung kann aber
nicht direkt Uber die Kosten vorgenommen werden, sondern muss auf der
Ebene der Leistungen und Prozesse ansetzen. Gelingt es, die Leistungen nach
dem Minimalprinzip auf das Notwendige zu beschranken und die Prozesse zu
optimieren, wird sich dies positiv auf die Kostensituation auswirken. Die Analyse
von Abweichungen der Ist-Kosten zu den Plankosten dient also der Erkennung
von Symptomen, deren Ursache im Rahmen der Leistungs-, Prozess- und
Qualitatssteuerung beseitigt werden miassen. Nur im Bereich der
Preisverhandlungen im Einkauf von Produkten oder Leistungen ist eine direkte

Steuerung der Kosten méglich'2.

4.3.3 Steuerung der Behandlungsprozesse

Im Rahmen der Leistungsplanung und Leistungssteuerung wird festgelegt,
welche Teilleistungen fiir eine Behandlung erbracht werden sollen'®. Die
Planung und Steuerung der Behandlungsprozesse verfolgt das Ziel, diese
Teilleistungen beziiglich ihrer Abfolge zu optimieren™*. Im verstarkten
Wettbewerb in einem DRG-basierten Preissystem wird die Optimierung der
Behandlungsprozesse zu einem zentralen Erfolgsfaktor fiir das Krankenhaus'°.

Die Prozesssteuerung wird damit immer Kosten- und Qualitatsziele verfolgen.

152 Vgl. Strehlau-Schwoll: Leistungs-, Kosten- und Erléssteuerung. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B.

(Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und Strukturwandel. Handlungsempfehlung fur die Praxis.
Stuttgart, Berlin, KoIn 1995. S. 211.

153 Siche 4.3.1

154 Der Begriff der Prozessoptimierung wird hier auf die medizinisch-pflegerischen Behandlungsprozesse

bezogen. Die klassische Prozesskostenrechnung fokussiert sich dagegen auf die Hauptprozesse des
Krankenhauses, mit dem Ziel eine hohere Transparenz der Gemeinkosten zu erreichen. Vgl. Schmidt-
Rettig, B/Bohning, F.: Bedeutung und Konzeption einer Prozelkostenrechnung im Krankenhaus. In:
Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Profitcenter und ProzefRorientierung. Optimierung von Budget,
Arbeitsprozessen und Qualitat. Stuttgart, Berlin 1999. S. 121f.

153 Siche 2.3.2
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Diese Ziele sind im Rahmen von strategischen Entscheidungen zu definieren
und in der operativen Steuerung auf Ebene der Leistungserbringer umzusetzen.
Der erste Schritt der Prozessoptimierung besteht in der Erhebung des Ist-
Zustandes der Ablauforganisation. Hier werden in vielen Krankenhausern grol3e
Defizite auszumachen sein. Dies gilt vor allem dann, wenn die medizinisch-
klinische Autonomie auf den Bereich der Organisation ausgeweitet wird'*.
Optimierungen finden sich meist nur auf der Ebene der Teilprozesse, nicht aber
Uber den gesamten Behandlungsablauf. Dies ist auch darauf zurlckzuflhren,
dass sich die Ablaufe stark an den Strukturen des Krankenhauses und nicht an
den jeweiligen Bedurfnissen des Patienten im  Verlauf seines
Behandlungsprozesses orientieren. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht sind
Krankenhauser traditionell nach den Prinzipien einer Verrichtungsorganisation
strukturiert. Verrichtungsorganisationen zeichnen sich dadurch aus, dass
Arbeitsplatze mit gleichartigen Funktionen raumlich zusammengefasst
werden. Das Produkt muss dann zu den einzelnen Werkstatten transportiert
werden. Die Verrichtungsorganisation eignet sich damit flr Bereiche der
Einzelfertigung, in denen der Arbeitsablauf nicht standardisierbar ist. In der
Ubertragung auf das Krankenhaus findet sich dieses Prinzip in der Tatsache
wieder, dass Patienten im Rahmen ihrer Behandlung die verschiedenen
Therapie- und Diagnostikbereiche oder Fachabteilungen anlaufen mussen. Dies
ermoglicht auf der einen Seite eine sehr hohe Flexibilitat. Auf der anderen Seite
entstehen daraus viele Schnittstellen, die einen Kkostenintensiven
Abstimmungsbedarf erfordern und haufig Ursache von insuffizienten
Gesamtprozessen sind. Bis zu 80% der Organisationsprobleme im
Krankenhaus entstehen an diesen Schnittstellen der unterschiedlichen
Leistungsbereiche, Fachabteilungen und Berufsgruppen'®. Die Kosten der

Information und Kommunikation, die bei der Organisation und Abwicklung

156 Vgl. Eichhorn, S.: Anforderungen an Krankenhausleitung und Krankenhausbetriebsfiihrung. In:
Bertelsmann Stiftung (Hrsg.): Professionalisierung des Krankenhausmanagements. Symposium zur
Fihrung und Organisation von Krankenhausleitungen. Gitersloh 1990. S. 13.

157 Vgl. Heinen, E.: Industriebetriebslehre. Entscheidungen im Industriebetrieb. 9. Auflage. Wiesbaden

1991. S. 432.

158 Vgl. Ament-Rambow, C.: Abteilungsgrenzen tberwinden. Ohne Prozessmanagement keine wirkliche

Qualitatsverbesserung. In: Krankenhaus Umschau. 69. Jg. (2000). Heft 2. S. 84.
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arbeitsteiliger Leistungserstellung anfallen, werden Transaktionskosten

genannt™.

Ausgehend von den bestehenden Defiziten und den Anreizen des neuen
Vergutungssystem muss im zweiten Schritt die Definition des Soll-Zustandes
erfolgen. Zielrichtung wird hierbei die Aufhebung der Suboptimierungen der
einzelnen Leistungsbereiche zu Gunsten einer Optimierung des gesamten
Behandlungsprozesses sein. Zentrale Aufgaben sind dabei die Vermeidung
oder die Optimierung der Schnittstellen. Die Vermeidung von Schnittstellen
erfordert in der Regel eine Veranderung der Organisationsstruktur mit dem Ziel,
Grenzen zwischen Abteilungen und Berufsgruppen aufzuheben'®. Dies wird
auch auf Grund der besonderen Anforderungen der medizinischen Versorgung
bezuglich Flexibilitat und individueller Ausrichtung nicht immer moglich sein. Die
Optimierung notwendiger Schnittstellen kann durch eine klare Definition der
Teilprozesse und Ubergabepunkte sowie mit Hilfe von festen Vereinbarungen
erfolgen. Im Rahmen der Definition des Soll-Zustandes ist eine, so weit wie
moglich  standardisierte, = Beschreibung des gesamten Prozesses
anzustreben''. Hier wird festgelegt, wie, durch wen und wo die Leistungen
erbracht werden sollen. Dabei ist der Beginn und das Ende eines Prozesses
klar festzulegen. Dabei ist grundsatzlich zu beachten, dass nicht jeder Ablauf im
Krankenhaus beginnt und endet. Gerade die Vorbereitung der Aufnahme und
die Sicherstellung der Patientenversorgung nach der Entlassung sind wichtige
Faktoren fur die Verkurzung der stationaren Verweildauer. Nur eindeutig
beschriebene Prozesse kénnen in Organisationsformen umgesetzt und
gesteuert werden. Gleichartige Prozesse kénnen zusammengefasst werden.
Die Vereinbarungen mussen transparent gemacht, kommuniziert und
verbindlich gelebt werden. Im Hinblick auf die Steuerung ist die Festlegung
eines Prozessverantwortlichen von zentraler Bedeutung: Dem jeweiligen

Prozessverantwortlichen obliegt die Prozesssteuerung auf Basis der definierten

159 Vgl. Heinen, E.: Industriebetriebslehre. Entscheidungen im Industriebetrieb. 9. Auflage. Wiesbaden
1991. S. 427.
1%0 Siehe 4.4.3

167 Siche 4.4.1
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Festlegungen. Uber die Steuerung der Prozesse kénnen dann Ziele wie
Verweildauerverkirzung oder Vermeidung von Warte- und Leerlaufzeiten

erreicht werden.

4.3.4 Erlossteuerung

In einem leistungsorientierten DRG Vergutungssystem folgen die Erlése den
Leistungen'®?. Die Zuordnung der Leistungen zu der Vergiitungsgruppe ergibt
sich aus dem Algorithmus des DRG Systems. Die Bewertung der Leistungen
erfolgt Uber die festgelegten Bewertungsrelationen der einzelnen DRGs und
ggf. Uber Zusatzentgelte oder Zuschliage bei Kurz- und Langliegern'®®. Damit
hat das Krankenhaus nach Entlassung des Patienten und Zuweisung des
Behandlungsfalles in eine DRG keinen Einfluss auf die Erlésbemessung.
Daraus ergibt sich ein direkter Zusammenhang zwischen Erlos- und
Leistungssteuerung. Aus der DRG-basierten Leistungsplanung ist die
Erlésplanung direkt abzuleiten. Differenzen zu der Erldsplanung kénnen damit
nur durch eine Abweichung von der Leistungsplanung oder eine nicht
leistungsgerechte Eingruppierung begriindet sein'®. Im ersten Fall werden sich
die SteuerungsmalRnahmen auf die Einhaltung der Leistungsplanung beziehen.
Im zweiten Fall muss sich die Erléssteuerung unter DRGs auf die
leistungsgerechte Zuweisung der Behandlungsfalle in die richtige DRG
konzentrieren. Hierzu sind alle Gruppierungskriterien vollstandig und korrekt zu
erfassen'®. Die Sicherung von leistungsgerechten Erldsen wird damit in erster
Linie von der Qualitat der medizinischen Leistungsdokumentation abhangen'®®.
Die Steuerung der Erlose erfordert damit eine Steuerung der medizinischen
Leistungsdokumentation auf Ebene der Leistungserbringer. Hierzu sind

entsprechende Controllinginstrumente zur Messung der Dokumentationsqualitat

162 Vgl. Neubauer, G.: Anforderungen an ein leistungsorientiertes Krankenhausentgeltsystem. In: das

Krankenhaus. 92. Jg. (2000). Heft 3. S. 164.
163

Siehe 2.3.1.3
164 Zeitraumbezogene Erlésabweichungen durch eine verzogerte Rechnungsbegleichung durch die
Kostentrager sollen hier nicht betrachtet werden.

165 Siche 2.2.1.2

166 Vgl. Roeder, N./Rochell, B.: Im DRG-System schreibt der Arzt mit der Kodierung die Rechnung. In:
fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 18. Jg. (2001). Heft 2. S. 162.
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zu entwickeln und anzuwenden'®’.

Das klassische Erlosberichtswesen, das
Abweichungen der Ist-Erlose zu den Planerlosen darstellt, muss um ein
differenziertes Berichtswesen Uber die medizinische Leistungsdokumentation
erweitert werden. Nur so kdnnen Defizite erkannt werden. Im Rahmen der
operativen Steuerung mussen dann die notwendigen Malinahmen zur
Verbesserung der Dokumentation abgeleitet und umgesetzt werden'®. Zur
Umsetzung dieser Ziele empfiehlt es sich, die Verantwortlichen fir die
Leistungsdokumentation auf Abteilungsebene in Form von Dokumentations-
beauftragten eindeutig zu benennen'®. Durch entsprechende finanzielle
Anreizsysteme konnen diese Hauptverantwortlichen fur die nicht immer beliebte

Arbeit motiviert werden'°.

4.3.5 Qualitatssteuerung

Die Qualitat der medizinisch-pflegerischen Leistungserbringung ist ein wichtiger
Erfolgsfaktor im verstérkten Wettbewerb der Krankenhauser'”. Die Qualitat der
Leistungen im Krankenhaus kann auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitit betrachtet werden'”

. Insbesondere Qualitatsverbesserungen
im Bereich von Strukturen und Prozessen kénnen die Kosten im Krankenhaus
senken'”. Die Anreize des DRG Systems zur Optimierung von Prozessen und
Strukturen sind in dieser Arbeit ausflhrlich dargestellt. Obwohl ein
verantwortliches arztliches Handeln immer eine hohe Ergebnisqualitat

anstreben wird, bietet eine Vergltung nach DRGs keine direkten Preisanreize

167 Vigl. Roeder, N./Irps, S./Juhra, C./Glocker, S./Fiori, W./Miiller, M./Hecht, A.: Erlése sichern durch
Kodierqualitat. Messung und Interpretation von Kodierqualitat. In: das Krankenhaus. 94. Jg. (2002). Heft 2.
S. 127.

168 Auf die Rolle der Dokumentationsqualitat, deren Messung und MaRnahmen zur Optimierung soll in

dieser Arbeit nicht konkreter eingegangen werden.

169 Vgl. Sagasser, J./Dankwardt, R.: Der Start ins neue System. Erfahrungen der Asklepios Kliniken bei

der Einfuhrung der DRG. In: Krankenhaus Umschau. 73. Jg. (2004). Heft 1. S. 43.

170 Vgl. Miller-Bellingrodt, T./Wolff, U.: Wer richtig kodiert, wird auch richtig belohnt. Das Anreizsystem fir

korrekte Kodierung und Dokumentation am Uniklinikum Frankfurt am Main. In: fihren und wirtschaften im

Krankenhaus. 20. Jg. (2003). Heft 6. S. 589.

7 Siehe 3.1

172 Vgl. Eichhorn, S.: Krankenhausbetriebslehre. Theorie und Praxis des Krankenhausbetriebes. Band III.

3. Auflage. Stuttgart, Berlin, Kéln 1987. S. 40.

173 Vgl. Kauferstein, M./Pletz, M./Ripplinger, M.: Wer auf die Qualitat achtet, senkt die Kosten. In: filhren

und wirtschaften im Krankenhaus. 15. Jg. (1998). Heft 3. S. 226.
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fur eine hohe Ergebnisqualitat. Zwar konnte in den Vereinigten Staaten nach
Einfuhrung der DRGs im Medicarebereich kein Rickgang der
Behandlungsqualitat festgestellt werden'”®. Es besteht aber grundsatzlich die
Gefahr, dass aus Grinden der Kostensenkung die Ergebnisqualitat leiden
kann'”®. Damit wird mit der Einfiihrung eines DRG Vergiitungssystems eine
begleitende Qualitatssicherung der medizinisch-pflegerischen Leistungen
unabdingbar'’®. Aus diesem Grunde hat der Gesetzgeber mit Einfiihrung der
DRGs die MaBknahmen fiur die externe Qualitdtssicherung deutlich
ausgeweitet'’”. Diese externen Qualitatsvorgaben miissen vom Krankenhaus in
jedem Fall erreicht werden. Bezuglich des Qualitatsniveaus verbleibt jedoch ein

78 In seiner

gewisser Gestaltungsspielraum auf Ebene des Krankenhauses
strategischen Ausrichtung im Wettbewerb kann das Krankenhaus auch eine
uber dem Durchschnitt liegende Qualitat anstreben. Hierbei sind Qualitats- und
Kostenziele  insbesondere von den leitenden Arzten verantwortungsvoll
abzuwagen'”®. Die Abwigung kann bezogen auf die einzelnen
Behandlungsgruppen erfolgen und wird dabei die Zuordnung zum Hoch- oder
Niedrigpreissystem  berucksichtigen. Im jedem Falle sind jedoch
krankenhausintern die Qualitatsziele strategisch zu definieren und im Rahmen
der operativen Krankenhaussteuerung umzusetzen. Die Qualitatssteuerung
wird dadurch erleichtert, dass das DRG System selbst als Instrument der
Qualitatssicherung eingesetzt werden kann: Durch die hohe Transparenz der
Leistungen mit Abbildung von Komplikationen kdnnen Qualitatsabweichungen

besser erkannt und entsprechende Steuerungsmalnahmen eingeleitet

174 Vgl. Lauterbach, K.Lingen, M.. DRG-Fallpauschalen: eine Einfihrung. Anforderungen an die

Adaption von Diagnosis-Relatetd Groups in Deutschland. Stuttgart 2000. S. 120.

175 Vgl. Lauterbach, K./Liingen, M.: Neues Entgeltsystem nach US-Muster. In: Deutsches Arzteblatt. 97.
Jg. (2000). Heft 8. S. B-394.

176 Vgl. Lauterbach, K.Lingen, M.. DRG-Fallpauschalen: eine Einfihrung. Anforderungen an die

Adaption von Diagnosis-Relatetd Groups in Deutschland. Stuttgart 2000. S. 56.

77 \igl. §137 SGB V (2004).

178 Vgl. Lauterbach, K./Lingen, M.: Weitreichende Veranderungen absehbar. Was kommt mit und nach

den Diagnosis-Related Groups (DRG)? In: Forum fiir Gesellschaftspolitik. 6. Jg. (2000). Heft Juli/August.
S. 189.

179 Vgl. Eichhorn, S.: Krankenhausbetriebslehre. Theorie und Praxis des Krankenhausbetriebes. Band llI.

3. Auflage. Stuttgart, Berlin, Kéln 1987. S. 39.
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werden'®.  Als weitere Qualitatsindikatoren koénnen z.B. die Zahl an
Wiederaufnahmen, Infektionsstatistiken und die Zahl von intraoperativen

Komplikationen definiert werden.

Diese Indikatoren I6sen aber nicht das Grundproblem, dass sich das Produkt
des ,Gesundmachens* weitgehend einer operationalen Messung entzieht'®’.
Insofern sind Mediziner aufgefordert, Qualitatsindikatoren, vor allem der
Ergebnisqualitit, weiter zu entwickeln'®. Nur durch eine derartige
Objektivierung von Qualitatsrisiken wird es den Arzten mdglich sein auch bei
zunehmenden Kostendruck medizinisch notwendige Mallhahmen im Sinne des

Patienten sichern zu konnen.

4.3.6 Verweildauersteuerung

Die Verweildauersteuerung ist im Gegensatz zu den oben dargestellten
Steuerungsbereichen als eine Ubergreifende Steuerungsebene zu verstehen:
Die Steuerung der Verweildauer nimmt Leistungs-, Kosten-, Erlés- und
Qualitatsaspekte auf und wirkt auf die Steuerung der Behandlungsprozesse. So
erfolgt in einem DRG-basierten Preissystem die Vergltung im Wesentlichen
unabhidngig von der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus'®®. Lediglich bei
Behandlungsfallen, die aul3erhalb der Normalverweildauer liegen, werden die
Erlése durch zu und Abschlage modifiziert. Auf der anderen Seite verursacht
jeder zusatzliche Behandlungstag Kosten. Fur die Krankenhauser ergibt sich
daraus der grundsatzliche Anreiz, die stationdre Verweildauer zu verkiirzen'®*.
Eine Ausnahme bilden hierbei Falle mit einem Kurzliegerabschlag. Zur

Sicherung der Erlose sollte die Verweildauern hier auf dem Niveau der unteren

180 Vgl. Lauterbach, K.: Qualitatssicherung in einem DRG-System (Interview). In: das Krankenhaus. 92.

Jg. (2000). Heft 7. S. 523.

181 Vgl. Schlichtermann, J.: Qualitdtsmanagement im Krankenhaus - Kritische Bestandsaufnahme und

Perspektiven einer Weiterentwicklung. In: fiihren und wirtschaften im Krankenhaus. 13. Jg. (1996). Heft 3.
S. 259.

182 Vgl. Drésler, S.: Qualitatsbericht: Darf es auch mehr sein?. In: fihren und wirtschaften im

Krankenhaus. 21. Jg. (2004). Heft 2. S. 122.

183 Siehe 2.3.2

184 Vgl. Leititis, U.J.: Stationdre Leistungserbringung unter DRGs. In: das Krankenhaus. 92. Jg. (2000).
Heft 11. S. 899.
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Grenzverweildauer gehalten werden. Diese Ausnahme beeinflusst aber nicht
den Trend zu sinkenden Verweildauern, wie auch die Erfahrungen in Australien
deutlich machen. Fiir Deutschland werden nach Einfiihrung des DRG
Systems Verweildauerreduzierungen in einer GroRenordnung von 20%
diskutiert'®. Die Aufgabe der Krankenhaussteuerung, diese Verweildauer-
verklirzungen zu realisieren, wird durch zwei Probleme erschwert: Die
ZielgroRe der Verweildauer ist schwer zu bestimmen und auf Seiten der
Leistungserbringer finden sich noch Widerstande gegen eine offensive
Verkirzung der Behandlungsphasen. Hier steht haufig die unbegrindete Angst
im Vordergrund, Uuber einen geringeren Bettenbedarf an Einfluss im
Krankenhaus zu verlieren. Die neuen Steuerungskennzahlen des DRG
Zeitalters, die die Leistungsfahigkeit von Fachabteilungen unabhangig von der
Bettenanzahl beurteilen, sind von vielen Klinikern noch nicht verinnerlicht. Aus
diesen Gruinden besteht ein Bedarf, die Potenziale zur Verweildauerverkirzung
zu objektivieren. Grundsatzlich bieten sich dazu Vergleiche mit anderen
Leistungserbringern an. Bisher Ubliche Verweildauervergleiche auf
Krankenhausebene machen auf Grund der starken Abhangigkeiten von dem
Fallmix nur eingeschrankte Aussagen. Da grundsatzlich ein Zusammenhang
zwischen Fallkomplexitat und Behandlungsdauer besteht, bieten sich
Verweildaueranalysen auf Ebene der DRGs an. Das methodische Vorgehen
besteht in der vergleichenden Betrachtung der durchschnittlichen Verweildauer
einer DRG des eigenen Krankenhauses mit der durchschnittlichen Verweildauer
der gleichen DRG eines anderen Krankenhauses oder einer Vergleichsgruppe
(z.B. durchschnittliche Verweildauer des DRG Kataloges). Die gefundenen
Verweildauerdifferenzen lassen Ruckschlisse auf den Handlungsbedarf im
eigenen Haus zu und helfen die eigenen ZielgrolRen zu definieren. Die
Quantifizierung des Anpassungspotenzials erfolgt getrennt fir jede DRG Uber

die Differenz der eigenen Verweildauer (VWDsepst) zum Benchmarker (VWDgy).

185 Vgl. Neubauer, G./Nowy, R.: DRGs in Australien - Fallkostenkalkulation, Vergltungsfindung und Zu-

und Abschlage. In: das Krankenhaus. 93. Jg. (2001). Heft 2. S. 124.

