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Einleitung

Kein anderer Bereich im deutschen Gesundheitswesen hat in den vergangenen Jahren so viele Reformen erfahren
wie der Krankenhausbereich. Uber die Jahre ist so eine administrative Uberregulierung entstanden, die angesichts
ihres Umfangs, ihrer Komplexitat und Regelungstiefe Uber alle Mal3en hervorsticht. Die Ursachen fir diese Entwick-
lungen sind vielfaltig. Doch kénnen Folgen der Einfihrung der pauschalierenden stationdren Vergttungssysteme
(DRG-System, PEPP) sowie Auswirkungen anderer allgemeiner Rahmenbedingungen fiir die Krankenhauser un-
zweifelhaft als relevante Faktoren benannt werden. Die Verhéltnismaliigkeit von Aufwand und Nutzen zahlreicher
Vorschriften sowie die Belastung und die Wertschédtzung gegentber den Menschen, die die Patientenversorgung
in deutschen Krankenhausern rund um die Uhr sicherstellen, sind hierbei vollig aus dem Blick geraten und haben
tragfahige Grenzen weit Uberschritten. Der Beitrag zeigt aus der Perspektive der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) relevante Fehlentwicklungen exemplarisch auf und fordert zugleich eine dringende Zasur.

vielen Jahren erfolgreich unter Beweis. Bei vergleichsweise nied-

rigen Leistungspreisen stehen sie fir eine bundesweite qualitativ
hochwertige medizinische Versorgung und geniel3en hohe internationale
Anerkennung. Sie versorgen jahrlich ca. 19,2 Millionen stationare Patien-
ten und stellen den medizinisch-technischen Fortschritt sicher. Mit der
Ausbildung von Pflegefachkréften und Arzten leisten die Krankenhauser
zudem einen unverzichtbaren Beitrag zur Sicherstellung des zunehmen-
den Personalbedarfs einer alter werdenden Gesellschaft. Nicht zuletzt sind
Arzte und Pflegefachkrifte sowie weitere Berufsgruppen Garanten fir eine
durchgéngige Rund-um-die-Uhr-Versorgung, die Patientenbelange auch in
schweren Stunden kompetent und empathisch bericksichtigt.

Deutsche Krankenhduser stellen ihre Leistungsfahigkeit bereits seit

Demgegendiiber sehen sich Arzte und Pflegefachkrafte selbst zunehmend
einem Klima mangelnder Wertschatzung und stetig wachsenden Miss-
trauens ausgesetzt, insbesondere seitens der Krankenkassen, aber auch
vonseiten der Politik und der Offentlichkeit. Medienwirksam untermauerte,
pauschale, oft wenig fundierte Vorwiirfe stlitzen den politisch formulier-
ten Bedarf an immer mehr ,Transparenz’, ,Qualitat” und ,Regulierung” bis
tief in die innerbetrieblichen Abldufe der Krankenhduser hinein. Wie die
Einfihrung der neuen Vergutungssysteme zieht auch dieses Misstrauen
zusétzliche Reformen mit daraus resultierenden Kontrollen und weiterer
Blrokratie nach sich. Dabei treten Versorgungsrealitdten sowie der Bedarf
an einer patientenindividuellen Versorgung in vielen Vorschriften immer
weiter in den Hintergrund. Ersetzt werden sie durch mannigfache medi-
zinfremde Detailregelungen, die primdr dem Zweck der Kostenddmpfung
und Strukturbereinigung dienen. Notwendige Zeit fr die Patienten geht
immer mehr zugunsten administrativer Aufgaben von zweifelhaftem
Nutzen verloren.

Krankenhausmitarbeiter sehen sich hierdurch einer undurchdringlichen,
demotivierenden und belastenden Regelungsfille ausgesetzt, die ein
zunehmend unattraktives berufliches Umfeld zeichnet. Nicht zuletzt
werden dem Gesundheitswesen durch die zunehmende Burokratisierung
der Patientenversorgung enorme Finanzmittel entzogen, die die Versicher-
ten in Form von Krankenversicherungsbeitrégen vermutlich eher fir ihre
medizinische Versorgung bereitstellen. Angesichts des Ausmal3es erreich-
ter Verwaltungsburokratie und damit einhergehender Probleme drangt
sich immer mehr die Frage nach der VerhaltnismafSigkeit von Aufwand und
Nutzen vieler Vorschriften sowie nach den Risiken einer in dieser Weise
fortgesetzten Gesundheitspolitik auf.

Krankenhduser versorgen
jahrlich rund um die Uhr

19,2 Millionen stationdre
Patienten und rund 20 Millionen
ambulante Behandlungsfille
und stellen den medizinisch-
technischen Fortschritt sicher.

Demgegeniiber sehen sich Kran-
kenhausmitarbeiter zunehmend
mangelnder Wertschdtzung und
Misstrauen sowie einer undurch-
dringlichen, demotivierenden
und belastenden Regelungsfiille
ausgesetzt.

Das AusmaRB erreichter
Verwaltungsbiirokratie
dréingt die Frage nach der
VerhdiltnismdBigkeit von
Aufwand und Nutzen auf.
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1. Folgen der Einfihrung der pauschalieren-
= den Vergutungssysteme - medizinische
Leistungen im administrativen Kontext

1.1 DIE PROZEDURENKLASSIFIKATION OPS

Immer komplexer und unverstandlicher werden die Zusammenhange und
Folgen der zahlreichen politischen und regulatorischen Interventionen im
Krankenhausbereich. Wie fir den OPS exemplarisch dargestellt, lieBen sich
Fehlentwicklungen in gleicher Weise fiir zahlreiche andere Regelwerke
aufzeigen.

Der vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG)
jahrlich herausgegebene amtliche Operationen- und Prozedurenschlissel
(OPS) sei hier ein wenig genauer betrachtet. Mit derzeit 34.550 terminalen
Kodes bildet der OPS operative und nichtoperative medizinische Leistun-
gen ab, deren Anwendung fir die Abrechnung von Krankenhausleistun-
gen verbindlich ist.

In einem sehr aufwendigen Verfahren werden die Leistungsschlissel des
OPS jahrlich angepasst. Dabei kdnnen grundsatzlich Einzelpersonen und
Institutionen des deutschen Gesundheitswesens Anderungswiinsche in
ein offentliches Vorschlagsverfahren beim DIMDI einbringen. Besonders
erwlnscht sind durch Fachgesellschaften abgestimmte Entwdrfe. Die
eingereichten Vorschlédge werden zumeist in einer mit unterschiedlichen
Vertretern besetzten Arbeitsgruppe beim DIMDI beraten und minden
bestenfalls in entsprechenden Empfehlungen. Wird kein Konsens tber die
Leistungsbeschreibung zwischen den Beteiligten in der AG hergestellt (ein
Ubergeordnetes Beratungsgremium ist nicht vorgesehen), entscheidet das
BMG in Abstimmung mit dem DIMDI. Welche Entscheidungskriterien zur
Einfihrung oder Anpassung eines Kodes hierbei zugrunde liegen, ist nicht
bekannt.

Die flr das Folgejahr gultige Klassifikation wird regelhaft im Herbst verof-
fentlicht, nachdem die Vertragsparteien auf der Bundesebene die Vergi-
tungssysteme bereits verabschiedet haben. Dies kann, wie anhand eines

Beispiels dargelegt wird, aufgrund der zeitlichen Inkongruenz zwischen Bei der Abbildung medizinischer
Kalkulation und OPS-Anderung mit gegebenenfalls daraus resultierenden Komplexleistungen ist es zu
ErloseinbufBen fir die Krankenhduser einhergehen. erheblichen Fehlentwicklungen
Die GKV-Leistungsausgaben fir Krankenhausbehandlung betrugen 2015 gekommen.

rund 70 Milliarden Euro. Da primér die Diagnosen- und Prozedurenschlis-
sel der Ermittlung der einzelfallbezogenen Verglitungshohe (insbesondere
DRG und PEPP) dienen, tragen diese auch mafgeblich zur leistungs-
gerechten Erldsverteilung zwischen den Krankenhdusern bei. So ist es
grundsatzlich auch im Sinne der Krankenhduser, dass eine Klassifikation
relevante Leistungen und Aufwandsunterschiede angemessen abbildet.
Der Aufwand fur Dokumentation und Abrechnung sowie der Nutzen einer
sachgerechten Erlosverteilung zwischen den Krankenhdusern muissen
dabei in einem vernlnftigen Verhaltnis zueinander stehen. Hiervon hat
man sich leider sehr weit entfernt. Wahrend relevante Operationen im
Sinne einer echten Klassifikation weitestgehend kurz und pragnant im OPS
benannt werden, ist es insbesondere bei der Abbildung nichtoperativer
Leistungen (medizinische Komplexleistungen, zum Beispiel Schlaganfall-
versorgung auf einer spezialisierten Einheit, geriatrische frihrehabilitative
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Komplexbehandlung) zu erheblichen Fehlentwicklungen gekommen, die
die Krankenhduser vor immer groRere Probleme stellen. Ursachlich hierfir
ist die Uberfrachtung des OPS mit immer mehr klassifikationsfremden und
detailverliebten Anforderungen im Rahmen der jahrlichen Anpassung, in
denen sich nicht zuletzt auch die unterschiedlichen Interessen Einzelner

(zum Beispiel Fachexperten, Fachgesellschaften) an Kompetenzerweite- Der OPS wird mit klassifikati-
rung oder Abgrenzung manifestieren. Die Folge hiervon ist eine stetig onsfremden, detailverliebten
wachsende, fur das Klinikpersonal duBerst aufwendige Absicherungsburo- Anforderungen iiberfrachtet:

kratie, die sich auch in den Patientenakten nachhaltig niederschlagt, um
dem ausufernden Misstrauen und den zahlreichen Beanstandungen
seitens der Krankenkassen bei der Abrechnungsprifung ausreichend
begegnen zu kédnnen.

Dies erfordert eine aufwendige
Absicherungsbiirokratie.