186 Vgl. Eversmeyer, M.: Das DRG-System stoppt in Australien nicht den Ausgabenanstieg. Erfahrungen

einer Studienreise nach New South Wales. In: fuhren und wirtschaften im Krankenhaus. 18. Jg. (2001).
Heft 3. S.232.
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Die Multiplikation der Abweichung in Tagen mit der eigenen Fallzahl der DRG

ergibt das Potenzial der zu reduzierenden Behandlungstage:
Reduktionspotenzial = Fallzahl x (VWDgy — VWDgepst)

Diese berechneten Reduktionspotenziale sind jedoch mit Vorsicht zu
interpretieren, denn die Aussagekraft der Vergleiche auf DRG Ebene hangen
von der Pramisse ab, dass auch wirklich gleiche Falle verglichen wurden.
Deshalb muss eine einheitliche Zuordnung der Behandlungsfalle zu den DRGs
sichergestellt sein. Dies wird im Wesentlichen von der Qualitat der
medizinischen Leistungsdokumentation und der Feinabstimmung des DRG
Systems abhangig sein. Im Rahmen der Feinabstimmung des Systems werden
der Grad der Schweregraddifferenzierung festgelegt, die entsprechenden
gruppierungsrelevanten Diagnosen- und Prozedurenschliissel definiert sowie
ihre Verwendung in Form von Kodierrichtlinien geregelt. Der Grad der
Umsetzung dieser Festlegungen bestimmt die Qualitdt der medizinischen
Leistungsdokumentation in den jeweiligen Krankenhdusern'®. Weisen die
Vergleichskrankenhauser im Rahmen einer Verweildaueranalyse eine sehr
unterschiedliche Dokumentationsqualitat auf, wird dies die Aussagekraft der
Analysen negativ beeinflussen: So ist es mdglich, dass die niedrigen
Verweildauern der leichten Falle eines falschlicherweise zu hoch kodierenden
Hauses mit den tatsachlich schweren Fallen des richtig kodierenden Hauses
verglichen werden. Die identifizierten Verweildauerreduktionspotenziale waren
rein theoretischer Natur und kdnnten damit Fehlsteuerungen zur Folge haben.
Aber selbst eine korrekte Dokumentation garantiert nicht, dass auf Ebene der
DRGs auch gleiche Falle verglichen werden. Die DRG Klassifikation nach
Kostenhomogenitit kann keine medizinische Homogenitat garantieren'®®. So
kénnen unter einer gleichen DRG in verschiedenen Krankenhausern
unterschiedliche medizinische Behandlungsfalle zusammengefasst werden.

Werden z.B. sehr unterschiedliche Behandlungsmethoden einer Erkrankung

187 Vgl. Bracht, M.: Erfahrungen mit dem DRG-System: Handlungsempfehlungen fir Krankenh&user und

Krankenhausarzte. In: chefarzt aktuell. (2000) Heft 11. S. 108.
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angewendet, kann sich dies auch in einer unterschiedlichen Verweildauer
widerspiegeln. In  schweizerischen Untersuchungen wurden derartige
Heterogenitaten der Verweildauer innerhalb einer DRG nachgewiesen'®. Auch
hier waren die in einem Verweildauervergleich berechneten Anpassungs-
potenziale dann rein theoretischer Natur. Aus diesem Grunde sollte bei
medizinisch heterogenen DRGs eine weitere Untergliederung der
Behandlungsfalle nach Diagnosen und Prozeduren erfolgen. Grundsatzlich
sollte eine Mindestanzahl der Falle je Gruppe aber nicht unterschritten werden,

damit Ausreif3er nicht zu sehr ins Gewicht fallen.

Die Hohe der Verweildauer hat einen entscheidenden Einfluss auf die
stationdren Behandlungskosten im Krankenhaus'®. Zur Beantwortung der
Frage, inwieweit eine Verklrzung der Verweildauer die Behandlungskosten
senken kann, mussen die Kosten zunachst nach verweildauerabhangigen und
nach verweildauerunabhangigen Kosten differenziert werden. Zu den fallfixen,
und damit verweildauerunabhangigen, Kosten gehoren z.B. Kosten einer
Operation oder einer speziellen Diagnostik, die in jedem Fall im Rahmen der
Behandlung anfallen. Die Verpflegungskosten und die Kosten des

Wascheeinsatzes sind dagegen von der Verweildauer abhangig™'.

Diese
Kostenanteile werden jedoch nur einen geringen Anteil ausmachen. Im Rahmen
einer Verweildauerreduktion ergeben sich aber zusatzliche Kostensenkungs-
potenziale, wenn die freiwerdenden Bettenkapazitaten abgebaut werden'®?. Die
Fixkosten, die zur Betreibung dieser Betten aufgewendet wurden, kénnen dann
eingespart werden. Hierzu gehéren z.B. Personalkosten der Pflege,
Reinigungs- oder Investitionskosten. In der Praxis wird sich dies auf Grund von
Mindestbesetzungen in der Regel nur realisieren lassen, wenn ganze Einheiten,
z.B. einzelne Stationen, geschlossen werden. Dann sind allerdings relevante

Kostensenkungspotenziale zu realisieren. Alternativ kdnnen die nicht mehr

189 Vgl. Paccaud, F.. DRG - Diagnosis Related Groups: Giltigkeit, Brauchbarkeit,

Anwendungsmaglichkeiten. Bern, Stuttgart 1990. S. 74ff.

190 Vgl. Eichhorn, S.: Krankenhausbetriebslehre. Theorie und Praxis des Krankenhausbetriebes. Band II.

3. Auflage. Stuttgart, Berlin, Koln, Mainz 1976. S. 155.

191 Vgl Ebd., S. 156.
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bendtigten Betten durch eine Fallzahlsteigerung ausgelastet werden. Wenn die
Rahmenbedingungen dies zulassen, konnten so die weiter bestehenden
Fixkosten durch hohere Erlose Uberkompensiert werden. In einem
verweildauerunabhangigen Vergutungssystem besteht fur das Krankenhaus
also unter Kostengesichtspunkten ein Anreiz, die stationare Verweildauer zu
senken. Voraussetzung ist allerdings, dass die nicht mehr bendtigten Betten
auch nicht mehr bepflegt und betrieben werden. Zu beachten ist weiterhin, dass
eine Verkirzung der Behandlungsphasen einen Kostenaufbau in anderen
Bereichen zur Folge haben kann: Genannt seien hier ein erhéhter Aufwand an
Koordination und eine auf Grund des hoheren Durchlaufes ggf. notwendige
Erhéhung der Kapazitaten in diagnostischen Bereichen (z.B. Endoskopie). Fur
die Verkiirzung der Verweildauer besteht auch eine kritische Untergrenze'®.
Diese kann medizinisch begrindet sein oder dann entstehen, wenn die Kosten
der zusatzlichen Koordination die Einsparungen Uberschreiten oder
ErléseinbuRen durch eine Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer

eintreten.

Das Ziel der Verweildauerverkirzung ist durch geeignete Steuerungs-
maflinahmen umzusetzen. Da die Steuerung des Behandlungsverlaufes den
leitenden Arzten obliegt, muss die Steuerung der Verweildauer auf der Ebene

der Fachabteilungen ansetzen.

4.4 Interne Organisationsinnovationen

4.41 Geplante Behandlungsablaufe

Geplante Behandlungsablaufe sind spezifische und zeitabhangige Plane fur die
Behandlung von Patienten mit einer speziellen Krankheit oder einer speziellen
medizinischen Fragestellung'®*. Sie kénnen grundsatzlich mit unterschiedlichen
Zielrichtungen eingesetzt werden. Dabei werden Kostenziele durch Umsetzung

des Minimalprinzips erreicht: Im Rahmen der Standardisierung werden die

193 Vgl Ebd., S. 161

194 Vgl. Kerres, M./Lohmann, H.: Der Gesundheitssektor: Chance zur Erneuerung. Vom regulierten

Krankenhaus zum wettbewerbsfahigen Gesundheitszentrum. Wien 1999. S. 83.



Anforderungen an das Krankenhaus- und Abteilungsmanagement Seite 61

Teilleistungen einer Behandlung auf das medizinisch Notwendige

beschrankt'®®

. Stehen dagegen Qualitatsziele im Vordergrund, werden im
Rahmen von Leitlinien alle zur Qualitatsverbesserung geeigneten Mallnahmen

und Leistungen einer Behandlung festgeschrieben.

Die Aufgabe von geplanten Behandlungsablaufen im Krankenhaus ist es damit,
die Balance zwischen Kosten- und Qualitétszielen herzustellen: Fur die
einzelnen Behandlungsgruppen muss eine definierte Behandlungsqualitat unter
Beschrankung auf das Notwendige sichergestellt werden'®. Die Definition der
zu erreichenden Behandlungsqualitdt erfolgt dabei fur die einzelnen
Behandlungsgruppen im Rahmen einer strategischen Entscheidung'®’.
Geplante Behandlungsablaufe stellen somit einen mdglichen Weg zur
Umsetzung der im Rahmen der Leistungs-, Prozess- und Qualitatsplanung
definierten Ziele dar. Bezogen auf einzelne Behandlungsgruppen werden die
Teilleistungen, die Prozessorganisation und die Qualitatsmerkmale der
Behandlung festgeschrieben'®®. Geplante Behandlungsabliufe beinhalten nicht
nur Festlegungen uUber Art und Menge der Teilleistungen, sondern auch Uber
deren Indikation und Abfolge, Uber Ausfihrende und Verantwortliche sowie
uber den Ort der Leistungserbringung. Dabei werden die Aufgaben nach den
erforderlichen Qualifikationen auf die Mitarbeiter verteilt. Hier besteht in den
meisten Krankenhdusern Handlungsbedarf, da haufig Tatigkeiten von
uberqualifiziertem Personal ausgefuhrt werden. Dies trifft sowohl auf den
arztlichen Dienst (z.B. Blutentnahmen, Terminkoordination) wie auch auf den
Pflegedienst (z.B. Essensverteilung, Botendienste) zu. Abstufungen der
Versorgungsintensitat sollten in den geplanten Behandlungsablaufen festgelegt

werden'®. Damit sind Behandlungsablaufe immer interdisziplindr und

193 Siche 4.3.1

196 Vgl. von der Wense, D./Bischoff-Everding, C./Wiesmann, T.: Das Medical Pathway® System. Ein
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Krankenhaus. 15. Jg. (1998). Heft 3. S.235.
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interprofessionell zu entwickeln und anzuwenden®”. Sie miissen in dem
jeweiligen Krankenhaus definiert werden, um die individuelle Situation des
Krankenhauses und seine strategische Ausrichtung berucksichtigen zu konnen.
Auf Grund der medizinischen Entwicklung und der sich stetig wandelnden
Rahmenbedingungen muss eine flexible Anpassung der geplanten

Behandlungsablaufe gewahrleistet sein.

Der Einsatz von geplanten Behandlungsablaufen sollte sich im ersten Schritt
auf Behandlungsgruppen mit einer relevanten Fallzahl und einem hohen Grad
der Planbarkeit konzentrieren. Dies werden Falle mit einem geringeren
medizinisch-pflegerischen, aber hdherem organisatorischen Anspruch sein. Da
diese Leistungen im DRG System zum Niedrigpreissegment gehoren, ist eine
effiziente Behandlung der Patienten auf niedrigem Kostenniveau besonders
entscheidend. Diese Behandlungsgruppen kénnen auf einer interdisziplinaren
Kurzzeitstation auch raumlich zusammengefasst werden. Auf Basis von
geplanten Behandlungsgruppen konnen diese Patienten dann mit einem

geringeren medizinisch-pflegerischen Aufwand effizient behandelt werden.

Grundsatzlich werden nicht alle Behandlungsgruppen Uuber geplante
Behandlungsablaufe abgebildet werden konnen. Je nach Krankenhaus wird
dies fiir 40-60% aller Patienten méglich und sinnvoll sein®®'. Auch innerhalb
einer Behandlungsgruppe werden nicht alle Patienten nach den geplanten
Behandlungsablaufen  behandelt werden kdnnen. Die Ein- und
Ausschlusskriterien mussen jedoch, z.B. in Form von Begleiterkrankungen,
Risikofaktoren oder Patientenalter, definiert werden, um die Einhaltung der
Festlegungen Uberprifen und steuern zu kénnen. Geplante Behandlungs-
ablaufe erhdhen die Transparenz des Leistungsgeschehens fur Mitarbeiter und
Patienten. Sie dienen dazu, das sehr individuelle Vorgehen im Krankenhaus

abzubauen wund die Planbarkeit zu erhdhen. Damit sind geplante

200 Vgl. Kothe-Zimmermann, H.: Effiziente Prozessorientierung am Westklinikum Heide. In: das

Krankenhaus. 93. Jg. (2001). Heft 6. S. 485.

201 Vgl. Kerres, M./Lohmann, H.: Der Gesundheitssektor: Chance zur Erneuerung. Vom regulierten
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Behandlungsablaufe eine wichtiges Instrument zur Steuerung von Leistungen

und Prozessen im Krankenhaus?%?.

4.4.2 Abgestufte Versorgungskonzepte

Abgestufte Versorgungskonzepte stellen eine Maoglichkeit der
Prozessoptimierung im Hinblick auf die eingesetzten Ressourcen dar®®.
Ausgehend von den Anreizen eines DRG Preissystems verfolgen sie das Ziel,
dem Patienten die Leistungen zuzuflhren, die er in der jeweiligen Phase seiner
Behandlung bendtigt. Diese Anforderungen sind im Laufe des
Behandlungsprozesses sehr unterschiedlich: So erwartet beispielsweise ein
Patient, der zu einem elektiven operativen Eingriff in das Krankenhaus kommt,
zu Beginn eine zlgige Diagnostik und eine ausfuhrliche Aufklarung durch den
Arzt. Kurz nach der Operation besteht ein hoher Pflege- und
Uberwachungsbedarf. Zum Ende der stationdren Behandlung nimmt diese
Intensitat deutlich ab. Der Patient erwartet jetzt in erster Linie einen hohen
Komfort und eine gute Vorbereitung auf die Entlassung. Zur Erfullung dieser
unterschiedlichen Anforderungen besteht ein qualitativ und quantitativ
wechselnder Bedarf an Personal und raumlich-technischer Ausstattung. Auf
den Stationen der Krankenhduser werden heute aber in der Regel
durchschnittliche Ressourcen vorgehalten, die in Abhangigkeit von dem
zeitpunktbezogenen Versorgungsbedarf eingesetzt werden. Leerlaufzeiten und
voribergehende Engpasse sind die Folge. Im Rahmen von abgestuften
Versorgungskonzepten werden dagegen Stationen eingerichtet, die Patienten
mit einem vergleichbaren Bedarf an Ressourcen zusammenfassen: Die
Intensivstationen decken den hochsten Behandlungs- und Versorgungsbereich
ab. Darunter entstehen Stationen mit einem hohen (Intermediate Care
Bereiche) und Stationen mit einem geringen Pflege- und Uberwachungsbedarf

(Low Care Bereiche). Der Patient durchlauft wahrend seiner Behandlung diese

202 Vgl. Feinen, R.: Patientenbezogene Organisation von Behandlungsprozessen. In: Eichhorn,

S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Profitcenter und ProzeRorientierung. Optimierung von Budget,
Arbeitsprozessen und Qualitat. Stuttgart, Berlin, Koln 1999. S. 198.

203 Vgl. Kerres, M./Lohmann, H.: Der Gesundheitssektor: Chance zur Erneuerung. Vom regulierten

Krankenhaus zum wettbewerbsfahigen Gesundheitszentrum. Wien 1999. S. 32.



Anforderungen an das Krankenhaus- und Abteilungsmanagement Seite 64

unterschiedlichen Versorgungsstufen. Die Vorteile einer solchen Organisation
liegen in einer moglichen Kosten- und Qualitadtsoptimierung durch eine
bedarfsgerechte Bemessung der vorgehaltenen Kapazitaten®®*. Vor diesem
Hintergrund ist auch die Einrichtung von interdisziplinaren Notaufnahme-

einheiten zu sehen®.

Abgestufte Versorgungskonzepte bergen aber auch Nachteile flr Patienten und
Arzte: Die Patienten kénnen sich durch haufige Verlegungen, und dadurch
mehrmaligen Wechsel ihres Umfeldes, belastet fiihlen. Die Arzte haben durch
interdisziplinare Belegungen und organisatorischen Verlegungen einen hoheren
Koordinationsaufwand. Insofern mussen bei der EinflUhrung von abgestuften

Versorgungskonzepten die Vor- und Nachteile individuell abgewogen werden.

4.5 Fuhrungs- und Managementstrukturen

Vor dem Hintergrund der dargestellten Steuerungswirkungen von DRGs stellt
sich die Frage, wie diesen Anforderungen in den bestehenden
Managementstrukturen des Krankenhauses begegnet werden kann. In der
Regel werden Krankenhauser heute auf Grund ihrer gewachsenen Strukturen
durch ein Dreierdirektorium, bestehend aus Kaufmannischem Direktor,
Pflegedirektor und Arztlichem Direktor, geleitet. In dieser
berufsgruppenbezogenen Besetzung spiegelt sich die Spartenorganisation des
Krankenhauses wider?®. Zur Sicherung einer gesamtkrankenhausbezogenen
Flhrung entsteht innerhalb des Direktoriums ein hoher Koordinationsbedarf
zwischen den berufsgruppenspezifischen Interessen®®’. Dieser Koordinations-
bedarf steigt unter DRGs noch an, da die Vergutung pauschal flr eine gesamte

Krankenhausbehandlung, und damit losgelést von Bereichen und
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Berufsgruppen, erfolgt. Aufgabe des Krankenhausmanagements muss es sein,
die Leistungserbringung zielgerichtet zu koordinieren und Teiloptimierungen zu
vermeiden. Somit muss die Krankenhausleitung ihre Flhrungsaufgabe
unabhangig von Bereichen und Berufsgruppen funktionsbezogen
wahrnehmen®®. Dieser Anspruch wird durch die Notwendigkeit einer
strategischen Unternehmensflihrung mit einer einheitlichen Ausrichtung des

Krankenhauses im Wettbewerb noch verstarkt?®,

Daraus ergibt sich die
Forderung, trotz einer Besetzung der Krankenhausleitung mit mehreren
Personen die Letztverantwortung und Richtungskompetenz singular zu
besetzen?'®. Diese Aufgabe wird heute noch im Wesentlichen von Okonomen
wahrgenommen. Es zeigt sich aber die Entwicklung, dass sich im Management
tatige Arzte (z.B. hauptamtliche Arztliche Direktoren) eine fundierte
okonomische Qualifikation aneignen, um die singulare Fuhrungsspitze eines

Krankenhauses im Rahmen einer Geschaftsfilhrung zu Gibernehmen?'".

Das Krankenhausmanagement unter einem DRG System erfordert eine
verstarkte Steuerung der Prozesse auf der Ebene der Leistungserbringer. Das
Krankenhausdirektorium wird diese Aufgabe nicht wahrnehmen kdnnen. Die
Prozessorientierung erfordert dagegen eine breite Verlagerung von
Verantwortung und eine stirkere Dezentralisierung von Kompetenzen?'2. Viele
steuerungsrelevante Entscheidungen missen auf der dezentralen Ebene der
Fachabteilungen und Leistungserbringer getroffen werden. Auf dieser Ebene

finden wir heute im Krankenhaus jedoch die Merkmale einer

208 Vgl. Schmidt-Rettig, B.: Funktionsorientierte Gestaltung der Krankenhausleitung. In: Eichhorn,
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Handlungsempfehlung fir die Praxis. Stuttgart, Berlin, KéIn 1995. S. 380.
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Expertenorganisation vor: Die Fachabteilungen sind zwar bezuglich ihrer
Leistungserstellung und Organisation autonom, tragen in der Regel aber keine
dkonomische Verantwortung?™. Diese wird durch die Krankenhausleitung
wahrgenommen, die ihrerseits aber keinen direkten Einfluss auf die
Organisation und Leistungserstellung nehmen kann. Die Trennung der Prozess-
und Qualitatsverantwortung von der Finanzverantwortung auf der Ebene der
Fachabteilungen muss demnach kritisch iberdacht werden?'. Eine Variante
zur Starkung der dezentralen Leitungsebene der leitenden Abteilungsarzte
durch eine Verlagerung der Finanzverantwortung stellt eine Profitcenter-
Organisation dar. Im Krankenhaus fuhren solche Ergebnisorientierten
Leistungszentren zu einer Dezentralisierung der Entscheidungsautonomie und
Entscheidungsverantwortung®’®>. Durch diese Verlagerung der Finanz-
verantwortung werden Anreize zur Optimierung auf Ebene der Fachabteilungen
geschaffen. Im Hinblick auf die Vergutung eines Behandlungsfalles nach DRG
muss jedoch sichergestellt werden, dass Teiloptimierungen der
Ergebnisorientierten Leistungszentren nicht dem Ziel einer
bereichsubergreifenden Prozessoptimierung entgegenwirken. Zunehmende
Schnittstellenprobleme mit zusatzlichen Transaktionskosten mussen vermieden
werden®'®. Diese Gefahr besteht besonders dann, wenn sich
Behandlungsprozesse uber mehrere Leistungszentren erstrecken. Deshalb
muss die Krankenhausleitung sicherstellen, dass die Ziele der einzelnen
Fachabteilungen auf die Ziele des gesamten Krankenhauses ausgerichtet

werden®"”. Diese KoordinierungsmaBnahmen werden die Bereichsautonomie
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der Leistungszentren zwar einschranken, sie sind zur Sicherung der
Zielerreichung  des  Unternehmens  aber  unumgénglich®’®.  Das
Krankenhausmanagement bewegt sich damit im Spannungsfeld zwischen
dezentraler Fiihrung und zentraler Steuerung®'®. Die Vereinbarung von Finanz-,
Prozess- und Qualitatszielen zwischen Krankenhausleitung und den
Fachabteilungen wird unabdingbar. Steuerungsrelevante Informationen missen

durch ein dezentrales Bereichscontrolling zur Verfiigung gestellt werden®?°.

Zur Wahrnehmung dieser Fuhrungsverantwortung auf dezentraler Ebene muss
aber auch eine entsprechende Managementqualifikation der Leitenden
sichergestellt werden??'. Damit werden véllig neue Anforderungen an die

leitenden Arzte gestellt®®

Neben einer 6konomischen Grundkompetenz
werden eine unternehmerische Orientierung, Methodenkompetenz und vor
allem soziale Kompetenz Grundvoraussetzungen fir die Ubernahme von
Leitungsaufgaben. Letztere wird vor allem in Hinblick auf den sich schon jetzt
abzeichnenden Arztemangel von entscheidender Bedeutung sein®?®: Ein
wichtiges Kriterium flir einen attraktiven Arbeitsplatz ist flr junge Mediziner,
dass in den Abteilungen flache Hierarchien gelebt werden. Aber auch die
Anforderungen an nachgeordnete Arzte verandern sich durch die verstarkte
Managementorientierung im DRG Zeitalter deutlich®®*: Sie miissen den

Bruckenschlag von einer rein medizinisch korrekten Patientenversorgung hin zu
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einem effizienten Behandlungsmanagement gestalten, das Qualitats-, Kosten-
und Erlésziele gleichermalRen verfolgt. Damit sind Arzte gefragt, die die neuen

Herausforderungen annehmen und die notwendigen Umstrukturierungen aktiv
gestalten.
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5 Ergebnisse bei der Umsetzung der Anforderungen
5.1 Modellprojekt Arztliches Abteilungsmanagement

5.1.1 Initilerung des Modellprojektes

Bereits das Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes im Jahre 1993
erforderte eine Anpassung des medizinisch-arztlichen Handelns an die neuen
Rahmenbedingungen®?. Aus der heutigen Sicht des DRG Zeitalters waren die
Anpassungsbedarfe damals freilich begrenzt. Im Grundsatz war aber schon
damals eine Dezentralisierung nicht nur der medizinischen, sondern auch der
Okonomischen Verantwortung erforderlich. Und es stellte sich auch die Frage,
ob diese neue Managementverantwortung auf Abteilungsebene und Ebene der
Arzte angenommen werden konnte und wollte. Denn ohne eine entsprechende
Motivation und entsprechendes Wissen lassen sich derartige Veranderungen
nicht umsetzen. Dies hat der leitende Abteilungsarzt der urologischen Abteilung
im AK Barmbek bereits sehr frih erkannt. Er war sich bewusst, dass die neuen
Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen eine starkere Integration der Arzte
in die 6konomische Flhrung erfordern wirden. Da er diese Aufgaben vor allem
auf der operativen Ebene nicht selbst wahrnehmen wollte und gleichzeitig der
Autor Interesse am arztlichen Management aul3erte, wurde in der Abteilung ein
vollig neuer Weg gegangen: Als Reaktion auf die geanderten Rahmen-
bedingungen wurde in der urologischen Abteilung des AK Barmbek im Rahmen
eines Modellversuches ab dem 01.10.1995 die Assistenzarztstelle des Autors in
das Amt fiir arztliches Abteilungsmanagement umgewandelt??®. Da der Autor
schon vorher als Arzt in der Abteilung tatig war, brachte er neben der eigenen
Motivation die nétige medizinisch-fachliche Kompetenz mit, was die Akzeptanz
gegenuber den Mitarbeitern deutlich erhdhte. Er blieb auch weiterhin in den
Klinikablauf integriert, beteiligte sich an den Bereitschaftsdiensten und nahm an

den arztlichen Visiten teil. Aus der routinemalfiigen Patientenversorgung schied

225 Siehe 2.1
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er allerdings aus. Da das Modellvorhaben zwar von der Krankenhausleitung
begrifdt wurde, eine finanzielle Unterstitzung aber nicht zugesagt werden
konnte, musste diese Liicke durch die anderen Kollegen aufgefangen werden.
Dafur wurden diese im Sinne einer Arbeitsteilung von anderen, meist
ungeliebten Tatigkeiten der Administration entlastet. Die Laufzeit des
Modellvorhabens wurde von vornherein auf zwei Jahre befristet. In dieser Zeit
sollten die notwendigen Strukturen aufgebaut und alle Mitarbeiter ausreichend
qualifiziert werden, damit eine weitere Freistellung entfallen konnte. Ausgehend
von den in Abschnitt 4 beschriecbenen Anforderungen an die
Krankenhaussteuerung auf Abteilungsebene werden im Folgenden die
Aufgaben und Ergebnisse des Modellprojektes zum  arztlichen

Abteilungsmanagement dargestellt.

5.1.2 Aufgaben- und Handlungsfelder im Arztlichen Abteilungs-
management

5.1.2.1 Leistungssteuerung

Nach dem  Gesundheitsstrukturgesetz waren  Krankenhduser und
Fachabteilungen verpflichtet, Leistungen, Kosten und Erldse prospektiv zu

planen®?’,

Diese Planungen sollten moglichst realistisch sein und auch
mogliche Anderungen der Rahmenbedingungen (z.B. neue Therapieoptionen)
berticksichtigen. Nach den festgeschriebenen Ausgleichsmechanismen flihrte
eine zu starke Abweichung von den Planungszahlen nach oben oder nach
unten zu deutlichen BudgeteinbulRen, da Mehrleistungen nicht oder nur anteilig
vergutet wurden. Grundlage einer realistischen Planung bildet aber eine
Analyse des Ist-Zustandes auf Basis einer korrekten und vollstandigen
Leistungsdokumentation®®®.  Hier lagen auch die groRten Risiken fir die
Krankenhduser bei der Umstellung auf das neue Pflegesatzrecht?®®: Die

meisten Kliniken verfugten zu diesem Zeitpunkt noch nicht Gber entsprechende

227 Siehe 2.1.2
228 Siehe 4.1 1

229 Vgl. Heicappell, R./Goldschmidt, A.: Gesundheitsstrukturgesetz und Dokumentation in der Kilinik.
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Leistungsdokumentation als Grundlage einer realistischen Budgetplanung. Ist
das Leistungsgerist erst einmal festgelegt, besteht die Aufgabe der operativen
Krankenhaussteuerung darin, durch einen stetigen Soll-Ist-Abgleich etwaige
Abweichungen rechtzeitig zu erkennen und Steuerungsmalinahmen
einzuleiten®®. Auf Grund der Trennung von pauschalierten und nicht
pauschalierten Bereichen der BPflV 1995 mussten auch unterschiedliche

Steuerungsmaflnahmen vorgenommen werden:

SteuerungsmaRBnahmen im pauschalierten Bereich

In dem pauschalierten Bereich der Fallpauschalen und Sonderentgelte musste
eine nach Leistungsarten differenzierte Planung vorgenommen werden.
Insofern lag das Steuerungsziel auch in einer Erreichung der Planmengen je
Leistungsart. Fiur jede Fallpauschale und fur jedes Sonderentgelt musste eine
Punktlandung  angestrebt  werden.  Verschiebungen zwischen den
Leistungsarten waren nur eingeschrankt moglich. Da das zentrale Controlling
im AK Barmbek die notwendigen Soll-Ist-Vergleiche nur mit einer deutlichen
zeitlichen Verzogerung von zwei bis drei Monaten liefern konnte, wurden in den
pauschalierten Bereichen durch den Abteilungsmanager eigene Leistungs-
statistiken gepflegt. So war ein stetiger Soll-Ist-Abgleich als Grundlage von
kurzfristigen Gegensteuerungsmalinahmen gesichert. Die Abteilung wurde in
den Abteilungsbesprechungen regelmalig Uuber die Entwicklung der
Leistungsdaten informiert. Hier wurden dann auch entsprechende
Gegensteuerungsmallinahmen  festgelegt. Diese  konnten auf die
Einbestellpraxis, modgliche Verschiebungen zwischen korrespondierenden
Faulpauschalen und Sonderentgelten und die Variierung der Phase zwischen
notfallmaliger Symptombehandlung und ursachlicher operativer Behandlung
(z.B. Harnverhalt bei Prostataadenom) wirken. Aus Kosten- und Erlésgrinden
bestand fir den pauschalierten Bereich schon damals der Anreiz, moglichst
keine zusatzlichen Teilleistungen aullerhalb des definierten Leistungs-
komplexes zu erbringen. Dabei geriet auch der 6konomisch denkende Arzt an

die Grenzen des medizinisch Vertretbaren. Statt im Rahmen einer

230 Sighe 4.3 1
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Fallpauschalenbehandlung zusatzlichen Leistungen zu erbringen, sollte zur
Sicherung der Erlése besser eine erneute Aufnahme zur Behandlung der
Zweiterkrankung erfolgen. Dies fuhrte zu einem fast taglichen Konflikt zwischen
dem wirtschaftlich Angezeigten und dem medizinisch Sinnvollen, dem nur durch
eine verantwortliche Abwagung begegnet werden konnte: So wurde naturlich
bei einer Fallpauschale Prostataadenom eine Zirkumzision in gleicher Sitzung
durchgefuhrt. Andererseits lasst sich die Trennung einer Erstresektion bei
einem Blasentumor und die anschlielende Zystektomie in zwei Behandlungs-

falle auch medizinisch gut begrinden.

Steuerungsmafinahmen im nicht pauschalierten Bereich

In dem nicht pauschalierten Bereich der Abteilungspflegesatze gab es auf
Fachabteilungsebene keine Differenzierung der Leistungsarten. Damit
bestanden die SteuerungsgrofRen in der Zahl der stationaren Falle und der
Verweildauer. Auch in diesem Bereich sollte eine Punktlandung erzielt werden.
Die Fallzahl konnte gut Uber den groRen Notfallpool der Abteilung gesteuert
werden. Die Organisation des Behandlungsprozesses erlaubt medizinisch
Variationen in Abhangigkeit von Fallzahl- und Verweildauerzielen. So kann zum
Beispiel die Nachresektion eines inzidentellen Prostatakarzinoms aus
medizinischer Sicht bereits wenige Tage nach der Erstresektion oder im
Abstand von ein bis zwei Wochen erfolgen. Die zweite Variante wird zu hdheren

Fallzahlen bei niedrigeren Verweildauern flhren.

Kostensteuerung

Das Ziel der Kostensteuerung, die Kostenwirkungen der einzelnen Leistungen
transparent zu machen, um daraus Steuerungsentscheidungen abzuleiten, war
unter der BPflV 1995 vor allem im Bereich der pauschalierten Entgelte
relevant®®'. Hier waren die Erlése durch bundesweite Punktwerte vorgegeben.
In der Regel waren in den Abteilungen aber nicht die Kosten dieser

Behandlungen bekannt. Um das Risiko auszuschlieRen, dass in den Bereichen

231 Siehe 2.1.2 und 4.3.2
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unbemerkt hohe Risiken anwachsen, wurde im Rahmen des Modellprojektes
eine Kostenkalkulation bei Fallpauschalen und Sonderentgelten durchgefihrt.
In Zusammenarbeit mit der KPMG Deutsche Treuhand — Gesellschaft wurden
im Erhebungszeitraum von Dezember 1995 bis Mai 1996 die zahlenmalig
wichtigsten Fallpauschalen und Sonderentgelte der urologischen Abteilung
kalkuliert. Da eine Kostentragerrechnung mit einer Zuordnung der angefallenen
Behandlungskosten auf den einzelnen Patienten nicht vorhanden war, mussten
die jeweiligen Sach- und Behandlungskosten manuell erfasst, bewertet und den
Kostentragern zugerechnet werden. Am Ende stand eine Betrachtung der
durchschnittlichen Vollkosten der ausgewahlten Behandlungsgruppen, wobei
die unterschiedlichen Kostenarten differenziert analysiert werden konnten. Im
Ergebnis waren, mit Ausnahme einer Fallpauschale, alle untersuchten
Leistungsbereiche kostendeckend. Der Deckungsbeitrag der Bereiche mit einer
positiven Erlos- Kostenrelation reichte deutlich aus, um die Defizite der einen
Fallpauschale zu kompensieren. Natlrlich wurde diese defizitare Fallpauschale
kritisch analysiert. Dabei ergab ein Vergleich mit den Kalkulationsdaten des
Bundesministeriums flr Gesundheit auf Ebene der Teilkosten, dass die
Unterdeckung durch den Bereich der Basisleistungen verursacht wurde. Da
diese Kosten nicht durch die Fachabteilung zu beeinflussen sind, konnten hier
keine Steuerungsmalnahmen fir das arztliche Abteilungsmanagement
abgeleitet werden. Eine wichtige Erfahrung dieser aufwendigen
Kalkulationsarbeit war, dass bereits eine detaillierte Erfassung der Ist-Kosten zu
positiven Kostenwirkungen flihren kann. Allein die Diskussion uUber die
eingesetzten Ressourcen brachte eine Fulle an Vorschlagen und ldeen der

Mitarbeiter fur eine Kostensenkung hervor.

5.1.2.2 Steuerung der Behandlungsprozesse

In der Phase des Modellprojektes Arztliches Abteilungsmanagement konnten
erhebliche Verbesserungen in der Arbeitsablauforganisation der Urologischen
Abteilung erreicht werden. Eine wesentliche Voraussetzung hierflir bildete der
Umbau einer 21-Bettenstation in ein diagnostisches Zentrum mit
angeschlossener Kurzzeitstation (15 Betten) als zentrale Organisationseinheit

der Abteilung. Die Bettenzahl der Abteilung wurde somit als Vorgriff auf die
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Planbettenanpassung nach dem Krankenhausplan um sechs Betten reduziert,
um Raume fur Diagnostik und Administration an zentraler Stelle zu schaffen.
Das Umbauvorhaben wurde von der Stadt Hamburg mit Sondermitteln fur
Malnahmen zur Anpassung an die neuen Strukturen im Gesundheitswesen in
Hohe von DM 500.000.- geférdert. Der Abteilungsmanager entwickelte das
Versorgungskonzept und begleitete die Bauplanungen sowie die
Baumalnahme selbst, wobei eine enge Abstimmung zu allen beteiligten
Berufsgruppen erfolgte. Die Zielsetzung der Organisationsplanung war es,
durch eine zentrale Organisationseinheit die Reibungsverluste an den
Schnittstellen zwischen den Bereichen Stationen, Ambulanz und OP zu
verringern. Die neue Struktur sollte Synergien zwischen den bestehenden und
neu eingerichteten Bereichen voll nutzbar machen. Dadurch wurde im
industriebetriebswirtschaftlichen Sinne die traditionelle Verrichtungsorganisation
im Krankenhaus in Richtung einer Gruppenorganisation entwickelt: In einer
Gruppenfertigung werden die Arbeitsplatze innerhalb einer fertigungs-

232 Durch solche am Prozess orientierte

technischen Einheit zusammengefass
Strukturen kénnen die Transaktionskosten gesenkt werden®3. Ein flexibler
Personaleinsatz nach den anfallenden Notwendigkeiten wird moglich. Bei
Leerlaufzeiten in dem einen Bereich kénnen Aufgaben in dem anderen Bereich
wahrgenommen werden, wobei durch die raumliche Nahe eine standige

Verflugbarkeit gesichert ist.

Die Einrichtung einer Kurzzeitstation verfolgte schon damals das Ziel von
abgestuften Versorgungskonzepten®*. Auch in der Urologie bediirfen die
verschiedenen Behandlungsfalle sehr unterschiedlichen arztlichen und
pflegerischen Aufwandes. Zu den Behandlungsfallen mit einem in der Regel
geringeren Aufwand und kurzeren Verweildauern zahlen zum Beispiel die
transurethrale Resektion von kleineren Tumoren der Blase (TUR-Blase), die

Harnréhrenschlitzung, die Ureterorenoskopie und Eingriffe am aulieren

232 Vgl. Heinen, E.: Industriebetriebslehre. Entscheidungen im Industriebetrieb. 9. Auflage. Wiesbaden

1991. S. 436.
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Genitale. In den meisten Fallen sind hier aus medizinischen Grinden nur
kurzstationare Behandlungen von zwei oder drei Tagen notwendig. Aber auch
konservative Behandlungsfalle, wie z.B. die stationare Therapie einer
Pyelonephritis, die stationare Steinzertrimmerung oder die Durchfihrung einer
Chemotherapie, sind zu dieser Gruppe zu zahlen. Die Kurzzeiturologie hat die
strukturellen Voraussetzungen geschaffen, die Verweildauer fir diese Falle auf
ein Minimum zu reduzieren. Kurze Verweildauer fihren zu einer Verdichtung
der Leistungen am Patienten. Arztliche und pflegerische Tatigkeiten miissen
kurzfristig und flexibel zur Verfugung stehen. Dies wurde durch eine direkte
Anbindung der Kurzzeiturologie an das diagnostische Zentrum erreicht. Im
Gegensatz zu anderen peripheren Stationen ist auf der Kurzzeiturologie auch
aulBerhalb der Notfallversorgung stets ein Arzt verfligbar. Auch stehen
diagnostische Einrichtungen fur pra- oder postoperative Untersuchungen direkt
zur Verfugung. Patiententransporte und zeitraubende Terminabsprachen
entfallen. Neben den strukturellen waren aber auch die organisatorisch-
inhaltlichen Voraussetzung einer effizienten Kurzzeitbehandlung zu schaffen.
Dazu wurden fur alle Fallgruppen Behandlungsstandards im Sinne von
geplanten Behandlungsablaufen entwickelt?®®. Hier wurden die Tatigkeiten und
Malnahmen aller Berufsgruppen in ihren Ablaufen festgeschrieben. Dadurch
konnte vor allem der Aufwand des arztlichen Dienstes fur die Organisation der
Behandlung reduziert werden. Fur den Pflegedienst und die Patienten hat sich
eine hohe Verlasslichkeit eingestellt. Die Kurzzeitstation wird von Montag
morgens bis Samstag mittags betrieben. Patienten, die aus medizinischen
Grinden uber das Wochenende stationadr bleiben missen, werden zum
Wochenende auf eine der anderen Stationen verlegt. Im Interesse der
Patienten und um einen erhdhten administrativen Aufwand zu vermeiden sollte
dies allerdings die Ausnahme bleiben. Entsprechend wurde die Einbestellpraxis
angepasst und sieht nun die Aufnahme von Behandlungsfallen mit einer
voraussichtlichen Behandlungsdauer von funf Tagen am Anfang der Woche
und die mit einem voraussichtlich kirzeren Aufenthalt mehr zum Ende der

Woche vor. Die Konzentration von Behandlungsfallen mit geringen

235 Sighe 4.4.1
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Verweildauern auf der Kurzzeitstation hat natirlich zu einer relativen Zunahme
von betreuungsintensiven Patienten auf den restlichen Stationen geftihrt. Durch
den Wegfall der Kurzlieger mit einem hohen administrativen Aufwand kénnen

hier die pflegerischen Kapazitaten flr komplexe Falle besser geblndelt werden.

Das direkt angegliederte diagnostische Zentrum wurde im Ambiente einer
modernen Praxisklinik gestaltet. Als Anlaufpunkt flr die Patienten dient eine
zentrale Anmeldung. Bei der Gestaltung der grof3ztigigen Wartebereiche wurde
auch ein Bereich flr liegende Patienten vorgesehen. Fur Diagnostik und
Therapie werden insgesamt funf Untersuchungszimmer, zwei davon mit
Ultraschallgeraten, vorgehalten. Es steht ein urologischer Untersuchungsstuhl
fur Zystoskopien und Entfernungen von Harnleiterschienen zur Verfligung.
Neben dopplersonographischen Untersuchungen des Skrotums kdnnen
Uroflowmessungen und Zystomanometrien vorgenommen werden. Drei
Untersuchungsraume stehen fur korperliche Untersuchungen sowie fur
Aufnahme- und Aufklarungsgesprache zur Verfligung. Im diagnostischen
Zentrum erfolgt die stationare Aufnahmeuntersuchung aller Patienten, alle pra-
und poststationaren Behandlungen, die Versorgung von ambulanten
Notfallpatienten, der gesamte urologische Konsildienst und die pra- und
postoperative Versorgung von ambulant operierten Patienten. Damit wurden
alle neuen ambulanten Behandlungsformen der BPflV 1995 organisatorisch in

einer Einheit zusammengefasst®®

. Gleichzeitig konnten andere Leistungs-
bereiche ebenfalls hier zentriert werden, was die Effizienz der Prozesse deutlich
gesteigert hat. Eine deutliche Verbesserung hat auch die Verlagerung der
Aufnahmeuntersuchungen flr stationare Patienten von den peripheren
Stationen in das diagnostische Zentrum gebracht. Da die jeweiligen
Stationsarzte meist stark in den OP-Betrieb eingebunden sind, konnte zuvor die
Aufnahmeuntersuchung auf der peripheren Station in der Regel erst am
Nachmittag erfolgen. Aus den erhobenen Befunden resultierende zusatzliche
diagnostische MalRnahmen konnten erst dann eingeleitet werden. Dies fuhrte

neben Verzogerungen auch zu einem hohen koordinativen Aufwand. Auf der

236 Siehe 2.1.2
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anderen Seite kam es an Tagen, an denen der Stationsarzt wenig im OP
eingesetzt wurde, zu Leerlaufzeiten, da die Einbestellpraxis natirlich nicht auf
die Verfligbarkeit des Stationsarztes abgestimmt werden konnte. Auch fir die
Patienten ergaben sich deutliche Nachteile. Gerade wenn die Operation flr den
Folgetag geplant ist, erwartet der Patient eine rechtzeitige und kompetente
Aufklarung Uber das weitere Procedere durch den Arzt. Die Operation aus
organisatorischen Griinden um einen Tag zu verschieben, widersprache dem
Ziel einer Verkurzung der Verweildauer und dem Interesse der Patienten. Diese
ineffizienten Prozesse konnten durch die zentrale Aufnahmeeinheit abgestellt
werden. Die hier tatigen Arzte werden nicht mehr in das Routine OP-Programm
eingebunden. Kurz nach seiner Ankunft im Krankenhaus erfahrt der Patient alle
wichtigen Details Uber den weiteren Ablauf. Unter Umstanden noch notwendige
zusatzliche Untersuchungen kénnen abgesprochen und durchgefluhrt werden.
Alle relevanten Befunde liegen bis zur Fertigstellung des OP-Planes vor. Auch
die Operationsaufklarung erfolgt hier. Es entstehen keine Leerlaufzeiten und
der Patient geht durchuntersucht und umfassend informiert auf seine periphere
Station. Der Stationsarzt kann seine verbleibende Arbeit besser organisieren,
was die anfallenden Uberstunden durch Aufnahmeuntersuchungen am
Nachmittag deutlich reduziert hat. Auch die fir die klinischen Arbeitsbereiche
notwendigen administrativen Tatigkeiten werden in dem diagnostischen
Zentrum zentralisiert: Die Anmeldung der Patienten durch die einweisenden
Arzte und die zentrale Bettenvergabe durch das Sekretariat wurden ebenfalls in
das diagnostische Zentrum verlegt. Damit kann die Einbestellung und
Bettenvergabe durch die Sekretarin den medizinischen Notwendigkeiten und
Kapazitaten angepasst werden, da jederzeit Riicksprache mit Arzten und
Pflegepersonal moglich ist. Das zentrale Bettenmanagement berlcksichtigt
auch Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen: Potentielle
Kurzzeitpatienten werden fir die Kurzzeiturologie geplant, die Aufnahme von
operativen Fallpauschalpatienten erfolgt nur dann freitags, wenn die Operation
noch am Aufnahmetag erfolgen kann. Da auch der OP-Plan vor Ort erstellt wird,
kénnen auch die OP-Kapazitaten bei der Einbestellung berticksichtigt werden.
Somit koordiniert ein berufsgruppeniibergreifendes Team aus Arztlichem

Dienst, Pflegedienst und Administration die Prozesse der Abteilung. Dies sorgt
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fur ein gegenseitiges Verstandnis, aus dem ein gemeinsames

Verantwortungsgefiihl entstanden ist.