1.2 KLASSIFIKATIONSUNWESEN

Statt mafRgebliche konservative Leistungen wie auch komplexe Operati-
onen kurz und prdgnant zu benennen, finden sich im OPS insbesondere
in Verbindung mit den sogenannten Komplexkodes immer mehr frag-
wirdige und in ihren Auswirkungen zweifelhafte Vorgaben: Krankenhaus-
planerische Anforderungen, Struktur- und Prozessqualitat, Personalvorga-
ben, verdeckte 6konomische Aspekte, Dokumentationsanforderungen
und zahlreiche Detailregelungen fur kleinste Einzelleistungen lassen die
Gesamtleistung eines Krankenhauses fur den Patienten immer mehr in
den Hintergrund treten. Das Vertrauen darauf, dass Krankenhduser ihre
Patienten auch unabhdngig von detaillierten inhaltlichen Ausfiihrungen
im OPS umfassend und gut versorgen, wie dies schon seit vielen Jahren fur
stationdre Aufenthalte in Verbindung mit (komplexen) Operationen (etwa
OPS 5-438 [Totale] Gastrektomie mit Osophagusresektion) gilt, besteht Viele derAnforderungen werden
h?erimch.t. V!ele de.r Anforderungen Yverden trotz fehlender Erkenntnisse trotz fehlender Erkenntnisse hin-
hinsichtlich ihres direkten Nutzens fir das Patientenwohl festgelegt. lhre . . . .
sichtlich ihres direkten Nutzens

negativen Wirkungen auf das Abrechnungsverfahren werden, insbesonde- . .
re von Vertretern der Fachgesellschaften, haufig weit unterschétzt. fiir das Patientenwohl festgelegt.

Einige Vorgaben werden bereits Gber andere Rechtsvorschriften um-
fassend geregelt, wodurch sie themenabhangig auch die notwendige
fachlich-inhaltliche Wirdigung und Aufbereitung erfahren (zum Beispiel
Dokumentationsanforderungen fiir Arzte tiber die Berufsordnung, § 630f
Patientenrechtegesetz und Sondervorschriften wie etwa Réntgen- und
Strahlenschutzverordnung). Zuséatzlicher Vorgaben im OPS bedarf es hier
nicht.

Unprézise Formulierungen ziehen zudem zahlreiche Auslegungsdifferen-
zen nach sich. Nicht zuletzt wirken viele Vorgaben kostentreibend, weil
auch fur hdufige medizinische Leistungen immer hohere und birokrati-
schere Anforderungen aufgestellt werden. In der Folge entstehen erheb-
liche Konflikte bei der Abrechnung, da der OPS den Krankenkassen eine
nahezu unerschopfliche Quelle beanstandungsfahiger Vorgaben bietet,
welche diese fiir massive Rechnungskirzungen auch umfassend nutzen.
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1.3 ERLOSFALLE OPS

So weisen die Kliniken zunehmend auf haarstraubende MDK-Prifverfahren
und Anschlussforderungen hin. Die dem KontrollbedUrfnis der Kranken-
kassen geschuldete — weit Uber medizinisch sinnvolle und gesetzliche
Erfordernisse hinausgehende — Behandlungsdokumentation in den Patien-
tenakten ist mittlerweile Standard in deutschen Kliniken. Informationen zur
raumlichen Entfernung zwischen zwei kooperierenden Krankenhdusern
sind dabei fir die Kassen von ebenso grol3em Interesse wie die personliche
schriftliche Bestdtigung aller Teilnehmer einer interdisziplindren Bespre-
chung und die Art und Weise, wie eine Leistung in der Patientenakte
dargestellt wird. Ob eine Gruppentherapie von einem Patienten wegen Es ist nicht selten, dass GKV/MDK
Unwohlsein moglicherweise finf Minuten friher verlassen wurde und wie
sich dies auf die Kodierung dieser Gruppentherapie auswirkt, sind fur die

Haarstraubende MDK-Priifverfahren
und Anschlussforderungen:

Unterlagen einfordern wie:

Krankenkassen ,Ereignisse” von grof3er Bedeutung. Auch die Einforderung e Urlaubspline

umfassender Unterlagen und Belege bis hin zu Urlaubsplénen, Arbeitsver-

trdgen, Gehaltsabrechnungen der Mitarbeiter und sonstigen vertraulichen e Arbeitsvertrage

Unterlagen durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)/den Medi-

zinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) stellen im Rahmen der e Gehaltsabrechnungen der
Abrechnungsprifung keine Seltenheit mehr dar. Vollig unabhangig davon, Mitarbeiter

wie gut ein Patient letztlich in der Klinik versorgt wurde, nehmen die Kas-

sen kleinste Dokumentationsversdumnisse in der Patientenakte und allein e sonstige vertrauliche Unterlagen

ihrer eigenen Deutungshoheit unterworfene angebliche ,Verfehlungen”
der Krankenhduser zum Anlass, um einer Klinik riickwirkend Entgelte fir
Uber mehrere Tage oder Wochen erbrachte komplexe Leistungen vorzu-
enthalten. Die strittigen Rechnungsbetrdge werden dann im Zuge einer
friihzeitigen Verrechnung mit anderen Abrechnungsfallen von den Kassen
einbehalten. Eine angemessene Vergltung ihrer Leistungen konnen die
Krankenhduser dann nur noch Uber eine Klage vor Gericht erreichen. Dort
werden sie mit mehrjdhrigen Wartezeiten und begrenzten Erfolgsaussich-
ten, zumindest in Verbindung mit der jingeren BSG-Rechtsprechung, kon-
frontiert. Die Krankenkassen erreichen demgegeniber mit wenig Aufwand
jahrliche Gewinne in unbekannter Hohe. Der den VergUtungspauschalen
hinterlegte OPS ist daher in seiner derzeitigen Ausgestaltung zur unkalku-
lierbaren, ressourcenverschlingenden und demotivierenden Erlosfalle fur
viele Krankenhduser geworden.