5.1.2.3 Erlossteuerung

In einem leistungsorientierten Vergutungssystem wird die Erldssicherung im
Wesentlichen von der Qualitdt der medizinischen Leistungsdokumentation
abhéngen237. Mit der BPfIV von 1995 wurde in Teilbereichen erstmals ein
differenziertes und leistungsbezogenes Entgeltsystem fir stationare Falle

eingefiihrt*®

. Dies beinhaltete eine umfassende Dokumentationspflicht von
Leistungsparametern durch den arztlichen Dienst. Um die Richtigkeit und die
Vollstandigkeit der Leistungsdokumentation im Sinne einer erfolgreichen
Erléssteuerung zu gewahrleisten, erfolgte wahrend des Modellversuchs die
gesamte Leistungserfassung in der urologischen Abteilung durch den
Abteilungsmanager. Somit konnte spezifisches medizinisches Fachwissen und
Erfahrung in der Dokumentation und Verschlisselung in einer Person vereinigt
werden. Die Leistungserfassung beinhaltete die Mitteilungspflichten gegenuber
den Kostentragern nach dem § 301 der BPflV 1995%°. Innerhalb der ersten drei
Tage nach Aufnahme mussten hiernach Aufnahmediagnose, Aufnahmeart und
voraussichtliche Behandlungsdauer Ubermittelt werden. Schon die Festlegung
der Aufnahmediagnose konnte direkte Auswirkungen auf die Erldsbemessung
des Behandlungsfalles haben, wenn durch diese Diagnose eine Fallpauschale
auslost wurde. Die Festlegung auf ein pauschales Entgelt am Beginn der
Behandlung stellte gerade bei multimorbiden Patienten ein hohes Erldsrisiko fur
das Krankenhaus dar. Deshalb wurde bei jedem Behandlungsfall bereits am
Aufnahmetag - aber nach Kenntnis der medizinischen Befunde - in Abstimmung
mit dem behandelnden Arzt sowohl eine Planung der Behandlung als auch der
Abrechnung vorgenommen. Hierzu trat der Abteilungsmanager taglich mit den
Stationsarzten in Kontakt, wobei der Stationsarzt Uber den Behandlungsverlauf

und der Abteilungsmanager tUber Auswirkungen auf die Abrechnung informierte.

27 Siehe 4.3.4
238 Siehe 2.1.2
239 Sighe 2.1.2
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Die Kommunikation wurde natirlich durch das auf beiden Seiten vorhandene
medizinische = Fachwissen erleichtert. Dies ermoglichte es dem
Abteilungsmanager auch, notwendige Informationen aus den Patientenkurven
und OP-Berichten zu entnehmen. Die Planung der Behandlung und der
Abrechnung wurde in der Patientenkurve vermerkt und war somit fur alle am
Behandlungsprozess Beteiligten transparent. Dies sicherte eine optimale
Verweildauersteuerung von Behandlungsfallen in pauschalen Vergltungs-
gruppen. Die Kurven dieser Patienten erhielten einen Stempel mit der Auskunft
.Fallpauschal Patient! Bitte Verweildauer beachten!“. Mit diesem Hinweis wurde
der Stationsarzt taglich dazu angehalten, seine Therapieplanung in Hinblick auf
einen unnotigen Zeitverzug zu Uberprifen, um somit den Aufenthalt auf das

medizinisch Notwendige zu begrenzen.

Die abschlieBende Leistungsdokumentation erfolgte bei Entlassung oder
Verlegung der Patienten auf der entlassenden Station durch den
Abteilungsmanager. Hierbei wurden bereits damals neben der Hauptdiagnose
auch alle relevanten Nebendiagnosen verschlusselt. Dies war weder nach der
BPflV 1995 zwingend vorgeschrieben noch hatte es einen direkten Einfluss auf
die Entgelthéhe. Dieser zusatzliche Dokumentationsaufwand wurde in der
Uberzeugung betrieben, dass schon damals die Notwendigkeit bestand, den
zusatzlichen Ressourcenaufwand von Hochleistungskliniken fir multimorbide
und Risikopatienten nachzuweisen. Nur so konnten ersten Tendenzen zur
Verlegung von Hochrisikopatienten von kleineren Kliniken zu Hausern der
Schwerpunktversorgung erkannt und dargestellt werden®*®. Neben den
Diagnosen wurden alle erbrachten diagnostischen und operativen Leistungen
nach dem OPS 301 dokumentiert und verschlisselt. Das Abrechnungssystem
der BPflV 1995 sah differenzierte Regelungen fur die Kombination von
Fallpauschalen und Sonderentgelten vor?*'. Im Rahmen der Erldssteuerung war
es auch Aufgabe des Abteilungsmanagers, durch eine korrekte Kombination

der Abrechnungsformen die Erlose fur die Abteilung zu sichern und die

240 Vgl. Ziegler, M., Hirner, A.: Auswirungen des GSG auf Kliniken der Maximalversorgung.

Krankenhausreport 1994. S. 105.

241 Siehe 2.1.2
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entsprechende Auslegung der Abrechnungsbestimmungen gegenlber dem

Medizinischen Dienst der Krankenkassen zu vertreten.

Durch die Aktivitaten im arztlichen Abteilungsmanagement konnten die Erldse
im ambulanten Bereich und im Konsildienst bei gleichem Leistungsvolumen um
fast 20% gesteigert werden. Ursache der vorher insuffizienten Abrechnung war
die strikte Trennung von Leistungserbringung in der Fachabteilung und
Abrechnung der Leistungen in der zentralen Abrechnungsabteilung. Durch
mangelnde medizinische Fachkenntnis herrschte in der Abrechnung Unklarheit
darlber, welche Einzelleistungen eine bestimmte Behandlung beinhaltet. In der
Fachabteilung fehlt dagegen das Wissen, welche Leistungen abrechenbar sind.
Verluste waren weiterhin unvermeidbar gewesen, wenn die gegenseitigen
Defizite nicht durch eine intensive Kommunikation abgefangen worden waren.
Eine wichtige Hilfestellung waren hierbei standardisierte Abrechnungsbldcke,
die in Zusammenarbeit des Abteilungsmanagers mit der Abrechnungsabteilung
erstellt und  stetig  aktualisiet  wurden. Dadurch  konnte  der
Dokumentationsaufwand der behandelnden Kollegen deutlich reduziert und

zugleich die Vollstandigkeit der Abrechnung sichergestellt werden.

5.1.2.4 Qualitatssteuerung

Pauschalierte Entgeltsysteme bergen die grundsatzliche Gefahr von
QualitatseinbuRen®*. Dies hat der Gesetzgeber bereits bei der Einfiihrung von
Fallpauschalen und Sonderentgelten erkannt und mit dem §137 SGB V externe
Qualitatsvergleiche im Grundsatz gesetzlich verankert’**. Die inhaltliche
Ausgestaltung oblag der Selbstverwaltung: Auf Bundesebene haben die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbande der Gesetzlichen

Krankenversicherungen eine entsprechende Rahmenempfehlung vereinbart®**.

242 Siche 435

243 Vgl. Schluchtermann, J.: Qualitdtsmanagement im Krankenhaus - Kritische Bestandsaufnahme und
Perspektiven einer Weiterentwicklung. In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 13. Jg. (1996). Heft 3.
S.255.

244 Vgl. Selbstverwaltung: Vereinbarung Gber eine Rahmenempfehlung gemaR § 137 in Verbindung mit §

112 SGB V zur Sicherung der Qualitdt der Krankenhausleistungen bei Fallpauschalen und
Sonderentgelten. In: das Krankenhaus. 86. Jg. (1994). S. 476.
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Hiernach sollten die externen Vergleiche auf Landerebene erfolgen®”. In
Hamburg wurde hierzu eine Projektgeschaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft
Externe Qualitatssicherung Hamburg (EQS) der Hamburgischen Krankenhaus-
gesellschaft in Kooperation mit den Verbanden der Krankenkassen in Hamburg
gegrundet. Fur das Fachgebiet Urologie wurden in das Projekt die operativen
Behandlungen der benignen Prostatahyperplasie (Fallpauschalen 14.01 und
14.02, Sonderentgelte 14.04 und 14.05) einbezogen. Die Fachabteilungen
sollten die entsprechenden Daten erheben und an die EQS melden®®. Die
Projektgeschaftsstelle  koordinierte und moderierte die  Hamburger
Arbeitsgruppen, in denen die Bewertung der Auswertungen erfolgte. Hier
konnten Schwerpunkte, Tendenzen und daraus resultierende Konsequenzen
diskutiert werden. In gegenseitiger Absprache konnte bei bestimmten
Fragestellungen die Anonymisierung aufgehoben werden. Der
Abteilungsmanager koordinierte alle Aktivitaten der urologischen Abteilung des
AK Barmbek zur Einflihrung der externen Qualitatssicherung. Schon in der
Einfuhrungsphase fielen die Schwachen dieser externen Qualitatsvergleiche
auf: Es lagen keine gesicherten und anerkannten SollgroRen im Sinne von
Qualitatsnormen vor?*’. Somit wurde mit hohem Aufwand ein rein empirischer
Weg beschritten, bei dem die Beteiligten lediglich ein Feedback erhielten, wie
ihre Ergebnisse im Vergleich zu dem Durchschnitt ausfallen sind. Inwieweit aus
negativen Abweichungen Konsequenzen gezogen wurden, hing damit zunachst
allein von den verantwortlichen Arzten ab. Allerdings kann ein solcher Weg der

externen Qualitatssicherung auch zu durchgreifenden Qualitatsverbesserungen

245 Vgl. Fack-Asmuth, W.G.: Qualitatssicherung bei Fallpauschalen und Sonderentgelten. Stand des
Verfahrens und aktueller Handlungsbedarf fur die Krankenhauser. In: das Krankenhaus. 87. Jg. (1995). S.
471.

246 Vgl. Riegel, H.T., Scheinert, H.D.: Externe Qualitdtsbeurteilung Krankenhaus. Weiterentwicklung des

Qualitatssicherungsverfahrens bei Fallpauschalen und Sonderentgelten. In: fihren und wirtschaften im
Krankenhaus. 12. Jg. (1995). S. 119.

247 Vgl. Schlichtermann, J.: Qualitdtsmanagement im Krankenhaus - Kritische Bestandsaufnahme und

Perspektiven einer Weiterentwicklung. In: fihren und wirtschaften im Krankenhaus. 13. Jg. (1996). Heft 3.
S.256.
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fuhren, wie die deutliche Senkung der perinatalen Mortalitdt in Deutschland

nach Einfiihrung der Perinatalerhebung zeigt®*®.

5.1.3 Bewertung des Modellprojektes

Mit dem Modellprojekt wurden zu einem sehr friihen Zeitpunkt die wesentlichen
Anforderungen an ein  modernes arztliches Abteilungsmanagement

umgesetzt**°.

Als Grundlage einer fundierten Leistungssteuerung wurde
erstmalig durch eine umfassende Leistungsdokumentation eine hohe
Transparenz des Leistungsgeschehens der Abteilung hergestellt. Steuerungs-
maflinahmen wurden kurzfristig umgesetzt, sodass Uber den gesamten
Projektverlauf fur alle Entgeltbereiche eine Punktlandung erzielt werden konnte.
Die Erlose der Abteilung konnten durch die Einfuhrung einer umfassenden
Leistungsdokumentation, die Etablierung eines Abrechnungsmanagements fur
stationdre und ambulante Behandlungsfalle und die Umsetzung einer
erlésorientierten Verweildauersteuerung gesichert werden. Erstmalig wurden
die Kosten- und Erldsrelationen fur pauschalierte Behandlungsbereiche durch
eine Kostenkalkulation analysiert. Durch diese Kostenanalyse konnten die
Sachkosten in vielen Bereichen gesenkt werden. Gleichzeitig konnten die
Anforderungen der Qualitatssicherung umgesetzt werden. Ein wesentliches
Ergebnis des Modellprojektes war die Optimierung der Behandlungsprozesse
im Sinne einer prozessorientierten Reorganisation durch Definition und
Zentralisation von medizinischen Arbeitsgebieten. Hierzu zahlten die
Einrichtung eines diagnostischen Zentrums, die konsequente Umsetzung einer
Kurzzeitstation sowie die Einfuhrung von geplanten Behandlungsablaufen und

abgestuften Versorgungsprozessen.

Vor allem aber konnte durch das Modellprojekt ein neues Denken und Handeln
der Kliniker erreicht werden. Die anfangliche Ablehnung vieler Mitarbeiter

gegenuber einer arztlichen Managementverantwortung konnte in ein Uber weite

248 Vgl. Koester, K.: Qualitatssicherung: Anspruch, Realitat und Auswirkungen auf den medizinischen

Alltag. In: Arzt und Krankenhaus. (1996). Heft 8. S. 250.

249 Vgl. Bracht, M./Bruns, T./Tauber, R.: Modernes Krankenhausmanagement aus Sicht des

Krankenhausarztes. In: Der Urologe B. 36. Jg. (1996) Heft 5. S. 403.
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Strecken konstruktives Mitgestalten Uberfuhrt werden. Dies resultierte sicherlich
aus der wachsenden Erkenntnis Uber die Notwendigkeiten und dem konkreten
Erleben ihrer Umsetzung. Hierbei spielte die konkrete positive Erfahrung, dass
insbesondere Prozessreorganisationen die eigene Arbeitssituation verbessern
konnen, eine entscheidende Rolle. Insofern konnte mit dem Modellprojekt eine
sehr gute Ausgangsposition der Abteilung fir die weiteren Anpassungsschritte
erreicht werden. Auf Grund der Erfolge des Modellprojektes wurden ahnliche
Schritte in anderen Abteilungen des Hauses angestolien. Die Umsetzung
erfolgte jedoch erst wesentlich spater, nachdem der Handlungsdruck durch eine

weitere Verscharfung der Rahmenbedingungen noch starker geworden war.

5.2 Herleitung von DRG-basierten Fachabteilungsbudgets

5.21 Zielsetzung

Die Budgetierung stellt ein wichtiges Steuerungsinstrument im Krankenhaus
dar®®®. Unabhangig davon, ob Fachabteilungserldsbudgets nur als RichtgroRe
in der Krankenhaussteuerung verwendet werden oder Ergebnisorientierte
Leistungszentren aufgebaut werden sollen, mussen die Gesamterlose des
Krankenhauses auf die Fachabteilungen aufgeteilt werden. Die
bereichsbezogenen Steuerungsmoglichkeiten werden sonst begrenzt bleiben.
Zur Aufteilung der DRG Erlése auf Fachabteilungen bedarf es der Entwicklung
einer Methode, da die Vergltung in einem DRG System fallbezogen und
unabhangig von Fachabteilungsaufenthalten erfolgt. Der Autor hat hierzu eine
Variante auf Basis der AR-DRG vorgestellt?®'. Im Sinne einer methodischen
Weiterentwicklung soll im Folgenden ihre Anwendung auf das G-DRG System
entwickelt und dargestellt werden. Unter Einsatz der Aufteilungsmethode
werden hierzu Fachabteilungsbudgets flr das AK Altona auf Basis der G-DRG

Gruppierungsergebnisse des Jahres 2004 berechnet. Anhand der Ergebnisse

20 Sighe 3.4.3

251 Vgl. Bracht, M.: Betriebswirtschaftliche Steuerungspotenziale von DRGs auf Basis von

Fachabteilungsbudgets unter besonderer Berlicksichtigung von Verweildaueranalysen. Dargestellt am
Beispiel eines ausgewahlten Krankenhauses. Diplomarbeit im Rahmen der Weiterbildung zum
Krankenhausbetriebswirt (VKD). 2001. S. 31ff.
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sollen das methodische Vorgehen und die Anwendungsmaglichkeiten diskutiert

und bewertet werden.

5.2.2 Methoden

5.2.2.1 Fachabteilungszuordnung im G-DRG System

Das DRG System kennt drei Varianten der Zuordnung von

Krankenhausbehandlungsfallen auf Fachabteilungen:

¢ Aufnahmeabteilung
definiert als diejenige Fachabteilung, die den Patienten von extern
aufgenommen hat.

o Entlassabteilung
definiert als diejenige Abteilung, die den Patienten nach extern entlassen
hat.

e Hauptabteilung
definiert als diejenige Abteilung, die den grof3ten Anteil an Pflegetagen zu

der Gesamtbehandlung beigetragen hat.

Nach der Systematik des DRG Systems wird also das gesamte Fallgewicht,
und damit der gesamte Fallerlds, nach einer dieser drei Varianten zugeordnet.
Auch alle leistungsbezogenen Grolken des DRG Datensatzes wie Fallzahl,
Diagnosen und Prozeduren kénnen nur nach den genannten Kriterien einer
Fachabteilung zugewiesen werden. Dies ist bei Behandlungen ohne
Fachabteilungsverlegungen unproblematisch. In diesen Fallen ist die
Aufnahme- mit der Entlass- und Hauptabteilung identisch. Hat der Patient
jedoch mehrere Fachabteilungen durchlaufen, kénnen die Leistungen und
Erlése nicht mehr leistungsgerecht zugeordnet werden. An einem
Verlegungsfall des AK Altona soll diese Problematik verdeutlicht werden (siehe
Abbildung 4): Ein Patient mit einem bekannten Bandscheibenleiden wird mit
Ruckenschmerzen notfallmaRig in der Neurologie aufgenommen und dort tber
einen Tag diagnostiziert und beobachtet. Hierbei wird eine neurologische
Ursache der Beschwerden ausgeschlossen und der Verdacht auf einen
Nierenprozess gestellt. Aus diesem Grunde erfolgt am zweiten Tag die

Verlegung in die Urologie. Hier wird ein Nierentumor diagnostiziert. Nach
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entsprechender Vorbereitung und Diagnostik erfolgt am Folgetag die
Tumornephrektomie. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes erfolgt die
postoperative Uberwachung zunachst (ber zwei Tage auf der chirurgischen
Intensivstation (Abteilung fur Anasthesiologie und operative Intensivmedizin).
Nach Stabilisierung erfolgt die Ruckverlegung in die operierende Abteilung. Bei
einer bekannten kardialen Grunderkrankung erleidet der Patient dann eine
Herz- Kreislaufkomplikation, die eine Verlegung in die kardiologische Abteilung
(3. Medizin) notwendig macht. Nach Abschluss der Therapie wird der Patient

von der 3. Medizinischen Abteilung entlassen.

Verlegungsfalle und DRG-Erlose
Fallbeispiel

DRG LO3A: Niereneingriffe bei Neubildung mit auBerst schweren CC

Fallgewicht: 3,474; Erlose 10.252 € (Basisfallwert:2951 €)

Aufn. 1.Verlegung 2. Verl. 3. Verlegung Entlassung
Neuro 3. Med.
1 Tag 2 Tage 2 Tage 7 Tage 5 Tage
Fallzuweisung nach DRG: Aufnahmeabteilung: Neurologie
Hauptabteilung: Urologie
Entlassabteilung: 3. Medizin

Abb. 4

Der Patient wurde also 17 Tage in vier verschiedenen Fachabteilungen
stationar behandelt. Die DRG Gruppierung ergibt fur diesen komplexen Fall die
Zuordnung zu der DRG LO3A ,Nieren-, Ureter-, Harnblasen-Eingriffe bei
Neubildung mit aulierst schweren Begleiterkrankungen und Komplikationen®,
die mit einer Bewertungsrelation von 3,474 bewertet ist. Die Gesamterlose fir
das AK Altona belaufen sich damit auf 10.252 € (Basisfallwert = 2951 €). Nach
den Zuweisungsvarianten des DRG Systems wirde der gesamte Betrag

entweder der Neurologie (Aufnahmeabteilung), der Urologie (Hauptabteilung)
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oder der 3. Medizin (Entlassabteilung) zugerechnet werden. Die jeweils
anderen beteiligten Abteilungen wirden keine Erlése erhalten. Die Abteilung fir
Anasthesiologie und operative Intensivmedizin wurde bei keiner der moglichen
Varianten Erlése erhalten, obwohl die Behandlung in intensivmedizinischen
Abteilungen sehr kostenintensiv ist. Aus diesem Beispiel wird deutlich, dass fur
eine leistungsgerechte Zuweisung von Fachabteilungsbudgets eine Methode fir

die Erlésaufteilung bei Verlegungsfallen gefunden werden muss.

5.2.2.2 Methode zur leistungsgerechten Erldosaufteilung unter
Beriicksichtigung der Verlegungsfille

Die hier dargestellte Methode basiert auf einer Aufteilungsvariante des Autors
fur das AR-DRG System, die den von Ramme und Vetter gemachten Ansatz
zur Verteilung der DRG Fallpreise auf Fachabteilungen aufnahm und
weiterentwickelte®®>. Die Verteilung des Fallgewichts erfolgt unter
Berucksichtigung der Verweildauer und des durchschnittlichen Aufwandes der
Behandlung in den beteiligten Fachabteilungen. Hierbei werden grundsatzlich
nicht die reinen Bewertungsrelationen, sondern die korrigierten
Bewertungsrelationen®®® betrachtet, da sie durch Beriicksichtigung der Zu- und
Abschlage fur Lang- und Kurzlieger die Grundlage fur Preis- und
Budgetberechnungen in einem DRG System bilden®®*. Datenbasis fiir die
Untersuchung bildet der komplette G-DRG Gruppierungsdatensatz des AK
Altona aus dem Jahre 2004%*°. Er enthalt fiir jeden Behandlungsfall folgende,

fur die Analyse relevanten, Angaben:

e DRG Fallnummer und Fallnummer des Patientenverwaltungssystems
e Patientenstammdaten (z.B. Alter, Geschlecht)

e Alle gruppierungsrelevanten Daten (z.B. Diagnosen und Prozeduren)

252 Vgl. Ramme, M./Vetter, U.: Die Bildung von Abteilungsbudgets auf der Basis von AP-DRGs. In: fihren

und wirtschaften im Krankenhaus. 17. Jg. (2000). Heft 2. S.156ff.

253 Siehe 2.3.1.3

254 Entsprechend sind im Folgenden im Zusammenhang mit Fallgewichten immer die korrigierten

Fallgewichte gemeint.

255 Die Jahreszuweisung im DRG System erfolgt nach dem Kriterium des Entlassungsdatums. Damit

enthalt dieser Datensatz alle Behandlungsfalle mit Entlassung im Jahre 2004, unabhangig von dem Datum
der Aufnahme.
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e Aufnahme- und Entlassungsdatum

e Aufnahme-, Entlass- und Hauptabteilung
e Zugewiesene DRG

e Bewertungsrelation der DRG

o Korrigiertes Fallgewicht

Das Vorgehen zur leistungsgerechten Bemessung von Fachabteilungs-
erlésbudgets unter Berucksichtigung der Verlegungsfalle gliedert sich in neun
Schritte:

l. Identifikation der Verlegungsfalle

Il. Berechnung der fachabteilungsbezogenen Gewichtssumme aller Falle
ohne Verlegung

I, Berechnung des Fachabteilungs-CMls aller Falle ohne Verlegung

IV.  Berechnung der aufwandskorrigierten Verweildauer aller Verlegungsfalle

V. Berechnung der Fallgewichte pro aufwandskorrigiertem Behandlungstag
VI.  Aufteilung des Gesamtfallgewichtes auf die beteiligten Fachabteilungen
VII.  Berechnung der Gesamtfallgewichte je Fachabteilung

VIIl.  Berechnung des Fachabteilungsbudgets

IX.  Aufteilung der Fallzahlen der Verlegungsfalle

Das schrittweise Vorgehen soll im Folgenden unter Zuhilfenahme des unter
5.2.2.1 aufgefihrten Beispieles eines Verlegungsfalles konkret dargestellt

werden:

L. Identifikation der Verlegungsfalle

Aus dem DRG Basisdatensatz lassen sich die Verlegungsfalle auf Grund der
Gesamtfallbetrachtung des DRG Systems nicht identifizieren. Deshalb wird ein
weiterer Datensatz aus dem Patientenverwaltungssystem erzeugt, der alle
Fachabteilungsbewegungen fallbezogen ausweist. Uber diesen Datensatz sind
alle Verlegungsfalle mit ihren Aufenthaltsdauern in den jeweiligen
Fachabteilungen zu identifizieren. Auch die dokumentierten Diagnosen und
Prozeduren sind hier fachabteilungsbezogen erfasst. Dieser zweite Datensatz
kann Uber die Fallnummern mit dem DRG Datensatz verbunden werden. So

lasst sich ein Bezug zwischen den DRG Gruppierungsdaten und den
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Fachabteilungsaufenthalten herstellen. Der Basisdatensatz kann nun in eine
Gruppe mit Fallen ohne Verlegung und eine zweite Gruppe von Fallen mit

Verlegung unterteilt werden.

Il Berechnung der fachabteilungsbezogenen Gewichtssumme aller
Félle ohne Verlegung

Nachdem die Verlegungsfalle identifiziert sind, ist die Berechnung der
Fallgewichtssumme der Falle ohne Verlegung einfach vorzunehmen. Hierzu
werden nur die Falle der Gruppe ohne Verlegungen betrachtet und ihren
jeweiligen Fachabteilungen zugeordnet. Das Zuordnungskriterium kann dabei
beliebig gewahlt werden, da bei nicht verlegten Fallen die Kriterien Aufnahme-,
Haupt-, oder Entlassabteilung zu den gleichen Ergebnissen filhren®*®. Nach der
Fallzuweisung auf Fachabteilungen werden die korrigierten Fallgewichte flr

jede Fachabteilung aufsummiert.

lil. Berechnung des Fachabteilungs-CMis aller Félle ohne Verlegung

Hier wird die allgemein giiltige Formel zur CMI Berechnung angewendet®’: Zur
Berechnung der Fachabteilungs-CMIs wird das Ergebnis aus II. (Summe aller
korrigierten Fallgewichte einer Fachabteilung ohne Verlegungsfalle) durch die

Fallzahl der nicht verlegten Falle dieser Abteilung dividiert (siehe Abbildung 5).

Aufteilung der Verlegungsfalle
Schritt lll: Berechnung der Fachabteilungs-CMI

Summe der korrigierten Abteilungsgewichte

CMlapt =

Fallzahl der Fachabteilung

Ausschliel3liche Betrachtung der nicht verlegten Falle

Berucksichtigung der Zu- und Abschlage

Abb. 5

256 Siehe 5.2.2.1
257 Siehe 2.3.1.2
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IV. Berechnung der aufwandskorrigierten Verweildauer aller
Verlegungsfille

Es folgen nun die Arbeitsschritte zur Verteilung der Bewertungsrelationen der
Verlegungsfalle auf die an der Behandlung beteiligten Fachabteilungen. Diese
Berechnungsschritte mussen individuell fir jeden Verlegungsfall durchgeflihrt
werden. Als MalR des Anteils einer Fachabteilung an der Behandlung wird
zunachst die Verweildauer in der Fachabteilung mit dem Fachabteilungs-CMI
(Ergebnis von lll.) multipliziert und aufwandskorrigierte Verweildauer (AKVD)
genannt. In dem Fallbeispiel wurde der Patient insgesamt neun Tage in der
Urologie behandelt. Bei einem Abteilungs-CMI von 1,0°® ergibt eine
aufwandskorrigierte Verweildauer von 9. Entsprechend wird fir alle an einem

Behandlungsfall beteiligten Fachabteilungen vorgegangen (siehe Abbildung 6).

Aufteilung der Verlegungsfalle:
Schritt IV: Aufwandskorrigierte Verweildauer (AKVD)

AKVD = Berechnungstage x Abteilungs-CMI

Abteilung Tage CMIppt. AKVD
Neurologie 1 0,8 0,8
Intensiv 2 3,7 7,4
3. Med. 5 0,9 4.5
Summe 17 21,7

Abb. 6

258 Zur besseren Darstellung werden hier fiktive CMIs verwendet.
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V. Berechnung der Fallgewichte pro aufwandskorrigiertem
Behandlungstag

Die Fallgewichte pro Berechnungstag (BT) geben an, welchen Aufwandsanteil
ein Fachabteilungsbehandlungstag an der Gesamtbehandlung hatte®*®. Die
Berechnung erfolgt fallindividuell. Zunachst werden flr jeden Verlegungsfall die
aufwandskorrigierten Verweildauern aufsummiert (siehe Abbildung 7). Das
Fallgewicht (im Beispiel 3,474) wird dann durch die Summe der

aufwandskorrigierten Verweildauern dividiert (im Beispiel 21,7).

Aufteilung der Verlegungsfalle:
Schritt V: Fallgewicht je aufwandskorrigierten BT

DRG Fallgewicht

Gewicht je korrigierten BT =
Summe AKVD

Im Beispiel:

3,474
BT-Gewicht, = ———  =0,1601
21,7

Abb. 7

259 Im folgenden steht die Abkirzung BT fiir alle Pflegetage und entspricht damit nicht der Definition der
Bundespflegesatzverordnung.
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VI. Aufteilung des Gesamtfallgewichtes auf die beteiligten
Fachabteilungen

Alle fur die Aufteilung des Fallgewichts notwendigen Grof3en sind jetzt bekannt.
Durch  Multiplikation der aufwandskorrigierten Verweildauer mit dem
Gewichtspunkt pro Behandlungstag erhalt man den Gewichtsanteil der
jeweiligen Fachabteilung. Die Summe alle Fachabteilungsgewichtsanteile muss

wieder das Fallgewicht ergeben (siehe Abbildung 8).

Aufteilung der Verlegungsfalle:
Schritt VI: Fallgewichtsanteile der Fachabteilungen

Gewichtsanteil = BT x CMI,,; x BT-Gewicht,_,,
= AKVD x BT-Gewicht,,,

Abteilung Tage CMIl,,:. AKVD Gewichtsanteil

Neurologie |1 0,8 0,8 0,12808
Intensiv 2 3,7 7.4 1,18474
3. Med. 5 0,9 4,5 0,72045
Summe 17 21,7 3,474
Abb. 8
VIl. Berechnung der Gesamtfallgewichte je Fachabteilung

Fachabteilungsbezogen werden jetzt die errechneten Gewichtsanteile der
Verlegungsfalle aufsummiert. Diese Fallgewichtssumme bewertet den Aufwand
einer Fachabteilung fur die Behandlung von Verlegungsfallen. Zur Berechnung
der Gesamtgewichtssumme je Fachabteilung werden die Fallgewichte der
Verlegungsfalle zu den Fallgewichten aller nicht verlegten Falle der selben

Fachabteilung (Ergebnis von II.) addiert.
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Vill. Berechnung der Fachabteilungsbudgets
Zur Berechnung der Budgethohe je Fachabteilung werden alle einer
Fachabteilung zugeordneten Fallgewichte (Ergebnis aus VII.) mit dem

hausindividuellen Basisfallwert multipliziert.

IX. Aufteilung der Fallzahlen der Verlegungsfille

Da nach der Systematik des DRG Systems die Fallzahl nach der Anzahl der
Krankenhausbehandlungsfalle und nicht nach der Anzahl der
Fachabteilungsfalle bestimmt wird, wird neben der Aufteilung der Erldse auch
eine Aufteilung der Fallzahlen der Verlegungsfalle notwendig. Diese
Fallzahlaufteilung bildet die Grundlage fir die korrekte Berechnung von
verlegungsfallkorrigierten  Fachabteilungs-CMIs. Methodisch erfolgt die
Aufteilung der Fallzahl auf die beteiligten Fachabteilungen nach ihrem Anteil an
Pflegetagen an der Gesamtbehandlung. Hat beispielsweise bei einer
Krankenhausverweildauer von insgesamt acht Tagen die Fachabteilung A
sechs Behandlungstage und die Fachabteilung B zwei Behandlungstage
erbracht, erhalt die Abteilung A einen Fallzahlwert von 0,75 und die Abteilung B

einen Fallzahlwert von 0,25.

5.2.3 Ergebnisse

5.2.3.1 Fachabteilungsbudgets ohne Aufteilung der Verlegungsfalle

Das AK Altona hat im Jahr 2004 stationare Leistungen in Hohe von 34.989
korrigierten DRG Fallgewichtspunkten erbracht. Der durchschnittliche
Schweregrad liegt 1,1508. Der hausindividuelle Basisfallwert wurde von der
Schiedsstelle auf 2.951 € ohne Ausgleiche festgelegt?®®®. Durch Multiplikation
der erreichten Gewichte mit der Basisrate ergibt sich ein Gesamt DRG Erlos
von 103.253.303 € . Die Tabellen 3 bis 5 zeigen die Aufteilung von Gewichten,
Fallzahlen, CMI und DRG Erlésen auf die Fachabteilungen nach den drei im

DRG System hinterlegten Varianten Aufnahme-, Entlass- und Hauptabteilung:

260 Ausgleiche fir Mehr- und Minderlése werden bei der Ermittlung der Fachabteilungsbudgets weder fur
2004 noch flr vorangegangene Jahre bericksichtigt.
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Zuweisung aller Falle nach dem Kriterium Aufnahmeabteilung
Abteilung Effektive Gewichte Fallzahl Abteilungs CMI Erlose €
1. Medizin 679 795 0,8547 2.005.151
2.Medizin 2.321 1.552 1,4994 6.849.436
3. Medizin 12.811 10.537, 1,2171 37.806.205
Neurologie 756 836 0,9053 2.230.658
1. Chirurgie 2.790 1.654 1,6952 8.234.060
2. Chirurgie 2.430 1.270 1,9176 7.169.809
3. Chirurgie 2.452 1.699 1,4447 7.234.689
Urologie 1.521 1.541 0,9871 4.488.840
Neurochirurgie 2.548 1.403 1,8161 7.519.310
Gyn/Geb 3.680 5.967 0,6180 10.860.013
Augenabit. 1.151 1.641 0,7028 3.396.967,
HNO 889 1.148 0,7750 2.623.291
Anasthesie 830 192 4,3210 2.448.256
ZMK 4 5 0,8400 12.394
Nuklear 127 163 0,7780 374.222
Haus 34.989 30.403 1,1508 103.253.303
Basisfallwert 2.951
Tab. 3
Zuweisung aller Falle nach dem Kriterium Entlassabteilung
Abteilung Effektive Gewichte Fallzahl Abteilungs CMI Erlose €
1. Medizin 2.228 2.034 1,0054 6.574.996
2.Medizin 4.018 2.856 1,4090 11.858.517,
3. Medizin 5.046 5.289 0,9560 14.890.123
Neurologie 2.548 2.252 1,1320 7.519.709
1. Chirurgie 4.104 2.258 1,8239 12.110.423
2. Chirurgie 2.975 1.522 1,9588 8.780.621
3. Chirurgie 2.698 1.765 1,5301 7.960.473
Urologie 1.668 1.689 0,9874 4.921.548
Neurochirurgie 2.749 1.503 1,8287 8.111.006
Gyn/Geb 3.694 6.026 0,6143 10.902.437,
Augenabit. 1.162 1.644 0,7081 3.429.027
HNO 958 1.237 0,7750 2.826.813
Anasthesie 1.008 160 6,3031 2.976.081
ZMK 4 5 0,8400 12.394
Nuklear 128 163 0,7882 379.136
Haus 34.989 30.403 1,1508 103.253.303
Basisfallwert 2.951
Tab. 4
Zuweisung aller Falle nach dem Kriterium Hauptabteilung
Abteilung Effektive Gewichte Fallzahl Abteilungs CMI Erlése €
1. Medizin 2.141 1.985 1,0787 6.318.501
2.Medizin 3.955 2.812 1,4086 11.672.518
3. Medizin 5.255 5.388 0,9773 15.506.897,
Neurologie 2.459 2.235 1,1007, 7.256.282
1. Chirurgie 3.929 2.260 1,7448 11.594.081
2. Chirurgie 2.776 1.495 1,8607, 8.192.321
3. Chirurgie 2.574 1.745 1,4767 7.595.723
Urologie 1.651 1.683 0,9808 4.870.980
Neurochirurgie 2.727 1.510 1,8056 8.045.961
Gyn/Geb 3.693 6.022 0,6145 10.899.135
Augenabit. 1.139 1.638 0,6969 3.362.605
HNO 947 1.234 0,7683 2.795.397
Anésthesie 1.612 228 7,0691 4.756.286
ZMK 4 5 0,8400 12.394
Nuklear 127 163 0,7780 374.222
Haus 34.989 30.403 1,1508 103.253.303
Basisfallwert 2.951

Tab. 5
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Die Aufteilung nach den drei Kriterien zeigt auf Fachabteilungsebene sehr
unterschiedliche Ergebnisse, die im Wesentlichen von der Abteilungsstruktur
und den Behandlungsablaufen des jeweiligen Krankenhauses abhangig sind.
Im AK Altona finden sich besonders deutliche Abweichungen im Bereich der
Inneren Medizin: Die maximalen Gewichtsdifferenzen auf Fachabteilungsebene
belaufen sich hier auf 70% in der 1. Medizin, 61% in der 3. Medizin und 42% in
der 2. Medizin. Diese hohen Differenzen erklaren sich im AK Altona durch die
zentrale internistische Aufnahmestation (ZA), die der 3. Medizinischen
Abteilung zugeordnet ist. Hier werden alle Patienten mit internistischer
Symptomatik, die nicht elektiv in eine Schwerpunktabteilung einbestellt werden,
aufgenommen. Folgerichtig weist die 3. Medizin nach dem Zuweisungskriterium
Aufnahmeabteilung die hochste Fallgewichtszahl auf. Im Behandlungsablauf
erfolgt nach der Erstdiagnostik auf der Aufnahmestation die Verlegung in die
entsprechende Schwerpunktabteilung. Diese erbringt dann den Hauptanteil der
Diagnostik und Behandlung. Entsprechend weisen die Abteilungen 1. Medizin
(Schwerpunkt Gastroenterologie) und 2. Medizin (Schwerpunkt Hamato-
Onkologie) nach den Zuweisungskriterien Entlass- und Hauptabteilung deutlich
hohere Gewichtsanteile aus als nach dem Kriterium der Aufnahmeabteilung.
Die deutlichen Abweichungen zwischen den Zuweisungsvarianten bei der
Abteilung 1. Chirurgie (Allgemein- und Viszeralchirurgie) von bis zu 32% sind
auf zum Teil ahnliche Behandlungsablaufe zurlckzufihren:
Viszeralchirurgische Notfalle mit gastroentestinaler Symptomatik werden
zunachst auf der zentralen internistischen Aufnahmestation aufgenommen. Bei
Fachabteilungen, die ihre Patienten in der Regel direkt aufnehmen und
fachbedingt wenig in einen interdisziplindren Behandlungsablauf eingebunden
sind, fallen die Abweichungen zwischen den Zuweisungskriterien entsprechend
geringer aus. So weist die Augenabteilung eine maximale Abweichung der
Gewichte von 1,9%, die HNO Abteilung eine maximale Abweichung von 7,2%
und die Urologie eine maximale Abweichung von 8,8% auf, was einer
Erlosdifferenz von uber 400.000 € entspricht.
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5.2.3.2 Fachabteilungsbudgets mit Aufteilung der Verlegungsfille
Die ldentifikation der nicht verlegten Falle ergibt fur das AK Altona in 2004

insgesamt 23.722 Behandlungsféalle ohne Fachabteilungswechsel. Dies macht
78% In 6.681

Fachabteilungswechsel vor. Damit liegt der Anteil der verlegten Falle im AK

der Gesamtfallzahl aus. Fallen lag mindestens ein

Altona bei 22% der Gesamtfallzahl. In der Tabelle 6 sind diese Verlegungsfalle
nach dem DRG Kriterium der Hauptabteilung einer Fachabteilung zugeordnet.
oder

Die Zuordnung nach Aufnahme- Entlassabteilung wuirde andere

Fachabteilungsfallzahlen ergeben. Das Zuordnungskriterium Aufnahme-
abteilung wurde z.B. fur die 1. Medizin eine hohere Fallzahl im Bereich der
Verlegungsfalle - und damit auch andere prozentuale Verhaltnisse - ergeben.

Die Werte der Tabelle 6 sind vor diesem Hintergrund zu interpretieren.

Falle ohne Verlegung | Falle mit Verlegung |Gesamt
Abteilung Fallzahl % Fallzahl % Fallzahl
1. Medizin 735 37% 1.250 63% 1.985
2.Medizin 1.502 53% 1.310 47% 2.812
3. Medizin 5.008 93% 380 7% 5.388
Neurologie 783 35% 1.452 65% 2.235
1. Chirurgie 1.474 65% 786 35% 2.260
2. Chirurgie 1.068 71% 427 29% 1.495
3. Chirurgie 1.593 91% 152 9% 1.745
Urologie 1.479 88% 204 12% 1.683
Neurochirurgie 1.175 78% 335 22% 1.510
Gyn/Geb 5.903 98% 119 2% 6.022
Augenabt. 1.615 99% 23 1% 1.638
HNO 1.133 92% 101 8% 1.234
Anasthesie 89 39% 139 61% 228
ZMK 5 100% 0 0% 5
Nuklear 160 98% 3 2% 163
Haus 23.722 78% 6.681 22% 30.403
Tab. 6

In der Tabelle 7 wurde eine Aufteilung der Fallzahlen und der Fallgewichte aller
Verlegungsfalle auf die beteiligten Fachabteilungen nach der unter 5.2.2.2
dargestellten Methode vorgenommen. Auf Basis dieser aufgeteilten Fallzahlen
und der aufgeteilten Gewichte konnten dann Fachabteilungs-CMIs der
Verlegungsfalle berechnet werden. Uber alle Behandlungsfalle des AK Altona
wird deutlich, dass die durchschnittliche Fallschwere der Verlegungsfalle
(CMI=1,8854) deutlich Uber der Fallschwere der nicht verlegten Falle liegt
(CMI=0,9440). Dies ist medizinisch nachzuvollziehen, da Behandlungsfalle, bei

denen ein Fachabteilungswechsel vorgenommen werden muss, in der Regel
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komplexer sind und damit einen héheren Aufwand verursachen, was sich in der
DRG Gruppierung widerspiegelt. Die Verlegungsfalle machen 22% der

Gesamtfallzahl, aber 36% der erreichten Gesamtgewichte - und damit der

Erlése - aus.
Falle ohne Verlegung Falle mit Verlegung
Abteilung | Fallzahl | Gewichte CcMmi Fallzahl | Gewichte CMmi

1. Medizin 735 416 0,5667 1.250 1.725 1,3797
2.Medizin 1.502 2.128 1,4194 1.310 1.828 1,3963
3. Medizin 5.008 4.454 0,8914 380 801 2,1069
Neurologie 783 651 0,8324 1.452 1.808 1,2452
1. Chirurgie 1.474 1.911 1,3026 786 2.018 2,5707
2. Chirurgie 1.068 1.592 1,4946 427 1.184 2,7736
3. Chirurgie 1.593 2.148 1,3503 152 426 2,7997
Urologie 1.479 1.384 0,9355 204 267 1,3092
Neurochirurgie 1.175 1.716 1,4608 335 1.010 3,0153
Gyn/Geb 5.903 3.553 0,6032 119 140 1,1767
Augenabt. 1.615 1.115 0,6918 23 24 1,0544
HNO 1.133 865 0,7641 101 82 0,8146
Anasthesie 89 331 3,7150 139 1.281 9,2167
ZMK 5 4 0,8400 0 0 0,0000
Nuklear 160 124 0,7767 3 3 0,8477
Haus 23.722 22.393 0,9440 6.681 12.596 1,8854
Tab. 7

Aus der Summe der Fallgewichte der nicht verlegten Falle und der aufgeteilten
Fallgewichte der verlegten Falle errechnen sich die in Tabelle 8 aufgeflihrten
Gesamtfallgewichte der Fachabteilungen. Die DRG Erlése ergeben sich durch
Multiplikation der effektiven Fallgewichte mit dem im AK Altona in 2004 gultigen
Basisfallwert in Hohe von 2.951 €.

Zuweisung mit Aufteilung der Verlegungsfille
Abteilung Effektive Gewichte Fallzahl Abteilungs CMI Erlése
1. Medizin 1.925 1.941 0,9918 5.682.083
2.Medizin 3.962 2.758 1,4368 11.692.804
3. Medizin 5.498 5.613 0,9796 16.226.014
Neurologie 2.379 2.191 1,0858 7.019.855
1. Chirurgie 3.490 2175 1,6044 10.298.767|
2. Chirurgie 2.648 1.478 1,7917 7.813.276
3. Chirurgie 2.540 1.745 1,4553 7.495.419
Urologie 1.614 1.671 0,9663 4.764.389
Neurochirurgie 2.542 1.476 1,7227 7.501.052
Gyn/Geb 3.661 6.017 0,6085 10.803.532,
Augenabt. 1.142 1.640 0,6962 3.369.995
HNO 936 1.226 0,7633 2.761.850
Anasthesie 2.520 304 8,2798 7.436.618
ZMK 4 5 0,8400 12.394
Nuklear 127 163 0,7802 375.257
Haus 34.989 30.403 1,1508 103.253.303,
Basisfallwert 2.951

Tab. 8
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5.2.3.3 Abweichungen der Ergebnisse

Die dargestellten Ergebnisse der Fachabteilungszuweisungen nach den
Varianten des DRG Systems und nach Aufteilung der Verlegungsfalle zeigen
deutliche Unterschiede. Differenzen treten sowohl in den Fallzahlen als auch in

den Gewichtsanteilen auf. Zur besseren Ubersicht werden die Abweichungen

hier nach den Kriterien Fachabteilungsfallzahl, Fachabteilungsgewichte,
Fachabteilungs-CMIs und Fachabteilungs DRG Erlése dargestellt. Die
Bezugsgrolke der Vergleiche bildet jeweils das Ergebnis der
Fachabteilungszuweisung unter Aufteilung der Verlegungsfalle. Diese

Ergebnisse der entwickelten Aufteilungsmethode konnen von allen hier
betrachteten Varianten als die leistungsgerechtesten angesehen werden®®'. Die
in den Tabellen 9 bis 11 aufgefihrten Differenzen und prozentualen
Abweichungen driicken eine geringe (negative Werte) oder héhere (positive
Werte) Zuweisung nach den jeweiligen Kriterien des DRG Systems ohne

Aufteilung der Verlegungsfalle im Vergleich zu der Aufteilungsmethode aus.