1.4 ABRECHNUNGSSTREITIGKEITEN
VOR GERICHT

So werden in der Folge immer mehr strittige Abrechnungsfalle vor den
Gerichten ausgetragen. Es stellt sich die Frage, ob die begrenzten Ressour-
cen der deutschen Rechtsprechung hier tatsachlich fir die richtigen und

Unabhdingig davon, wie gut ein
Patient versorgt wurde, werden

wichtigen Themen dieses Landes eingesetzt werden und ob die auf den kleinste Dokumentations-
individuellen Bedarf der Patienten zugeschnittene medizinische Versor- versdumnisse zum Anlass fiir
gung nicht unter dieser Verfahrensweise leidet. Wéhrend vordergriindig im umfassende Rechnungs-
Rahmen der Prozesse die Kldrung einer einzelfallbezogenen Abrechnungs- kiirzungen genommen.

frage verhandelt wird, steht im Hintergrund immer die komplexe und
individuelle Versorgung eines Patienten.

Mangels vorhandener Alternativen werden von den Gerichten strittige
Fragen insbesondere unter Heranziehung der verfligbaren Regelwerke,
wie beispielsweise Prozedurenkodes (OPS), Diagnosenkodes (ICD), Kodier-
richtlinien (DKR), Abrechnungsbestimmungen oder DRG-Pauschalen, be-
wertet. Die sehr enge, wortgetreue Auslegung der Regelwerke, unterstitzt
durch systematische Erwdgungen, die ihren Ursprung in der BSG-Recht-
sprechung finden, bildet dabei einen der maligeblichen Prufgrundsatze
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der Richter. Die den Regelwerken immanente Komplexitét (zum Beispiel Immer ofter werden absurde
Kodierrichtlinien, DRG-System) sowie die oben dargestellte zunehmende Abrechnungsstreitigkeiten vor
Zweckentfremdung des OPS, verbunden mit einer Vielzahl unterschied-
licher Auslegungsmaoglichkeiten, konfrontieren die Gerichte mit immer
absurderen Fragestellungen. Einige Beispiele verdeutlichen dies:

BSG-Urteil vom 19. Dezember 2017 (Az. B1 KR 18/17 R)

Gericht ausgetragen.

Zentrale Streitfrage war die Zdhlweise der Gesamtbeatmungszeit, die im
DRG-System ein wichtiger indirekter Indikator fir aufwendig intensivmedi-
zinisch zu behandelnde Félle ist. So wurde Uber mehrere Instanzen darlber
gestritten, ob die ,Entwdhnung” (international als ,weaning” bezeichnet)
eines Patienten von einem Beatmungsgerét eine vorherige ,Gewodhnung”
voraussetze. Den Aussagen des Bundessozialgerichts (BSG) zufolge sind
beatmungsfreie Intervalle nur dann als Bestandteil einer gezielten metho-
dischen Entwohnungsbehandlung der Beatmungszeit hinzuzurechnen,
wenn zuvor eine ,Gewdhnung” an die maschinelle Beatmung eingetreten
ist. Nur dann, wenn sich der Patient an die maschinelle Beatmung gewdhnt
habe und dadurch seine Fahigkeit eingeschrankt sei, vollstandig und

ohne maschinelle Beatmung spontan zu atmen, setze das Krankenhaus
eine Methode der Entwdhnung ein und werde der Patient im Sinne der
Kodierrichtlinie 1001 entwohnt. In der Urteilsbegriindung finden sich Aus-
fUhrungen zur Beatmungsmedizin, die aus medizinischer Sicht weder mit
anerkanntem medizinischem Fachwissen noch mit der Versorgungsrealitét
oder dem Sinn diesbeztglicher Kodierrichtlinien in Einklang zu bringen
sind. Das in diesem Fall ergangene Urteil ist gepragt von einer streng juris-
tischen und formalistischen Denkweise, in der medizinische Sachverhalte
nicht ausreichend bertcksichtigt wurden.

Unter anderem verkennt das BSG, dass in der Medizin, wie im Ubrigen
auch in der Juristerei, deutsche Worter (,Entwdhnung”) bisweilen in einem
anderen Zusammenhang genutzt werden als allgemein tblich. Sosehr

die invasive Beatmung bei entsprechender Indikation eine lebensrettende
MaRnahme darstellt, so geht sie dennoch mit zahlreichen Risiken fur die
Patienten einher. Aus diesem Grund besteht von Anbeginn der Beatmung
an das Bemuhen, die Beatmung so kurz wie moglich und nur so lange wie
unbedingt nétig durchzuflhren. Alle Mallnahmen sind darauf ausgerichtet,
den Patienten von Anbeginn der Beatmung an wieder von der Beatmung
zu .entwohnen’, einer vorherigen ,Gewodhnung” bedarf es hierfir nicht.
Auch in der Kodierrichtlinie 1001 wird hinsichtlich der Entwdhnung keine
vorherige Gewdhnung an das Beatmungsgerat vorausgesetzt. Dieser me-
dizinische Sachverhalt findet beim BSG leider keine Wirdigung. Wie nun-
mehr diese vom BSG neu geschaffene ,Gewdhnung” bundeseinheitlich

Werden die begrenzten
Ressourcen deutscher Richter

definiert sein soll, wird in Ermangelung der Beriicksichtigung medizinischer h.ier fiir die riChtigen und wich-
Besonderheiten aus dem Urteil nicht hinreichend deutlich. Erschwerend tigen Themen dieses Landes
kommt hinzu, dass sich dieses Urteil auf die nichtinvasive Beatmung (NIV) eingesetzt?

bezieht, die nicht nur deutlich schonender und mit weniger Komplikatio-
nen fUr die Patienten gegentber einer invasiven Beatmung mittels Tubus
und kinstlichen Komas verbunden ist, sondern auch mit einem deutlich
hoheren Aufwand einhergeht, insbesondere auch in den Spontan-
atmungsintervallen, die sich mit Beatmungsintervallen hier abwechseln.