Abweichungen der Fachabteilungsfallzahlen

Abteilung | Aufnahmeabteilung Entlassabteilung Hauptabteilung
Differenz Abw.% Differenz Abw. % Differenz Abw. %
1. Medizin -1.146 -59% 93 5% 44 2%
2.Medizin -1.206 -44% 98 4% 54 2%
3. Medizin 4.924 88% -324 -6% -225 -4%
Neurologie -1.355 -62% 61 3% 44 2%
1. Chirurgie -521 -24% 83 4% 85 4%
2. Chirurgie -208 -14% 44 3% 17 1%
3. Chirurgie -46 -3% 20 1% 0 0%
Urologie -130 -8% 18 1% 12 1%
Neurochirurgie -73 -5% 27 2% 34 2%
Gyn/Geb -50 -1% 9 0% 5 0%
Augenabt. 1 0% 4 0% -2 0%
HNO -78 -6% 11 1% 8 1%
Anasthesie -112 -37% -144 -47% -76 -25%
ZMK 0 0% 0 0% 0 0%
Nuklear 0 0% 0 0% 0 0%
Haus 0 0% 0 0% 0 0%
Tab. 9

261 Siehe 5.2.4.2
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So ergibt beispielsweise die Fallzahlzuweisung nach dem Kriterium
Aufnahmeabteilung fur die 1. Medizin 1.146 Falle weniger als die Zuweisung
nach Aufteilung der Verlegungsfalle. Nach dem Kriterium der Hauptabteilung

ergeben sich dagegen in der 1. Medizin 44 Falle mehr als nach Aufteilung.

Die Abweichungen der Fachabteilungsfallzahlen sind nach dem Kriterium
Aufnahmeabteilung am groRten und zeigen die groRte Streuung. Die
Ergebnisse nach dem Kriterium Entlassabteilung weichen mit Ausnahme der
Anasthesie deutlich weniger von den Ergebnissen der Aufteilungsmethode ab.
Die Werte der Zuweisung nach Hauptabteilung liegen ausnahmslos am
dichtesten an denen der Aufteilungsmethode. Aber auch hier betragt die

Abweichung der Anasthesie noch 25%.

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den Ergebnissen der Fallgewichtszuweisung.
Die Zuweisung nach dem Kriterium Aufnahmeabteilung zeigt die grofdten, die
Zuweisung nach dem Kriterium der Hauptabteilung die geringsten Differenzen
zu den Ergebnissen der Aufteilungsmethode. Ausreil3er sind die Abteilungen 1.
Medizin und 1. Chirurgie (jeweils Uber 10%) und vor allem die Anasthesie mit
36% (siehe Tabelle 10).

Abweichungen der Fachabteilungsgewichte
Abteilung | Aufnahmeabteilung Entlassabteilung Hauptabteilung
Differenz Abw. % Differenz Abw. % Differenz Abw. %
1. Medizin -1.246 -65% 303 16% 216 11%
2.Medizin -1.641 -41% 56 1% -7 0%
3. Medizin 7.313 133% -453 -8% -244 -4%
Neurologie -1.623 -68% 169 7% 80 3%
1. Chirurgie -700 -20% 614 18% 439 13%
2. Chirurgie -218 -8% 328 12% 128 5%
3. Chirurgie -88 -3% 158 6% 34 1%
Urologie -93 -6% 53 3% 36 2%
Neurochirurgie 6 0% 207 8% 185 7%
Gyn/Geb 19 1% 34 1% 32 1%
Augenabt. 9 1% 20 2% -3 0%
HNO -47 -5% 22 2% 11 1%
Anasthesie -1.690 -67% -1.512 -60% -908 -36%
ZMK 0 0% 0 0% 0 0%
Nuklear 0 0% 1 1% 0 0%
Haus 0 0% 0 0% 0 0%

Tab. 10
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Tabelle 11 stellt die Fachabteilungserlose, die sich nach den verschiedenen
Zuweisungsvarianten ergeben, gegenuber. Prozentual ergeben sich die
gleichen Abweichungen wie bei der Betrachtung der Gewichte, da sich die
Erlése durch Multiplikation der Gewichte mit der Basisrate ergeben. Die
absoluten Abweichungen zeigen auch bei dem Kriterium Hauptabteilung
relevante Betrage: Sie liegen in finf Fachabteilungen Uber einer halben Million

€, davon in einer sogar uber zwei Millionen Euro.

Abweichungen der DRG Fachabteilungserldose

Abteilung | Aufteilungsmethode | Aufnahmeabteilung Entlassabteilung Hauptabteilung
Erlése Erlése Diff. Erlése Diff. Erlése Diff.
1. Medizin 5.682.083 2.005.151 -3.676.931 6.574.996 892.913[  6.318.501 636.418
2.Medizin 11.692.804 6.849.436 -4.843.368|  11.858.517 165.713| 11.672.518 -20.286
3. Medizin 16.226.014 37.806.205 21.580.192|  14.890.123 -1.335.890| 15.506.897 -719.116
Neurologie 7.019.855 2.230.658 -4.789.197 7.519.709 499.854|  7.256.282 236.427
1. Chirurgie 10.298.767 8.234.060 -2.064.707|  12.110.423 1.811.656| 11.594.081 1.295.314
2. Chirurgie 7.813.276 7.169.809  -643.467 8.780.621 967.345  8.192.321 379.046
3. Chirurgie 7.495.419 7.234.689  -260.729 7.960.473 465.054|  7.595.723 100.305
Urologie 4.764.389 4.488.840  -275.549 4.921.548 157.159]  4.870.980 106.591
Neurochirurgie 7.501.052 7.519.310 18.259 8.111.006 609.955(  8.045.961 544.909
Gyn/Geb 10.803.532 10.860.013 56.482|  10.902.437 98.905| 10.899.135 95.603
Augenabt. 3.369.995 3.396.967 26.972 3.429.027 59.032]  3.362.605 -7.389
HNO 2.761.850 2.623.291  -138.558 2.826.813 64.963|  2.795.397 33.547
Anssthesie 7.436.618 2.448.256 -4.988.362 2.976.081 -4.460.538] 4.756.286  -2.680.332
ZMK 12.394 12.394 0 12.394 0 12.394 0
Nuklear 375.257 374.222 -1.035 379.136 3.878 374.222 -1.035
Haus 103.253.303 103.253.303 0| 103.253.303 0| 103.253.303 0
Tab. 11

5.2.4 Bewertung von Methoden und Ergebnissen

5.2.4.1 Fehlerpotenzial der Verlegungsfalle

Durch die DRG Zuordnung von ganzen Behandlungsfallen auf Fachabteilungen
nach den Kriterien Aufnahme-, Entlass- und Hauptabteilung ergeben sich
Fehler bei der Berechnung von DRG-basierten Abteilungsbudgets. Das
Fehlerpotenzial ist dabei abhangig von der Zahl und Fallschwere der
Verlegungsfalle. Der Anteil an Verlegungsfallen ist wiederum abhangig von der
jeweiligen Krankenhaus- und Fachabteilungsstruktur. Hauser mit einem
differenzierten Facherspektrum, interdisziplindren Behandlungsablaufen und
einem hohen Anteil an komplexen und notfallbedingten Behandlungen werden
einen hoheren Anteil an Verlegungsfallen aufweisen. Im AK Altona sind 22%

aller stationaren Behandlungen Verlegungsfalle. Diese machen auf Grund ihrer
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(iberdurchschnittlichen Komplexitat 36% der DRG Erlose aus?2. Durch einen
Vergleich der Ergebnisse der Berechnung von Fachabteilungsbudgets nach
den Varianten des DRG Systems und nach Aufteilung der Verlegungsfalle lasst
sich das Fehlerpotenzial der Verlegungsfalle auf Abteilungsebene
quantifizieren. Die Ergebnisse der entwickelten Aufteilungsmethode werden
dabei als die leistungsgerechtesten angesehen. Der Vergleich mit den
Ergebnissen der Zuordnung nach der Hauptabteilung ergibt Fehlerpotenziale
von nahe null Prozent in Abteilungen mit sehr geringer Verlegungsrate (z.B.
Augenabteilung) und bis zu 36% im intensivmedizinischen Bereich. Eine
Besonderheit stellt die 2. Medizin dar, die trotz eines hohen Anteils an
Verlegungsfallen von fast 50% nach der Aufteilungsmethode kaum
Abweichungen zu dem Kriterium Hauptabteilung aufweist. Hier halten sich also
Leistungen flr Hauptabteilungsfalle anderer Fachabteilungen und Leistungen,
die andere Fachabteilungen fur Hauptabteilungsfalle der 2. Medizin erbringen,
die Waage. In den Ubrigen Fachabteilungen liegen die Fehlerpotenziale bei bis
zu 5%, in der Neurochirurgie bei 7% und in der 1. Medizin und 1. Chirurgie bei
ca. 10%.

Ramme und Vetter fanden fiir das Klinikum Nord auf Basis der AP-DRGs**® mit
75% Fehlerpotenzial im intensivmedizinischen Bereich und 0-10% in den nicht
intensivmedizinischen Bereichen eher hdhere Fehlerpotenziale®®*. Auch die
eigenen Ergebnisse auf Basis des australischen AR-DRG Systems liegen auf
diesem hoheren Niveau®®. Bei diesen Vergleichen ist aber zu beriicksichtigen,
dass die in dieser Arbeit dargestellten Ergebnisse erstmals eine Aufteilung auf
Basis des deutschen DRG Systems vornimmt. Insofern wirken sich die
Unterschiede der relativen Bewertungsrelationen zwischen dem deutschen und
dem amerikanischen oder australischen System direkt aus. Bekanntermalien

erreicht der Differenzierungsgrad des deutschen Systems noch nicht das

262 Siehe 5.2.3.2
263 \/91. 3M Manual: All Patient Diagnosis Related Groups (AP-DRGs). Definition Manual. Version 12.0.

264 Vgl. Ramme, M./Vetter, U.: Die Bildung von Abteilungsbudgets auf der Basis von AP-DRGs. In: fihren

und wirtschaften im Krankenhaus. 17. Jg. (2000). Heft 2. S.158.

265 Vgl. Bracht, M.: Steuerungsinstrumente anpassen - Berechnung von DRG-basierten

Fachabteilungsbudgets. In: Krankenhaus Umschau Special: Controlling. (4/2002). Nummer 19. S. 16.
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Niveau der weiter entwickelten internationalen Systeme?®°

. Wenig komplexe
Falle werden noch zu hoch und sehr komplexe Falle noch zu niedrig
bewertet®®”. Auf der anderen Seite sind unter Anwendung des deutschen
Systems Fehlerquellen auf Grund unterschiedlicher Versorgungsstrukturen
ausgeschlossen. Das amerikanische und australische Gesundheitswesen weist
einen hdheren Anteil an ambulanter Versorgung auf’®®. Es ist davon
auszugehen, dass viele stationdre Notfallbehandlungen in deutschen

269 In

Krankenhausern in den Vereinigten Staaten ambulant erfolgen wirden
Amerika werden nur die ganz schweren Falle stationar behandelt, was die
hohen amerikanischen Relativgewichte dieser Falle begrindet. Aus diesem
Grunde wurden die Falle des AK Altona auf der internistischen Aufnahmestation
nach dem AP-DRG System noch viel zu hoch bewertet. Die flir bestimmte
Behandlungsgruppen  gefundenen Probleme der Ubertragung des
amerikanischen AP-DRG Systems auf deutsche Verhaltnisse wird durch andere

Untersucher bestatigt?™°.

Die hohen Abweichungen der Intensivbereiche sind auf Grund ihrer besonderen
Rolle im klinischen Versorgungsprozess mit kurzen Verweildauern und hoher
Kostenintensitat nicht verwunderlich’”'. Ein Blick auf die absoluten
Budgetdifferenzen  zeigt, dass sich schon bei durchschnittlichen

Fehlerpotenzialen hohe absolute Abweichungen ergeben.

266 Vgl. Wahnschaffe, P./Schneider, T.: Wie gut kdnnen die ersten deutschen DRG-Kostengewichte sein?

Die Methodik der DRG Kalkulation aus Sicht der Kalkulationspraxis. In: das Krankenhaus. 94. Jg. (2002).
Heft 5. S. 387.

267 Vgl. Seidel-Kwem, B./Vetter, U./Wrabel, A.: Zigige Korrekturen notwendig. G-DRG-System 2004
schon als Preissystem anwendbar? In: Krankenhaus Umschau. 73. Jg. (2004). Heft 5. S. 426.

268 Vgl. Lauterbach, K./Lingen, M.: DRG-Fallpauschalen: eine Einflihrung. Anforderungen an die

Adaption von Diagnosis-Relatetd Groups in Deutschland. Stuttgart, New York 2000. S.107.

269 Vgl. Mows, V.: Zu viel stationar, zu wenig ambulant. In: filhren und wirtschaften im Krankenhaus. 21.

Jg. (2004). Heft 2. S. 172.

270 Vgl. Schmidt, K.-J./Pfaffenberger, P.: Was wird, wenn die DRGs kommen? Eine Gewinn- und

Verlustanalyse aufgrund von Erfahrungen im St. Josefs-Hospital Wiesbaden. In: fiihren und wirtschaften
im Krankenhaus. 17. Jg. (2000). Heft 3. S. 229.

271 Vgl. Schwing, C.: Investieren um zu sparen. Intensivmedizin: Effizientes Hochristen. In: Krankenhaus
Umschau. 73. Jg. (2004). Heft 8. S. 698.
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Mit den hier vorgelegten Untersuchungen konnte damit der Nachweis erbracht
werden, dass mit den Zuordnungsvarianten des DRG Systems auf Grund des
Fehlerpotenzials der Verlegungsfalle keine leistungsgerechte Zuteilung von
Fachabteilungsbudgets erfolgen kann. Auch auf alle anderen DRG-basierten
Kennzahlen, die auf Abteilungsebene bezogen werden (z.B. Gewichtspunkte
pro Arzt), wirkt sich der Verlegungsfehler aus. Bevor Krankenhauser
Abteilungszuweisungen ohne Aufteilung der Verlegungsfalle als Grundlage flr
Steuerungsentscheidungen heranziehen, ist in jedem Fall eine Abschatzung

des Verlegungsfehlers vorzunehmen.

5.2.4.2 Bewertung der Varianten zur Berechnung von
Fachabteilungsbudgets

Die entwickelte Aufteilungsmethode kann als die leistungsgerechteste Variante
zur Berechnung von DRG-basierten Abteilungsbudgets angesehen werden. Sie
bertcksichtigt als einzige die Leistungen aller beteiligten Fachabteilungen. Die
Schweregraddifferenzierung der DRGs wird auf die Ebene der Fachabteilungen
Ubertragen. Besonders die Ergebnisse der operativen Intensivmedizin
(Anasthesie) deuten auf eine hinreichende Genauigkeit der Methode hin: Eine
Analyse zwischen berechneten DRG Erlésen und Ist-Kosten zeigt trotz der
niedrigen Fallzahl geringe Abweichungen. Kiritisch diskutiert werden muss
allerdings, dass die Methode die Verweildauern in den Fachabteilungen bei der
Erlészuweisung bertcksichtigt. Dies steht im Widerspruch zu den Anreizen des
DRG Systems und konnte die Fachabteilungen zu einer Verlangerung der
Behandlungsphasen bei Patienten mit Verlegungen bewegen. Insofern ist bei
Einsatz dieser Aufteilungsmethode eine begleitende Steuerung der
Verweildauer und der Patientenstrome sicherzustellen. Damit zeigt sich erneut,
dass die hier dargestellte Methode einen praktikablen Ansatz zur Lésung des
Problems der Zuweisung von DRG Erlésen auf Fachabteilungen darstellt. Sie
ist grundsatzlich in jedem Krankenhaus anwendbar und kann mit Hilfe von
entsprechenden EDV-Systemen routinemalig eingesetzt werden. Madgliche
Verbesserungen dieser Methode sowie alternative Ansatze mussen jedoch
entwickelt und diskutiert werden. Andere Autoren haben den grundsatzlichen

Ansatz der dargestellten Aufteilungsmethode unter Berlicksichtigung von
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Behandlungstagen und Schweregrad der an einem Verlegungsfall beteiligten
Fachabteilungen bereits aufgenommen und mit geringen Modifikationen zur

Diskussion gestellt*’>.

Nach den dargestellten Ergebnissen erlauben dagegen die Zuweisungskriterien
des DRG Systems keine Bildung von leistungsgerechten Abteilungsbudgets.
Trotzdem werden die Methoden auf breiter Ebene angewendet. Dies kann
durch eine Unterschatzung des Fehlerpotenzials der Verlegungsfalle oder durch
den hoéheren Aufwand einer Verteilung begrindet sein. Wenn auf eine
Aufteilung der Verlegungsfalle verzichtet wird, sollte zumindest das
Zuordnungskriterien Hauptabteilung Anwendung finden. Die dargestellten
Ergebnisse zeigen, dass diese Zuordnungsvariante nach allen
Vergleichskriterien die geringsten Differenzen zu der Aufteilungsmethode
aufweist. Auf Grund ihrer hohen Abweichungen st die Variante
Aufnahmeabteilung auszuschlieBen. Die Zuordnungsvariante Entlassabteilung
wird in vielen Krankenhausern zwar noch favorisiert, zeigt aber nach den
Altonaer Ergebnissen hohere Abweichungen als die Variante Hauptabteilung. In
jedem Fall sollten aber bei DRG-basierten Abteilungsanalysen ohne Aufteilung

der Verlegungsfalle die intensivmedizinischen Bereiche ausgeklammert werden.

5.2.5 Steuerung liber DRG basierte Fachabteilungsbudgets

Die Transparenz von leistungsbezogenen Kosten- und Erlésrelationen ist fur
das Krankenhausmanagement im Zeitalter von DRGs von grundlegender
Wichtigkeit?”. Sie bildet die Grundlage fiir strategische Entscheidungen und fiir
die Definition der davon abgeleiteten MaRnahmen und Steuerungsziele. Die
Steuerung selbst erfolgt dann auf Basis der Planwerte und ihrer Abweichung zu
den Ist-Werten. Eine alleinige Betrachtung der Kosten- Erl¢ssituation der DRGs
auf Krankenhausebene wird dabei zwar eine wichtige Information Uber den Ist-
und Soll-Zustand geben, die Mallhahmen zur Optimierung mussen jedoch auf

der Ebene der Leistungserbringer erfolgen: Die definierten Krankenhausziele

272 Vgl. Thiex-Kreye, M.: Ressourcen gerecht verteilen. Aufbau einer erlésorientierten Budgetierung als

Vorstufe zum Profit-Center-System. In: Krankenhaus Umschau. 73. Jg. (2004). Heft 10. S. 866.

273 Sighe 4.1
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werden nur erreicht werden kdnnen, wenn die Steuerung auf die Bereiche wirkt,
in denen die Kosten- und Erldssituation beeinflusst werden kann. Eine
betriebsstellenbezogene Planung und Uberwachung von Leistungen, Kosten
und Erldsen ist damit unumganglich?”*. Dieser Grundsatz gilt unabhangig von
der Struktur des Krankenhauses: Die Betriebsstellen werden aber in der Regel
die einzelnen Fachabteilungen sein. Wird eine dezentrale Finanzverantwortung
im Sinne von Profitcentern und Ergebnisorientierten Leistungszentren auf
Abteilungsebene angestrebt, ist die Zuweisung der Erlése auf diese Einheiten

eine unabdingbare Voraussetzung.

Die Transparenz der Erldssituation auf Abteilungsebene herzustellen wird in
einem DRG System zu einer komplexen Aufgabe, da hier die Vergltung
unabhangig von den an der Behandlung beteiligten Fachabteilungen erfolgt. In
dieser Arbeit wurde hierzu eine Losungsvariante fur die retrospektive Aufteilung
der DRG Erlése entwickelt. Auf Basis einer Leistungsplanung und in Kenntnis
der jeweiligen Basisrate kann die dargestellte Aufteilungsmethode auch
prospektiv. angewendet werden. Voraussetzung ist hierzu aber eine
Leistungsplanung auf Ebene der DRGs, die auch die Planung von
Verlegungsfallen einschlieRen muss®’®. So kénnen auf der Basis von geplanten
Leistungen auch Planerlése auf Fachabteilungen zugewiesen und gesteuert
werden. Im Sinne einer dezentralen Ergebnisverantwortung lage es dann in der
Verantwortung des leitenden Abteilungsarztes diese Ziele zu erreichen. Dazu
muss aber kritisch angemerkt werden, dass die dargestellte Aufteilungsvariante
Gesamterlése betrachtet und damit auf der Kostenseite Teilkosten
berticksichtigt, die durch die Fachabteilung nicht beeinflusst werden kdnnen.
Insofern ist die dargestellte Methode zur Aufteilung von DRG Erlésen auf
Fachabteilungen je nach Steuerungsziel zu modifizieren oder zu erganzen. Eine
maogliche Variante bestunde darin, die zugewiesenen Erlose um die Bereiche zu

vermindern, die durch Fachabteilungen nicht zu beeinflussen sind. Die

274 Vgl. Schmidt-Rettig, B.: Interne Budgetierung. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.):

Krankenhausmanagement im Werte- und Strukturwandel. Handlungsempfehlung fiir die Praxis. Stuttgart,
Berlin, KoIn 1995. S. 286.
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Verteilungsmethode bliebe in ihrem Grundsatzen unverandert, es konnten aber
beispielsweise die Kosten des Basispflegesatzes vor der Verteilung von den
Gesamterlésen abgezogen werden. Die verbleibende zu verteilende
Erlésmenge wirde sich reduzieren, was eine niedrigere Verrechnungsgrof3e in
Form der hausindividuellen Basisrate zur Folge hatte. Diese Variante hat aber
den methodischen Nachteil, dass zur Verteilung von Teilkosten Relativgewichte
herangezogen werden, die Uber einen Vollkostenansatz kalkuliert worden sind.
Dies konnte eine nicht leistungsgerechte Erloszuweisung zur Folge haben.
Deshalb sollte von der Verteilung der Gesamterlose nicht abgewichen werden.
Um der begrenzten Steuerbarkeit durch die Fachabteilung gerecht zu werden,
sollten aber den Gesamterlésen auf der Kostenseite nur die durch die
Fachabteilung beeinflussbaren Bereiche gegentibergestellt werden. Methodisch
bietet sich hierzu die Deckungsbeitragsrechnung auf Basis der relativen
Einzelkosten an: Ausgehend von den Gesamterlosen werden Deckungs-
beitragsstufen berechnet, die eine Beeinflussbarkeit durch die Fachabteilung
beriicksichtigen®’®. Die Steuerung der Fachabteilungen erfolgt dann auf der
Ebene der fachabteilungsbezogenen Deckungsbeitrage. Hierzu kann die Hohe
des Uberschusses als Zielwert zwischen Krankenhausleitung und leitendem
Abteilungsarzt vereinbart und in seiner Erreichung im stetigen Soll-Ist-Abgleich
kontrolliert werden. Zur Verrechnung der innerbetrieblichen Leistungen kann die
Deckungsbeitragsrechnung zur weiteren Differenzierung noch durch die
EinfUhrung von Verrechnungspreisen, z.B. fur Leistungen der medizinischen
Sekundérbereiche, erginzt werden®’’. Grundsatzlich muss aber festgehalten
werden, dass die Erlészuweisung flr jede Art der Deckungsbeitragsrechnung

eine unabdingbare Voraussetzung darstellt.