Zusammengefasst ldsst sich folgender Schluss aus dem BSG-Urteil ziehen:
Eine aufwandsgerechte Vergtung wird den Krankenhdusern nur dann
gewadhrt werden, wenn Patienten analgosediert durchgehend invasiv
beatmet werden. Erfolgt eine mindestens gleichermallen aufwendige
nichtinvasive Beatmung mit leichter Sedierung, sollen beatmungsfreie
Intervalle nur im Rahmen des ,weaning” nach einer wie auch immer defi-
nierten vorherigen ,Gewdhnung” bertcksichtigt werden, wenn zudem auf
die Ublicherweise in beatmungsfreien Intervallen eingesetzte, den Patien-
ten unterstltzende Sauerstoffgabe verzichtet wird.
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Wie die Krankenkassen bis zur nochmaligen LSG-Entscheidung mit dem
Urteil umgehen, ist derzeit noch unbekannt. Allerdings wurden bereits
wenige Tage nach der Herausgabe der Urteilsbegrindung zahlreiche Kran-
kenhauser dartber informiert, dass bereits abgeschlossene Abrechnungs-
félle nochmals umfangreich rickwirkend gepruft werden. Erfreulicher-
weise orientieren sich die verantwortlichen Arzte an den medizinischen
Bedurfnissen ihrer Patienten: Die nichtinvasive Beatmung konnte sich trotz
dieses seit Jahren schwelenden Konfliktes gut etablieren.

BSG-Urteil vom 19. Dezember 2017 (Az. B 1 KR 19/17 R)

In diesem Fall wurde eine 1915 geborene Patientin wegen der Folgen
eines Hirninfarktes bei Multimorbiditat stationar geriatrisch behandelt.
Die erbrachten Leistungen wurden mit dem ProzedurenschlUssel OPS
8-550.1 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung, mindestens
14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten kodiert. Nach Priifung
durch den MDK erkannte die zustandige Krankenkasse, unter anderem
wegen fehlender ausreichender Dokumentation der wochentlichen
Teambesprechung, die Kodierung nicht an und forderte das Krankenhaus
zur Rickzahlung von 2.716,41 Euro auf. Auf die in diesem Urteil gleicher-
mal3en intensiv gepriften Akteneinsichtsrechte wird an dieser Stelle nicht
ndher eingegangen. Vielmehr soll der Blick auf die vom BSG festgelegten
Anforderungen an die Durchfihrung von Teambesprechungen und deren
Dokumentation gerichtet werden.

In der schriftlichen Urteilsbegriindung des BSG finden sich konkrete Vorga-
ben dazu, welche Berufsgruppen sich wie an den wochentlichen Teambe-
sprechungen zu beteiligen haben und wie deren Teilnahme zu dokumen-
tieren ist. Das BSG sieht diesbezUglich Folgendes vor: ,Hierzu zéhlen die
Arzte, die 4 Therapiebereiche und jedenfalls auch das Pflegepersonal und
der Sozialdienst. Insbesondere muss erkennbar sein, welcher jeweils eigen-
standige Beitrag von jedem der 4 genannten Therapiebereiche (Physiothe-
rapie/physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopdadie/fazioorale Therapie,
Psychologie/Neuropsychologie) fir den einzelnen Patienten in Abstim-
mung mit den anderen Therapiebereichen zur Erreichung des Therapie-
ziels im Rahmen des teamintegrierten Einsatzes erbracht werden kann und
noch zu erbringen ist. Vertreter aller Berufsgruppen missen dokumentiert
bei der wochentlichen Teambesprechung anwesend sein. Hierzu sind alle
Teilnehmer individuell und nach ihrer Berufsgruppe zu bezeichnen.”

Im Hinblick auf die Dokumentation werden weitere Vorgaben getroffen:
,Die Teamabstimmung muss aus der Dokumentation als qualifizierte
konkrete Handlungsanleitung klar ersichtlich hervorgehen. Allgemeine
Formulierungen, die Bezeichnung bloBer Globalziele (z. B. Steigerung der
Selbstandigkeit, Mobilitdt) genligen nicht ... Die Dokumentation kann
orientiert an den professionellen Horizont der Therapeuten adressatenge-
recht knapp und abgekirzt erfolgen. Auch schlieft der Wortlaut des OPS
8-550 Bezugnahmen auf ausfihrliche Darstellungen an anderer Stelle nicht

"

aus.

Das BSG weist der ,fachdrztlichen Behandlungsleitung” in der Urteilsbe-
grindung die Moderation und die Gesamtverantwortung fir die Teambe-
sprechung verbindlich zu. Auch die Rolle der nicht an der Behandlung der
Patienten beteiligten Berufsgruppen wird ndher definiert. ,Dies schlie8t mit
ein, dass die bislang nicht tatig gewordenen Berufsgruppen ihrerseits ihren
Sachverstand mit einbringen, Vorschldge fur ihren Bereich unterbreiten
und sich an der Festlegung der Behandlungsziele fur die jeweils ndchste
Woche diskursiv beteiligen.”

Die genannten Anforderungen leitet das BSG insbesondere aus folgender
Formulierung im OPS 8-550. — (Version 2009) ab: ,W&chentliche Team-
besprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen mit wochenbezogener
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Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behand-
lungsziele

In seiner Urteilsbegrindung geht das BSG nun, entgegen seinen eigenen

Grundsatzen der eng am Wortlaut orientierten Auslegung, weit Gber die

im OPS beschriebenen Mindestmerkmale hinaus. Hinweise zur detaillierten

Ablaufgestaltung und Dokumentation der Teambesprechung finden sich

dort nicht. Dennoch begriindet das BSG mit dem OPS seinen massiven

Eingriff in die innerbetrieblichen Arbeitsabldufe. Mit dem Urteil werden

zahlreiche neue Angriffspunkte fir die GKV geschaffen, die Abrechnung

hochkomplexer multiprofessioneller Leistungen, die weit Giber eine (simp-

le) Teambesprechung hinausgehen, allein aufgrund geringster Dokumen-

tationsverfehlungen zu beanstanden. So hat auch der Bundesverband Ge-

riatrie in Abstimmung mit der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie (DGG)

und der Deutschen Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie (DGGG) in

der gemeinsamen Stellungnahme zu diesem Urteil ausgefiihrt, dass ,es in

Folge der formulierten Dokumentationsanforderungen zu einer erneuten

Ausweitung der Prifpraxis seitens der Kostentrager kommen wird. Einige

Kassen haben bereits angekindigt, fir nicht verjahrte geriatrische Behand-

lungsfalle eine sachlich-rechnerische Prifung durch den MDK zu veranlas-

sen, mit dem Ziel, fehlerhafte Teambesprechungsprotokolle zu finden und Die Rolle nicht an der Patienten-
dgmlt Ruckfo'rderun.gsanspruche.zu begrunden.‘” In der Stellungnahme versorgung beteiligter Berufs-
wird darauf hingewiesen, ,dass die Beteiligung an der Teambesprechung im Krankenh ird
von Vertretern der Therapiebereiche, die nicht aktiv in die Behandlung gruppet.w Im Rranken ,aus wir
einbezogen waren, bisher von Seiten der Kostentrager als nicht notwendig vor Gericht auf den Einzelfall
angesehen wurde ... Die nun vom BSG geforderte Dokumentationstiefe bezogen umfassend geregelt.
war in dieser Form bislang weder durch die Krankenkassen und ihre Pruf-

dienste noch durch gerichtliche Entscheidungen gefordert und fihrt zu

einer immensen Belastung der Krankenhduser.”

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das BSG hier weit tUber die
konkreten Inhalte des OPS hinausgehende neue Anforderungen an bereits
funktionierende Strukturen in der Patientenversorgung (in diesem Fall:
Besprechung) aufstellt und dadurch einen immensen Burokratieschub
erzeugt. Erste Reaktionen der Krankenkassen weisen darauf hin, dass diese
die neu geschaffenen Prifmaglichkeiten offensichtlich nicht nur prospek-
tiv fur ktinftige Krankenhausfalle, sondern auch fur bereits abgerechnete
Félle retrospektiv zur Rechnungskirzung nutzen werden." Vollig losgelost
davon, wie gut und umfassend ein Patient geriatrisch behandelt wurde,
wird die Vergltung erbrachter Leistungen abermals der volligen Belie-
bigkeit ausgesetzt. Einmal mehr zeigt auch dieses Urteil, wie der fehlent-
wickelte OPS fur Krankenhduser auch vor dem BSG keine verldssliche
Handlungsgrundlage mehr darstellt.

Bayerisches Landessozialgericht vom 25. Januar 2018 (Az. L 4 KR 614/16)

Hintergrund dieses Uber mehrere Instanzen verhandelten Rechtsstreits
war die Frage, ob ein Krankenhaus eine neurologische Komplexbehand-
lung des akuten Schlaganfalls (OPS 8-981.-) Uiber mehrere Tage in der
Abrechnung zum Ansatz bringen darf, obwohl der Patient in dieser Zeit die
Toilette aufgesucht hat. Als ein Mindestmerkmal in dem entsprechenden
Kode der Prozedurenklassifikation wird ein ,24-Stunden-Monitoring von 6
Vitalparametern” (zum Beispiel Blutdruck) vorgegeben, welches laut OPS
,nur zur Durchflhrung spezieller Untersuchungen oder Behandlungen
unterbrochen werden darf. Alle Parameter missen im Abstand von 4 Stun-
den oder hdufiger erhoben und dokumentiert werden.” Die Krankenkasse
beanstandete den Fall und kirzte die Rechnung, weil der Toilettengang
keine unterbrechende spezielle Untersuchung und Behandlung darstelle.
Der Logik der Kassen folgend hatte das Krankenhaus dem Patienten einen
Blasenkatheter legen missen, um die erbrachten mehrtagigen hochkom-
plexen Leistungen entsprechend sachgerecht vergitet zu bekommen.
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Zum Schutze der Menschenwdrde sowie des allgemeinen Freiheitsgrund-
rechts, denen auch die Krankenkassen als Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts verpflichtet sind, hat in diesem Fall zumindest das Bayerische
Landessozialgericht festgestellt, dass nach Moglichkeit der selbststandige
Toilettengang zu gewahrleisten ist.