Eine alternative Steuerungsvariante bestlinde darin, auf die Aufteilung der
Erlése der Verlegungsfalle zu verzichten. Die gesamten Fallerldse wirden statt

dessen der Hauptabteilung zugeschlagen. Auf der Kostenseite missten dann

276 Sighe 4.3.2
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die  Leistungen der anderen beteiligten  Fachabteilungen  (z.B.
Intensivaufenthalte, Behandlungen bei fachfremden Komplikationen) Uber
Verrechnungspreise berucksichtigt werden. Die Hauptabteilung wirde also
quasi Leistungen fur die stationare Behandlung in anderen Fachabteilungen
einkaufen. Diese Variante setzt allerdings die Bildung von leistungs- und
marktgerechten Verrechnungspreisen voraus, die fir derartig komplexe
Leistungen nur mit hohem Aufwand zu bestimmen sein werden®’®. Weiterhin
besteht die Gefahr, dass von Seiten der Hauptabteilung aus Kostengriinden auf

medizinisch notwendige Fachabteilungsverlegungen verzichtet werden konnte.

Bezuglich des Einsatzes von DRG basierten Fachabteilungsbudgets fur die
Krankenhaussteuerung muss also festgestellt werden, dass eine alleinige
Steuerung Uber die Gesamterlése und Vollkosten der Abteilung nicht sinnvoll
erscheint. Eine weitere Differenzierung der Erlds- und Kostenbereiche ist
notwendig, um die Steuerungswirkungen auf die Bereiche zu konzentrieren, die
die Situation beeinflussen koénnen. Fir diese weitere Differenzierung bilden
abteilungsbezogene Gesamtbudgets aber eine unabdingbare Voraussetzung:
Ohne eine Aufteilung der DRG Erlése auf Fachabteilungen kann eine
ergebnisorientierte Steuerung nicht aufgebaut werden. Insofern bildet die
entwickelte Methode zur Aufteilung der DRG Erlése die Grundlage fir eine

ergebnisorientierte Krankenhaussteuerung unter einem Preissystem.

5.3 Modell eines leistungsbezogenen Berichtswesens unter DRGs

5.3.1 Funktion und Struktur

Zur Umsetzung der unter Abschnitt 4 beschriebenen Steuerungsziele bendtigt
das Management sowohl auf Gesamthausebene als auch auf Abteilungsebene
eine Vielzahl an Informationen, insbesondere Uber das Leistungsgeschehen.
Grundsatzlich werden die fir die Flihrung notwendigen Informationen durch das
Controlling bereitgestellt. Die Controllingfunktion unterstitzt die Flihrung in den
Phasen Planung, Durchsetzung und Kontrolle. Im Bereich der

Leistungssteuerung ist die Planungsphase mit der Erstellung des

278 \/g1. Ebd., S. 76f.
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Leistungsplans abgeschlossen. Hier hat das Controlling die Krankenhaus- und
Abteilungsleitung durch die Bereitstellung von Informationen (Leistungsdaten)
und das Entwickeln von Losungsvarianten unterstitzt. Die Entscheidung Uber
den Leistungsplan liegt jedoch bei der Krankenhausfihrung. Auch in den
Phasen der Durchsetzung und Kontrolle unterstitzt der Controller den
Flihrungs- und Managementprozess als Entscheidungshelfer fir die
FUhrungsebene, ohne selbst die Fuhrungs- und Entscheidungsverantwortung

zu Ubernehmen (siehe Abbildung 9).

Fuhrung und Controlling

» Planung | <«
Controlling:
v Bereitstellung von
Durchsetzung D NPT Informatlonen
Vorschlage /
] Varianten
Kontrolle | « erarbeiten

Fiihrungs- und Managementprozess

Abb. 9

Im Zeitalter der verstarkten Leistungsorientierung unter DRGs wachst der

Bedarf an Informationen (ber die erbrachten Leistungen?®’®.

Dieser neue
Aufgabenbereich des Medizin- oder Leistungscontrollings unter DRGs sollte in

die Aufbauorganisation des Krankenhauses integriert werden und nicht als

279 Vgl. Frihauf, G.: Finanz- und Medizincontrolling auf dem Weg zur erfolgreichen Zusammenarbeit. In:
Managed Care. (2003). Heft 8. S. 9.
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isolierte Parallelstruktur aufgebaut werden?®’: Da Art und Menge der Leistungen
direkte Kosten- und Erloswirkungen haben, mussen Medizin- und klassisches
Krankenhauscontrolling in einem Organisationsbereich zusammengefasst
werden. In Hinblick auf die Notwendigkeit einer starkeren Prozessorientierung
unter einem DRG Preissystem sollte jedes Krankenhaus weiterhin prifen,
inwieweit neben einem  zentralen Controlling auch  dezentrale
Controllingbereiche (z.B. auf Fachabteilungsebene) aufgebaut werden

sollten?®".

FUr die Steuerung der Leistungen wird ein aussagekraftiges und zeitnahes
Berichtswesen bendtigt, das sowohl primare als auch sekundare
Steuerungskennzahlen beinhaltet. Dabei macht die alleinige Darstellung der
erbrachten Leistungen nur eine geringe Aussage. Erst die Gegenuberstellung
der erreichten Ist-Leistungen mit den Zielwerten der Leistungsplanung fuhrt zu
steuerungsrelevanten Erkenntnissen. Insofern bildet die DRG-basierte
Leistungsplanung die entscheidende Voraussetzung flir ein zielgerichtetes
Berichtswesen unter DRGs. Dabei miussen die Ist-Leistungen und die
Planwerte auf die jeweiligen Steuerungsebenen bezogen werden?®2. Der Plan-
Ist-Abgleich sollte monatlich erfolgen und kumulierte sowie

Jahreshochrechnungen enthalten.

Auch unter DRGs gilt der Grundsatz, dass ein Berichtswesen nur die Daten
enthalten darf, die auch von den jeweiligen Bereichen beeinflusst werden
konnen?®®. Auf der anderen Seite macht es durchaus Sinn, die wichtigsten
Kennzahlen der Fachabteilungen allen Bereichen im Krankenhaus zur Kenntnis
zu geben. Dies entspricht der Zielrichtung einer verstarkten Transparenz Uber

das Leistungsgeschehen unter DRGs und erhdht die Motivation der Beteiligten.

280 Vgl.: Schmidt-Rettig, B.: Inselldsungen reichen nicht. Medizin-Controlling muss Bestandteil eines
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Aus diesen Grunden hat sich in der Praxis bewahrt, einen Teil des
Berichtswesens Uber das Haus und alle Fachabteilungen darzustellen. In einem
zweiten Teil werden dann die Leistungen der Fachabteilungen differenzierter
dargestellt. Im Folgenden wird ein konkretes Modell eines solches

Berichtswesens entwickelt.

5.3.2 Berichte fur alle Fachabteilungen: Primare Steuerungskennzahlen

Fallzahlen der Fachabteilungen

Die primare Steuerungskennzahl der Krankenhausfalle wird fur alle
Fachabteilungen und in Summe fur das gesamte Krankenhaus dargestellt. Die
Zuweisung der Krankenhausfalle zu den Fachabteilungen erfolgt nach dem
Kriterium der Hauptabteilung. Eine Aufteilung der Verlegungsfalle in den
monatlichen Berichten ware zu aufwendig und erfolgt deshalb nur jahrlich.
Insofern muiussen die monatlichen Leistungsdaten in Kenntnis des
Verlegungsfehlers interpretiert werden. Zur Darstellung dieser Zusammenhange
werden zusatzlich zu den DRG Krankenhausfallzahlen auch die
Fachabteilungsfallzahlen (Fallkontakte der Fachabteilungen) dargestellt. |hr
Niveau liegt naturgemal hoher, da im Falle von Verlegungsfallen ein
Krankenhausfall mehrere Fachabteilungsfalle auslést. Der Bericht kann durch
Fallzahlen der pra- und poststationaren Behandlungen und ambulanten
Operationen erganzt werden. Fur alle dargestellten Fallzahlen gilt, dass neben

dem Ist-Wert auch der jeweilige Planwert angegeben wird.

DRG Fallgewichte

Aus der DRG Gruppierung der Hauptabteilungsfalle ergeben sich die erreichten
Fallgewichte je Fachabteilung im Berichtszeitraum. Aus der Summe aller
Fachabteilungsgewichte ergeben sich die erreichten Gewichte des
Krankenhauses. Alle Ist-Daten werden den Zielwerten der Leistungsplanung
gegenubergestellt. Abweichungen der Gewichte des Gesamthauses weisen auf
Erlés- und Kostenrisiken hin, die entsprechende GegensteuerungsmalRnahmen
erfordern. Die Fachabteilungswerte geben den Hinweis, in welchen

Leistungsbereichen diese Mallhahmen ansetzen mussen.



Ergebnisse bei der Umsetzung der Anforderungen Seite 110

CMI

Aus den Fachabteilungsfallzahlen und -fallgewichten ergeben sich die
Fachabteilungs-CMIs. Auf Grund der beschriebenen Abhangigkeiten zwischen
den primaren Steuerungskennzahlen sollten Fallzahlen, Fallgewichte und CMIs
immer in einem Bericht dargestellt werden. Nur so konnen Art und

Mengenwirkungen differenziert werden.

5.3.3 Berichte fiir alle Fachabteilungen: Sekundare Steuerungs-
kennzahlen

Pflegetage und Verweildauer

Beim Berichtswesen der Pflegetage und der Verweildauer sind die
methodischen Besonderheiten des DRG Systems zu beachten: Bei einer rein
DRG basierten Betrachtung der Verweildauer auf Fachabteilungsebene wirken
sich Fehler durch Verlegungsfalle aus, da der Hauptabteilung alle Pflegetage
des Krankenhausbehandlungsfalles, also auch die aulierhalb der
Hauptabteilung erbrachten, zugewiesen werden. Es ergibt sich also eine
Verweildauer, die im Falle von Verlegungsfallen nicht allein durch die
Hauptabteilung zu steuern ist. Eine DRG bezogene Verweildaueranalyse hat
also nur eine Aussage auf Gesamthausebene. Fir ein Berichtswesen auf
Fachabteilungsebene muss deshalb auf abteilungsbezogene Auswertungen
nach der Systematik der alten Bundespflegesatzverordnung zurtckgegriffen
werden: Hierzu werden die Pflegetage je Fachabteilung erfasst und durch die
Fachabteilungsfallzahl (Fachabteilungskontakte) geteilt. Alternativ kann auch
unter Nutzung der wunter 5.2 dargestellten Aufteilungsmethode fur
Verlegungsfalle eine Zuweisung der Pflegetage auf die beteiligten
Fachabteilungen vorgenommen werden. Auf die Erreichung der Planwerte des
Leistungsplanes muss ein besonderes Augenmerk gelegt werden, da sich unter
DRGs aus einer Reduktion der Pflegetage Kostenwirkungen generieren lassen.
Insofern sollte das Berichtswesen neben der durchschnittlichen Verweildauer je
Fachabteilung auch differenziertere Auswertungen enthalten. So koénnen
Verweildauercluster die Transparenz weiter erhohen: Hierbei werden Fallzahlen
nach Verweildauergruppen, also z.B. Falle mit einem Tag, Falle mit 2-4 Tagen,

Falle mit 5-10 Tagen und Falle mit mehr als 10 Tagen Verweildauer, dargestellt.
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Die Problembereiche kdnnen in Kenntnis des Leistungsspektrums der Abteilung
so besser identifiziert werden. Die Tagesfalle weisen auf Potenziale fir
prastationare Behandlungen sowie ambulante Operationen - und damit auf ein

mdgliches Fehlbelegungspotenzial - hin.

Praoperative Verweildauer

Die aussagekraftigsten Daten zur praoperativen Verweildauer auf
Fachabteilungsebene erhalt man, wenn man nur Falle einbezieht, die direkt in
die operierende Fachabteilung aufgenommen werden. Behandlungsfalle, die
zunachst in einer anderen Abteilung vorbehandelt werden und dann zur
Operation intern verlegt werden, kénnen die praoperative Verweildauer einer
Abteilung verfalschen. Auf Hausebene macht die Verweildauer vom Tag der
Aufnahme bis zum Tag der Operation, also unabhangig von Verlegungen,
jedoch  eine gute Aussage Uber die  abteilungsibergreifende
Prozessoptimierung. Fur definierte elektive Behandlungsfalle kann der Zielwert
fur den Anteil der Falle mit Operation am Aufnahmetag vereinbart und controllt
werden. Eine mogliche dieser Tracerdiagnosen ware z.B. die Transurethrale
Prostataresektion mit dem Zielwert einer Operation am Aufnahmetag in 90%

der Falle.

OP-Quote

Die OP-Quoten der operativen Fachabteilungen geben Hinweise auf den Stand
der Prozessoptimierung (z.B. Wiederaufnahme zur OP) oder auf mdgliche
Fehlbelegungspotenziale. Die OP-Quote lasst sich durch den Anteil an Fallen in
operativen DRGs zu der Gesamtzahl der Falle ausweisen. Fur nicht operative
Bereiche lassen sich entsprechende Anteile der DRGs aus der Partition

,<Andere Behandlungsfalle* ermitteln.

Berichte zum Controlling der Dokumentationsqualitat

Flr das quantitative Dokumentationscontrolling werden fur jede Fachabteilung
die Zahlen an dokumentierten Diagnosen und Prozeduren je Fall im Zeitverlauf
aufgefiihrt. Diese rein quantitative Darstellung sollte durch qualitative Aspekte
erganzt werden: Hierzu bietet sich der Anteil an CCL-relevanten Diagnosen, der
PCCL-Level und der CMI-Wert an.
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Verteilung der Schweregradgruppen
Hier werden die Fallzahlanteile je A-, B-, C-, D- und Z-Gruppen fur alle

Fachabteilungen mit den Zielwerten der Leistungsplanung angegeben.

5.3.4 Berichte fiir die einzelnen Fachabteilungen

DRG Fallzahlen und Verweildauern

Auf Ebene der Fachabteilung bildet die Darstellung der erreichten
Hauptabteilungsfallzahlen je DRG den zentralen Bericht zur Steuerung der
Leistungen. So kann eine Aussage Uber die erzielten Leistungen im Vergleich
zu den Planwerten des Leistungsplanes gemacht werden. Da im Leistungsplan
die Fallzahlen auf Ebene der DRGs festgelegt werden, lage es nahe, auch das
Berichtswesen nach den DRGs zu gliedern und diese nach absteigenden
Fallzahlen aufzufihren. In der Praxis hat sich dieses Vorgehen auf Grund
seiner Unubersichtlichkeit jedoch nicht bewahrt: Haufig finden sich im
Wesentlichen gleiche Behandlungen, die sich nur durch ihre Schweregrad-
einstufung unterscheiden, an ganz unterschiedlichen Stellen des
Leistungsberichtes. Dies entspricht nicht den Anforderungen der Kliniker, die in
medizinischen Homogenitaten denken. Insofern empfiehlt es sich, die
Fallzahlen auf Ebene der Basis-DRGs, der am ehesten Kklinischen
Gruppierungsebene, zusammenzufassen und absteigend aufzulisten®*.
Unterhalb jeder Basis-DRG werden dann die Fallzahlen der DRGs aufgefuhrt.
Somit kann sowohl eine Aussage Uber die Fallzahlen der Basis-DRGs als auch
uber die Schweregradverteilung innerhalb einer Basis-DRG gemacht werden.

Entsprechende Prozentangaben erhéhen die Ubersichtlichkeit.

,Hitliste* der Diagnosen
Jede Fachabteilung erhadlt eine ,Hitliste® ihrer Behandlungsfalle nach
Hauptdiagnosen auf Ebene der ICD 10-Dreisteller. Die Betrachtungsebene von

Diagnosen bietet eine starkere klinische Differenzierung als die zum Teil

284 Siehe 2.2.1.1
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medizinisch heterogenen DRG Gruppen und orientiert sich somit starker an
dem Denken der Kliniker. Allerdings kann kein Abgleich mit Zielwerten erfolgen,
da sich die Diagnoseverteilung nicht aus der DRG Leistungsplanung ableiten
lasst. Zur Erhéhung der Aussagekraft konnen in den Fachabteilungshitlisten die
Falle ohne Verlegungen, also Falle, die allein in dieser Abteilung behandelt
worden sind, zusatzlich ausgewiesen werden. Auch die Angabe des Anteils an
Fallen mit einer Operation (z.B. Falle mit mindestens einer 5er-Prozedur)

erhdéhen die Aussagekraft einer alleinigen Diagnosehitliste.

»Hitliste“ der Fallgewichte

In diesem Bericht werden die Basis-DRGs, mit denen in der Fachabteilung die
meisten Fallgewichte erzielt werden, aufgefiihrt. Dies kdnnen Basis-DRGs mit
hohen Fallzahlen oder hohen Bewertungsrelationen sein. Insofern sollten die
Fallzahlen mit angegeben werden. Die Zielwerte der Fallgewichte ergeben sich
direkt aus der Leistungsplanung. Eine kumulative Darstellung ermdglicht eine
Aussage Uuber den Differenzierungsgrad der Fachabteilung. In stark
spezialisierten Fachabteilungen werden mit einigen wenigen Basis-DRGs
bereits 50% der Gesamtfallgewichte — und damit der Erlése - erreicht. In
Abteilungen mit einem breiten Leistungsspektrum machen dagegen die TOP 20

Basis-DRGs nicht einmal 50% der Gewichte aus.

5.3.5 Controlling ausgewahlter Behandlungsgruppen

Verlegungsfille

Die internen Verlegungsfalle bedirfen auf Grund ihrer hohen Kosten- und
Erldsrelevanz einer besonderen Beachtung®®. Da ihre Behandlung
abteilungsubergreifend erfolgt, ist bei ihnen das Risiko einer nicht effizienten
Prozessorganisation besonders hoch. Auch bezuglich der korrekten
Dokumentation, z.B. Sicherung der Vollstandigkeit und richtige Festlegung der

Hauptdiagnose, stellen Verlegungsfalle besondere Anforderungen. Gleichzeitig

285 Siehe 5.2.3.2
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werden sie jedoch in einer rein DRG basierten Betrachtung auf Ebene der
Krankenhausfalle nicht gesondert dargestellt. Aus diesen Griinden empfiehlt es
sich, ein gesondertes Controlling der internen Verlegungsfalle aufzubauen.
Hierzu werden zunachst alle Verlegungsfalle selektiert. Zur besseren
Ubersichtlichkeit kdnnen dann Behandlungsgruppen, z.B. gastroenterologische
Behandlungen unter der Beteiligung der inneren Medizin (Gastroenterologie)
und Viszeralchirurgie, zusammengefasst und analysiert werden. Zum
Controlling der Prozessoptimierung kénnen z.B. Analysen der Verweildauer bis
zur Verlegung oder Operation herangezogen werden. Hier werden in der Regel
Potenziale fir Verweildauerreduktionen zu finden sein, da die Prozesse
zwischen den beteiligten Abteilungen haufig nicht ausreichend abgestimmt sind.
Mit Hilfe der Analysen Ilassen sich Handlungsnotwendigkeiten und
entsprechende MalRnahmen zur Optimierung ableiten und deren Umsetzung
controllen. Auch kdnnen fur bestimmte Behandlungsgruppen feste Regelungen
fur Verlegungsanteile und Verlegungszeitpunkte vereinbart werden (z.B.
postoperative Verlegungen aus der Unfallchirurgie in die Abteilung fur
Fruhrehabilitation). Auf der Ebene der Teilleistungen kann die Frage noch
Doppeluntersuchungen in beiden Abteilungen analysiert werden. Neben diesen
Gruppen von Verlegungsfallen, fir die eine Mitbehandlung in anderen
Fachabteilungen medizinisch notwendig und in Hinblick auf die Anreize eines
DRG Systems auch sinnvoll ist, wird es aber auch Falle geben, fur die eine
Verlegung kritisch zu diskutieren ist. In Hinblick auf pauschalierte Entgelte
sollten interne Verlegungen nur erfolgen, wenn sie der Zielerreichung innerhalb

der jeweiligen Fallpauschale dienen.

Langlieger

Auch Behandlungsfalle mit sehr langer Verweildauer binden viele Ressourcen
und bergen haufig Optimierungspotenziale. Insofern ist auch hier ein
gesondertes Controlling angezeigt. Ziel ist hierbei die medizinische
Notwendigkeit der Behandlungsdauer zu hinterfragen und MalRnahmen zur
Verkiirzung einzuleiten. Potenziale liegen hier haufig in den Uberleitungszeiten

bei Verlegungen in Pflegeeinrichtungen, die entsprechend zu controllen sind.
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Geplante Behandlungsablaufe

Fir Behandlungsgruppen, fur die geplante Behandlungsablaufe definiert
worden sind, ist deren Einhaltung zu controllen®®®. Die Analysen beziehen sich
auf die geplanten Verweildauern, die Menge der Teilleistungen und auf die
Frage, zu welchen Anteilen geeignete Behandlungsfalle einbezogen wurden,
wobei hier auf Grund medizinischen Spannbreite nie 100% erreicht werden
konnen. Insofern mussen schon bei der Entwicklung von geplanten
Behandlungsablaufen entsprechende Steuerungskennzahlen definiert werden.
Das Controlling der Einhaltung bildet auch die entscheidende Grundlage fur die

Weiterentwicklung der Behandlungspfade.

Kostenintensive Behandlungsfalle

Die Kosten des medizinischen Bedarfs machen einen relevanten Anteil der
Gesamtkosten im Krankenhaus aus. Durch den medizinisch-technischen
Fortschritt steigen diese Kosten stetig an und stellen damit im Zeitalter von
gedeckelten Budgets ein hohes Risikopotenzial fur das Krankenhaus dar. Die
Steuerung der Kosten des medizinischen Bedarfs erfolgt im Wesentlichen tber
die Steuerung der Leistungen. Ein Anstieg des Anteils an kostenintensiven
Behandlungsfallen ohne zusatzliche Erldse muss verhindert werden. Insofern
sollten auf Ebene der DRGs die Behandlungsfalle mit hohem Sachaufwand
(z.B. teure Implantate oder Chemotherapien) identifiziert und gesondert
gesteuert werden. Hierzu bietet es sich an, im Rahmen der Leistungsplanung
entsprechende Zielmengen zu vereinbaren. Ein stetiger Soll-Ist-Vergleich
ermoglicht rechtzeitige Gegensteuerungsmalinahmen und sichert damit die

Zielerreichung.