Sozialgericht Schleswig vom 5. Dezember 2017 (Az. S 26 KR 46/15)

Hintergrund des Rechtsstreits war die Abrechnung der geriatrischen

frihrehabilitativen Komplexbehandlung mit der gemal3 OPS erfolgten

Kodierung 8-550.1, deren RechtmaRigkeit von der Krankenkasse infrage ge-

stellt wurde. Wahrend seines stationdren Aufenthalts erhielt der Patient im

Anschluss an eine komplikationslos verlaufene Operation zur Materialent-

fernung im Rahmen der geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehand-

lung insgesamt 48 therapeutische Einheiten, davon 14 im Rahmen einer

Gruppentherapie. Nach dgr Auffassung des Gerichts wurden damit 'die fur Patientenindividuell erbrachte
den OPS 8-550.1 erforderlichen Vorgaben ,Der therapeutische Anteil um- Mehrleistunaen fiihren zu
fasst mindestens 20 Therapieeinheiten von durchschnittlich 30 Minuten, enr g X

davon maximal 10 % als Gruppentherapie” nicht erfillt. Die Abrechnung u'zgereChtfert'gten Rechnungs-
der Komplexpauschale mit dem OPS 8-550.1 wurde dem Krankenhaus kiirzungen.

aberkannt, da zwar die im Kode geforderte Mindestanzahl von 20 thera-

peutischen Einheiten um 14 Einheiten (alle ,Einzel”) deutlich Gberschritten

wurde, die als Gruppentherapie erbrachten 14 Einheiten (von insgesamt

48 Therapieeinheiten) sich aber auf 30 Prozent statt auf 10 Prozent beliefen.

Die Kammer verkennt in ihrem Urteil zwar nicht, dass diese Lesart auch zu

Unbilligkeiten fihren kdnnte, dies aber nur, weil 18 Einheiten ,Einzel” und

zwei ,Gruppe” eine hohere Vergltung ausldsen wirden als 18 Einheiten

,Einzel” und drei ,Gruppe”. Dass man vermutlich vergeblich nach medizi-

nischen Erkenntnissen wird suchen mussen, die fur 10, 20 oder 30 Prozent

Gruppentherapie in Bezug auf unterschiedliche Mengen Einzeltherapie

einen hoheren Nutzen fir die Patienten belegen, bleibt dabei leider vollig

unbertcksichtigt. Gleiches gilt fir den Umstand, dass das Verhéltnis 18 zu

2 primér 6konomischen Zwecken dienen kdnnte, némlich unterschied-

liche Aufwande innerhalb eines Kodes zu vermeiden. Die 30 Prozent waren

zudem gar nicht der Anlass fur den Konflikt zwischen dem Krankenhaus

und der Krankenkasse.

Klassifikationen sind ein Hilfsinstrument, das der Anwendung pauschalie-

render Vergltungssysteme dient, sie sind aber keinesfalls mit medizini-

schen Leitlinien zu verwechseln. Auch dieses Urteil lasst nur den Schluss zu, Fehlentwicklungen in Verbin-
dass unabhéngig vom individuellen Bedarf des Patienten eine leistungs- dung mit der Abbildung und
gerechte Vergtung nur dann dem Krankenhaus gewahrt wird, wenn die Abrechnung medizinischer Kran-
Vorgaben fir samtliche Detailanforderungen im OPS exakt eingehalten . . .

werden. Andernfalls werden aufwendig erbrachte multiprofessionelle kenhausleistungen ist dringend
Komplexleistungen, wie im oben dargestellten Fall, wegen Nichtigkeiten entgegenzusteuern.

aberkannt.

Bei allem Verstandnis fir berufsgruppenspezifisch unterschiedliche Heran-
gehensweisen offenbaren sich hier gravierende Fehlentwicklungen in Ver-
bindung mit der Abbildung und Abrechnung medizinischer Leistungen,
wie sie zu keiner Zeit beabsichtigt waren und denen dringend entgegen-
zusteuern ist. Sie gefdhrden sowohl eine auf den individuellen Bedarf der
Patienten abgestimmte Behandlung als auch eine aufwandsgerechte und
faire Vergltung erbrachter Krankenhausleistungen.
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1.5 HERAUSFORDERUNGEN DURCH DIE
JAHRLICHE WEITERENTWICKLUNG DER
ENTGELTSYSTEME

Neue oder gednderte Anforderungen des OPS stellen mit dem jeweiligen
Inkrafttreten zum 1. Januar eines jeden Jahres die Krankenhauser wieder-
holt vor neue, nicht selten vollig unerfillbare Anforderungen. Als eindriick-
liches Beispiel sei hier der Prozedurenkode 8-98f.— fUr die ,aufwendige
intensivmedizinische Komplexbehandlung” von Patienten genannt, der
neben neu vorzuhaltenden Fachabteilungen, Personalaufstockungen und
weiteren Forderungen auch einen Hybrid-Operationssaal fur kardiovas-
kuldre Eingriffe fordert, welcher hier allenfalls fir die Behandlung einer be-
grenzten Patientengruppe relevant ist. Ist ein solcher Hybrid-Operations-
saal nicht 24-stiindig im eigenen Klinikum verflgbar, ist alternativ eine
intrakranielle Druckmessung in gleicher Weise vorzuhalten. Diese wird
primar flr neurochirurgische Patienten bendétigt. Die Forderung und Ver-
knUpfung dieser zwei sehr unterschiedlichen medizinischen Anforderun-
gen wie auch andere neue Anforderungen erschlie8en sich nicht.