5.4 Betriebsvergleich und Benchmarking von urologischen Abteilungen
Betriebsvergleich und Benchmarking werden zu gangigen Instrumenten der
Krankenhaussteuerung®’. Im Folgenden sollen beispielhaft methodische

Ansatze flir DRG-basierte Abteilungsvergleiche entwickelt und dargestellt

286 Siehe 4.4.1
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werden. Daflr werden die realen Gruppierungsdaten von funf urologischen
Abteilungen von zwei aufeinander folgenden Jahren herangezogen. Die
wichtigsten Kennzahlen der Leistungssteuerung in Form von Fallzahl,
Verweildauern und  durchschnittliche Fallschwere sollen dabei analysiert

werden.

Die Betrachtung der Fallzahlen zeigt deutliche Unterschiede der
Abteilungsgroflien. In der grofiten Abteilung werden pro Jahr knapp 3.500 DRG
Hauptabteilungsfalle behandelt, in der kleinsten dagegen nur um die 500
Hauptabteilungsfalle. Diese Abteilung hat die 6konomisch sinnvolle GroRe
sicherlich unterschritten. Im Jahresvergleich (blau: Jahr 1, gelb: Jahr 2) haben
alle Abteilungen, aufier Abteilung 3, rucklaufige stationare Fallzahlen. Dies
kann Ausdruck der Verlagerung von leichten Fallen in den ambulanten Bereich

(z.B. ambulante Operationen) sein.

Fallzahlen
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Abb. 10: Vergleich Fallzahlen im Jahresvergleich

Die Verweildauern liegen bei den vier groReren Abteilungen alle auf dem
Niveau von ca. 6 Tagen. Nur die kleinste Abteilung hat mit ca. 8 Tagen eine
deutlich héhere Verweildauer. Auch nimmt hier, wie auch in Abteilung 2, die

Verweildauer im Jahresvergleich zu.
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Verweildauer
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Abb. 11: Vergleich Verweildauern im Jahresvergleich

Der durchschnittliche Schweregrad fallt auf3er in den Abteilungen 2 und 4 im
Jahresvergleich etwas ab. Im zweiten Jahr weist Abteilung 2 den hdchsten
Schweregrad auf. Es folgen dahinter die Abteilungen 1 und 5. Die Abteilungen

3 und 4 weisen den geringsten Schweregrad aus.

Casemixindex
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Abb. 12: Vergleich Schweregrade im Jahresvergleich

Aussagekraftige Erkenntnisse lassen sich aber nur in der zusammenhangenden
Betrachtung der Kennzahlen ziehen. Durch die alleinige Analyse der Menge
(Fallzahl), ohne Kenntnis Uber die Art der Leistungen (Schweregrad), lassen
sich Verweildaueranderungen kaum interpretieren. So zeigt zum Beispiel der
Jahresvergleich der Verweildauer nur in der Abteilung 2 eine deutliche

Steigerung. Dies koénnte ohne Kenntnis der Entwicklung der anderen
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Kenngro3en negativ bewertet werden. Betrachtet man aber parallel auch
Fallzahl- und Schweregradentwicklung, erschlie3en sich die Griinde fir diesen
Verweildaueranstieg: Die Abteilung 2 hat im Jahresvergleich eine relevante
Zahl an Leistungen in den Bereich der ambulanten Operationen verlagert.
Damit sinkt die stationare Fallzahl. Die Fallschwere der verbleibenden Falle
nimmt entsprechend zu, da der Verdiunnungseffekt der leichten Falle fehlt. Mit
der Fallschwere nimmt auch die Verweildauer zu, was der allgemeinen
Erkenntnis vom Zusammenhang von Fallschwere und Verweildauer
entspricht?®®. Damit ist die Verlangerung der Verweildauer in der Abteilung 2
das Resultat eines veranderten Fallmixes. Ganzlich anders stellt sich die
Situation in der Abteilung 4 dar. Sie hat die geringste Fallzahl, die langste
Verweildauer und den niedrigsten Schweregrad. Das heifdt, in der Abteilung
werden leichte Falle zu lange behandelt. Es ist davon auszugehen, dass die
Erlés- Kostenrelation in dieser Abteilung aulderst kritisch ist. Dies, verbunden
mit der negativen Tendenz im Jahresvergleich, lasst die Perspektive der

Abteilung unsicher erscheinen.

Die folgenden Tabellen zeigen eine Analyse der umsatzstarksten Basis-DRGs
eines Jahres der untersuchten Abteilungen nach Fallzahlen, Verweildauern und
Schweregradverteilung, die Uber den Anteil des hdochsten Schweregradlevels

(A-Gruppen) dargestellt wird:

DRG LO03: Eingriffe an Niere, Harnleiter und Blase bei Neoplasien

Falle | FZ-Anteil| VWD A-DRG |CM-Anteil | Rang
Uro 1 76 4% 17,9 61% 15% 1.
Uro 2 143 4% 15,2 61% 14% 2.
Uro 3 102 5% 15,5 45% 15% 2.
Uro 4 25 5% 19,6 36% 16% 1.
Uro 5 102 4% 20,4 59% 13% 2.

Tab. 12: Analyse der Basis-DRG L03

288 Siehe 4.3.6
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Bei der Basis-DRG LO03 handelt es sich um komplexe Behandlungen. Diese
Leistungen machen in den Abteilungen einen Umsatzanteil von 13-16% aus.
Sie liegen damit auf Rang 1 oder 2 der ,Umsatzhitliste“ der Abteilungen. Der
Vergleich der Fallzahlen im Zusammenhang mit der Verweildauer lasst auf
einen deutlichen Zusammenhang von Quantitat und Prozessqualitat schliel3en.
In der Abteilung mit der hochsten absoluten Fallzahl in dieser Gruppe
(Abteilung 2) zeigt sich die geringste Verweildauer. Dabei ist der Anteil der hoch
komplexen Falle in dieser Basis-DRG hier am héchsten (Anteil A-DRG: 61%).
Die Abteilung mit der geringsten Fallzahl liegt dagegen mit der Verweildauer an
der Spitze, obwohl sie den geringsten Anteil an komplexen Fallen der A-

Gruppen ausweist.

DRG MO02: Transurethrale Prostatektomie

Falle | FZ-Anteil| VWD A-DRG |CM-Anteil | Rang
Uro 1 183 10% 7,5 27% 12% 2.
Uro 2 275 8% 8,7 34% 9% 4.
Uro 3 303 14% 8,1 29% 16% 1.
Uro 4 37 8% 12,9 27% 9% 4.
Uro 5 105 4% 8,2 46% 5% 6.

Tab. 13: Analyse der Basis-DRG M02

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei der transurethralen Prostataresektion, bei der
es sich um eine weniger komplexe Behandlung handelt. Auch hier hat die
Abteilung 4 die langste Verweildauer bei geringster Fallzahl sowie den
geringsten Anteil an komplexen A-Gruppen. Auch Abteilung 1 hat einen
geringen Anteil an komplexen Fallen, entsprechend aber auch die geringste
Verweildauer. In der Abteilung 2 kodnnte bei dieser Behandlungsgruppe ein

Potenzial zur Reduktion der Verweildauer vermutet werden.
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Far ausgewahlte Behandlungsfalle gelten schon heute
Mindestfallregelungen®. Im Rahmen der kritischen Diskussion iber Einfiihrung
der ersten Mindestmengen steht flr die Urologie eine solche Regelung flr die
Radikale Prostatektomie zur Disposition®®. Als untere Grenze werden 55

Eingriffe pro Jahr vorgeschlagen®”.

Mindestmengen Radikale Prostatektomie
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Abb. 13

Diese Grenze wird nur in zwei von den funf untersuchten Abteilungen
Uberschritten und nur in der Abteilung 2 deutlich (siehe Abbildung 13). Nach

bundesweiten Untersuchungen Uberschreiten nur 59 von 259 (23%)
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Abteilungen die Mindestmengengrenze®®?. Bei einer Umsetzung dieser
Regelung musste also ein grofer Anteil der deutschen Urologien die
Durchfiihrung dieser Operationen einstellen oder durch Kooperationen Zentren
bilden, um die Mindestfallgrenze zu erreichen. Entsprechende Umleitungen der

Patientenstrome waren die Folge®®.
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im Wettbewerb. Stuttgart 2003. S. 195.

293 Vgl. Blum, K./Offermanns, M.: Umverteilungswirkungen der Mindestmengenregelung.

Reprasentativerhebung des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI). In: das Krankenhaus. 96. Jg. (2004).
S. 790.



Zusammenfassung und Bewertung Seite 122

6 Zusammenfassung und Bewertung

Die Ausflihrungen in dieser Arbeit haben gezeigt, dass der Gesetzgeber in den
letzten zehn Jahren mit verschiedenen Reformen versucht hat, eine
Leistungsorientierung in der Krankenhausfinanzierung umzusetzen, um damit
Wettbewerbselemente im  Krankenhaussektor einzufiUhren und den
Kostenanstieg einzuddmmen. Dabei zeigten schon die frihen Reformen,
insbesondere das  Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 und die
Bundespflegesatzverordnung von 1995, Ansatze einer leistungsorientierten
Vergiitung®®. Aus heutiger Sicht kann festgestellt werden, dass die Grundsatze
der heutigen Krankenhausfinanzierung im Sinne eines pauschalierten
Preissystems schon damals aufgegriffen worden sind. Die Wirkung blieb jedoch
auf Grund des geringen Durchdringungsgrades — nur ein geringer Teil der
Leistungen wurde in die pauschalierte Preisbildung einbezogen - gering. Die
2003 vollzogene Einfihrung eines DRG Systems fuhrt damit die Zielsetzungen
der frihen Reformen fort und stellt das erste durchgangig leistungsorientierte
Vergutungssystem der deutschen Krankenhausfinanzierung dar. Damit kommt
den DRGs die Rolle von Prozessbeschleunigern fir bereits langer politisch
gewiinschte Veranderungen zu®*. Insofern werden in der Diskussion um DRGs
auch viele bereits bekannte und diskutierte Steuerungsziele und

Steuerungsinstrumente angetroffen und aufgenommen.

Die politisch gewollte Entwicklung des Gesundheitssektors hin zu einem
Wettbewerbsmarkt birgt aber auch Gefahren flr die Versorgungsqualitat und
damit fUr die Patienten. Eine zu starke Deregulierung kénnte dazu flhren, dass
allein 6konomische Interessen verfolgt werden und Qualitatsziele in den
Hintergrund treten®*®. Hier kommt, neben der notwendigen Regulierung durch

Qualitatssicherungsmafinahmen, den Arzten eine verantwortungsvolle Rolle zu:
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Sie sind aufgefordert, den Spagat zwischen dem starkeren Kostendruck und
dem medizinisch Notwendigen aktiv zu gestalten®*’. Denn die zur Verfiigung
stehenden Ressourcen werden auch in der Zukunft begrenzt sein. Insofern
erfordert ein verantwortungsvolles arztliches Handeln die Realitat von
begrenzten Mittel anzuerkennen und daflr Sorge zu tragen, dass diese nach
medizinischen Notwendigkeiten und im Sinne der Patienten eingesetzt und
verteilt werden. Dazu ist eine sachliche Auseinandersetzung erforderlich, bei
der die DRGs die Chance bieten, die Diskussion um Leistungen und

Optimierungspotenziale im Krankenhaus zu objektivieren.

Die Untersuchungen in dieser Arbeit haben gezeigt, dass die geanderten
Rahmenbedingungen durchgreifende Wirkungen auf die Planung und
Steuerung und damit auch auf das medizinisch-arztliche Handeln in den
deutschen Krankenhdusern haben werden. Dies gilt insbesondere fur die
EinfUhrung des DRG Systems, das als Klassifikationssystem eine umfassende
Transparenz Uber das medizinische Leistungsgeschehen eines Krankenhauses

herstellt?®. Eine Vergleichbarkeit der Leistungsfahigkeit wird damit ermdglicht.

In dem verscharften Wettbewerb werden langfristig die Krankenhauser die
besten Chancen haben, die in der Lage sind, ihr Leistungsspektrum nach
Okonomischen Kriterien zu Uberprifen und anzupassen. Damit wird das
strategische Management des Krankenhauses unter DRGs an Bedeutung
gewinnen®®. Auf Basis der Ist-Situation im eigenem Haus und einer
umfassenden Umfeldanalyse muss eine strategische  Zieldefinition
vorgenommen werden. Hierbei wird krankenhausindividuell eine Balance
zwischen den Zielen einer Preis-, Kosten- und Qualitatsfihrerschaft
herzustellen sein. Zur Zielerreichung wird sich das Krankenhaus im Rahmen

seiner strategischen Ausrichtung nach aul3en 6ffnen mussen. Die Bildung von
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Allianzen in Form von horizontalen und vertikalen Vernetzungen kann die

Wettbewerbsposition langfristig starken.

Bei der Umsetzung der strategischen Ziele missen sich die Mallnahmen direkt
auf Leistungen, Prozesse und Qualitdt beziehen. Zur Steuerung sind
Informationen notwendig, die sich an den Steuerungszielen ausrichten mussen.
So muss sich das Berichtswesen darauf konzentrieren, den jeweiligen
Entscheidungstragern die fur Planung, Steuerung und Kontrolle
entscheidungsrelevanten Informationen zu liefern®®. In dieser Arbeit wurde
hierzu ein konkretes Modell vorgestellt. Weitere und starker leistungsorientierte

Kennzahlen werden zu entwickeln sein.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden G-DRG-basierte Steuerungsinstrumente
methodisch entwickelt und bekannte Instrumente auf ihre Einsatzmdglichkeiten
unter DRGs Uberprift. Eine wichtige Rolle wird die Steuerung Uber DRG-
basierte Fachabteilungsbudgets einnehmen. Die Untersuchungen in dieser
Arbeit haben gezeigt, dass auch die Aufteilung von G-DRG Erlésen auf
Fachabteilungen trotz der methodischen Komplexitat |osbar ist. Die entwickelte
Methode stellt einen guten Kompromiss zwischen Genauigkeit und
Praktikabilitdt dar und wurde von anderen Arbeitsgruppen bereits
aufgenommen. Die Ergebnisse bilden die Grundlage fir den Aufbau von
Ergebnisorientierten  Leistungszentren. Weitere Differenzierungen  und
Ergénzungen der Methode mussen zielgerichtet entwickelt werden. Zur
Identifizierung von Handlungsnotwendigkeiten und zur Objektivierung der
Zielgrélken werden Betriebs- und Benchmarkvergleiche unerlasslich sein. Auch
hierzu wurde ein DRG-basierter Ansatz dargestellt. Besonders hier ist der
Grundsatz zu beachten, dass die Kostenhomogenitat innerhalb der DRGs nicht
mit der medizinischen Homogenitat der Behandlungsfalle gleichzusetzen ist.
Auch die unterschiedlichen Instrumente der Kostenrechnung wurden auf ihre

Einsatzmdglichkeiten in einem DRG System Uberprift. Da eine Steuerung auf

300 Vgl. Eichhorn, S.: Entscheidungsorientiertes Informationsangebot im Krankenhaus. Grundlagen und

Notwendigkeit. In: Bertelsmann Stiftung Stadt Giitersloh (Hrsg.): Aufbau eines entscheidungsorientierten
Informations- und Berichtwesens im Krankenhaus. Pilotstudie im Stadtischen Krankenhaus
Gutersloh 1985. S. 20.
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Basis von geschlusselten Kosten nur sehr eingeschrankt maglich ist, wird eine
alleinige Vollkostenrechnung zur Steuerung unter DRGs nicht ausreichen. Statt
dessen muss auf Ebene der Teilkosten nach den durch den jeweiligen Bereich

beeinflussbaren Kosten differenziert werden.

Far die Steuerung unter DRGs stehen dem Krankenhausmanagement also
verschiedene Instrumente zur Verfligung. Weitere DRG-basierte Varianten
werden noch zu entwickeln sein. Die Auswahl des geeigneten
Steuerungsinstruments muss immer in Abhangigkeit von dem vorher definierten
Steuerungsziel und dem gewunschten Differenzierungsgrad erfolgen. Fur die
Krankenhaussteuerung mittels DRG-basierter Methoden gilt grundsatzlich, dass
der Steuerungserfolg von der Qualitat der Leistungsdaten abhangt. Eine nicht
den Kodierregeln entsprechende Leistungsdokumentation flhrt zu einer nicht
leistungsgerechten DRG Gruppierung und kann damit Ursache von

Fehlsteuerungen sein.

Die Umsetzung der durch die neuen Rahmenbedingungen ausgelosten
Veranderungsprozesse wird strukturelle Veranderungen im Krankenhaus
notwendig machen. Diese miussen sich auf die Struktur der Leistungsbereiche
und die Fuhrungs- und Organisationsverantwortung beziehen. Die Anpassung
der Struktur der Leistungsbereiche wird eine Abkehr von der objektbezogenen
Aufbauorganisation zu mehr an den Behandlungsprozessen orientierten
Strukturen bedeuten, da effiziente Prozesse einen wesentlicher Erfolgsfaktor in
einem pauschalierten Preissystem darstellen. Hierzu sind die Teilleistungen
einer Behandlung auf ihre Notwendigkeit zur Zielerreichung kritisch zu
hinterfragen und in ihrer Abfolge zu optimieren. Dabei ist immer der gesamte
Aufenthalt im Krankenhaus zu betrachten. Schnittstellenprobleme und
Fehlsteuerungen durch Teiloptimierungen missen vermieden werden. Ziel ist
es, die Prozesse an den Bediirfnissen der Patienten auszurichten®®'. Hierdurch

kénnen neben Kostenzielen auch Qualitatsziele erreicht werden. Mdgliche

301 Vgl. Eichhorn, S.: Profitcenter-Organisation und ProzefRorientierung — Budget-, Prozef3- und

Qualitatsverantwortung im Krankenhaus. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Profitcenter und
ProzeRorientierung: Optimierung von Budget, Arbeitsprozessen und Qualitat. Stuttgart, Berlin, Kolin:
Kohlhammer, 1999. S. 11.



Zusammenfassung und Bewertung Seite 126

Umsetzungsvarianten sind in dieser Arbeit diskutiert und dargestellt worden.
Die verstarkte Prozessorientierung erfordert aber auch eine Verlagerung von
Verantwortung und eine Dezentralisierung der Kompetenzen und damit eine
Anpassung der Managementstruktur. So kann in komplexen Unternehmen wie
dem Krankenhaus durch Delegation von Kompetenz und Verantwortung der
Planungs- und Steuerungsprozess besser beherrschbar gemacht werden®%?.
Profitcenter oder Ergebnisorientierte Leistungszentren stellen dazu magliche
Umsetzungswege dar, die in Hinblick auf die DRG-Einflhrung verstarkt
diskutiert werden mussen. Die Aufgabe der Krankenhausleitung besteht dann
darin, die Ziele der einzelnen Leistungsbereiche auf die Ubergeordneten

Krankenhausziele auszurichten.

Die veranderten Managementstrukturen erfordern eine neue Rolle der Arzte,
die neben der medizinischen Tatigkeit im Bereich der Diagnostik und Therapie
auch Steuerungs- und Organisationsaufgaben aktiv annehmen miissen®®. Dies
bedeutet zwar nicht, dass jeder klinisch tatige Arzt zum Manager wird, aber die
Fachabteilungen missen sicherstellen, dass die Aufgaben der Dokumentation,
Leistungssteuerung, Budgetverantwortung und Prozessoptimierung wahr-
genommen werden. Zur Umsetzung sollten entsprechend motivierte und
qualifizierte Mitarbeiter - je nach AbteilungsgréfRe im Neben- oder Hauptamt -
eingesetzt werden. In dieser Arbeit wurde hierzu eine madgliche
Umsetzungsvariante vorgestellt: Das Modellprojekt Arztliches
Abteilungsmanagement in der Urologie des AK Barmbek konnte eine effiziente
Umsetzung der Anforderungen nachweisen. Entsprechend finden sich heute
immer  wieder  Stellenausschreibungen fir  hauptamtliche  arztliche

Abteilungsmanager, wie auch das Beispiel der Universitatsklinik Hannover

302 Vgl. Strehlau-Schwoll, H.: Profitcenter-Organisation als Antwort auf abteilungsbezogene

Budgetverantwortung. In: Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Profitcenter und ProzefRorientierung.
Optimierung von Budget, Arbeitsprozessen und Qualitat. Stuttgart, Berlin, Kéln 1999. S. 34.

303 Vgl. Roeder, N./Hensen, P./Fiori, W./Bunzemeier, H./Loskamp, N.: DRGs, Wettbewerb und Strategie.
In: das Krankenhaus. 96. Jg. (2004). Heft 9. S. 704f.
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zeigt®®. Die Variante einer hauptamtlichen Tatigkeit wird auf Grund der engen
Personalkapazitaten aber nur groReren Abteilungen vorbehalten bleiben.
Interessant bei der Bewertung des Modellprojektes ist aber vor allem, dass es
sieben Jahre vor der DRG-Einfuhrung etabliert wurde und heute die
Notwendigkeit aktueller denn je erscheint: Insbesondere die Aufgaben der
medizinischen Leistungsdokumentation, der Leistungs-, Kosten- und
Erloéssteuerung und Reorganisation der Behandlungsprozesse bilden im
heutigen DRG  Zeitalter die  Grundpfeiler eines  erfolgreichen
Abteilungsmanagements. Die wahrend des Modellprojekt eingefuhrten
Organisationsinnovationen in Form einer zentralen Aufnahme- und
Diagnostikeinheit sowie einer Kurzzeitstation werden heute unter DRGs
vehement gefordert®®. Auch in der Urologie des AK Barmbek werden diese

Einrichtungen noch erfolgreich betrieben.

Fir eine erfolgreiche Krankenhaussteuerung mussen medizinische Inhalte in
der gesamten Managementstruktur des Krankenhauses abgebildet werden®®.
Damit wird arztliche Managementkompetenz nicht nur auf Abteilungs-, sondern
auch auf Krankenhausebene benétigt®®’. Dies beinhaltet auch den Aufbau eines
Medizincontrollings im Rahmen eines integrierten Controllingkonzeptes mit
zentraler und dezentraler Ausrichtung®®®. Weiterhin muss die medizinische
Managementkompetenz auch auf Ebene der Krankenhausleitung vertreten

sein®®°.

304 Vgl. Stellenangebot der Universitatsklinik Hannover. Erschienen in: das Krankenhaus. 95. Jg. (2003).
Heft 9. S. 743.
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die neuen Rahmenbedingen
der Krankenhausfinanzierung auf alle Ebenen, Bereiche und Strukturen des
Krankenhauses wirken. Das Krankenhausmanagement und insbesondere die
Arzte sind aufgefordert, diese Herausforderung anzunehmen und notwendige

Anpassungen einzuleiten.
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