Vorgaben, die noch im Vorjahr galten und in dem Vertrauen auf das System Vorgaben, die noch im Vorjahr
von Krankenhdusern mit hohen Investitionen und der Einstellung be- galten und von Krankenhdusern
sonders qualifizierten Personals realisiert und in der Folge entsprechend mit hohen Investitionen und der

vergltet wurden, sind von einem auf den anderen Tag ungiltig. Die Einstell b d lifi
nachvollziehbaren Erwartungen der bisher leistungsberechtigten Kranken- Insteliung besonaers quall

hauser, unverandert vergiitet zu werden, werden wegen systembedingter zierten Personals realisiert und
Inkongruenzen nicht erfillt. Die Ublicherweise im DRG-System vorgesehe- in der Folge entsprechend ver-
ne Umschichtung von Erlésen aufgrund einer aufwandsbasierten Neukal- giitet wurden, sind von einem
kulation der Fallpauschalen konnte an dieser Stelle auch nicht erfolgen, auf den anderen Tag ungiiltig.

da das Institut fUr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) die durch die
neuen, héheren Anforderungen bedingten Mehrkosten in der Kalkulation
der Fallpauschalen, die bereits im Sommer des Vorjahres abgeschlossen
ist, zeitlich noch gar nicht bertcksichtigen konnte. Im Ergebnis erleiden
zahlreiche Krankenhauser bei gleichbleibender Vorhaltung und Leistung
erhebliche Erloseinbullen, weil sie die neuen, gednderten Anforderungen
nicht erflllen werden. Die anderen Krankenhduser bekommen die héheren
Kosten fir die neuen Anforderungen mangels vorliegender Kalkulation
(noch) nicht erstattet. Sehr vorsichtige Analysen? weisen Erlésverluste flr
die Krankenhaduser von mindestens 190 Millionen Euro bundesweit allein
fur diese einzelne Kodeanpassung aus. Eine Folgenabschatzung des BMG
bzw. des DIMDI vor der abschlieRenden Umstellung des OPS ist trotz er-
folgter zahlreicher dringlicher Hinweise nicht bekannt. Gewinner sind hier
allein die Krankenkassen.

1.6 STETIG WACHSENDE BUROKRATIE

Auch die stetig wachsende Birokratie ignorierend, werden immer neue
mit extremen Folgeaufwénden verbundene Kodes etabliert. Im Bereich
der Psychiatrie und der Pflege werden beispielsweise extrem kleinteilige
Einzelleistungsnachweise durch den OPS gefordert.

Mit der gegen das Votum der Krankenhduser und zahlreicher Fachverban-
de getroffenen Entscheidung des BMG/DIMDI zur Einfihrung des Kodes
fur die Abbildung von berufsgruppenspezifisch durchgefihrten 25-minu-
tigen Therapieeinheiten am Patienten kam es von einem auf das andere
Jahr zu einer Verdopplung der bundesweit anzugebenden Prozeduren-
schlissel in der Psychiatrie und Psychosomatik. Fir die Krankenhauser
bedeutet dies die jahrliche Kodierung von ca. 8 Millionen zusatzlichen
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Kodes in diesem Bereich. Der hiermit verbundene Dokumentationsauf-
wand sowie der Verlust von Zeit am Patienten sind unter anderem vor dem
Hintergrund des herrschenden Fachkraftemangels nicht zu rechtfertigen.
So verwundert es dann auch nicht, dass laut einer aktuellen Umfrage?

im Bereich der Psychiatrie die Einfihrung des PEPP in Krankenhdusern

zu einer erheblichen Steigerung der Anforderungen an die berufsgrup-
penspezifische Leistungserfassung (etwa Prozedurendokumentation nach
Behandlungssetting, Anzahl erbrachter Therapieeinheiten) gefuhrt hat, die
insgesamt als sehr belastend empfunden wird.

Als weiteres eindrucksvolles Beispiel fiir das mangelnde Bewusstsein im
Hinblick auf die birokratischen Folgen der Einfihrung neuer Komplex-
kodes sei die Abbildung der hochaufwendigen Pflege von Patienten
(Erwachsene, Kinder und Jugendliche und Kleinkinder) genannt. Die
Anwendung der drei hierfur zur Verfligung stehenden Kodes (PKMS) ist
derart komplex, dass sie einer 49-seitigen ausfuhrlichen Erlduterung im
OPS bedarf. Die Einfihrung dieser Kodes erforderte neben zahlreichen
Schulungen der Pflegefachkrdfte in den Krankenhdusern die Einflihrung
eigener Softwareprodukte sowie die Bereitstellung spezifisch qualifizierter
Pflegefachkréfte, um eine sachgerechte Umsetzung in den Kliniken zu
ermaoglichen. Auch diese Kodes wurden gegen massiven Widerstand, auch
seitens des Deutschen Pflegerats, vom BMG dauerhaft etabliert.

1.7 POLEPOSITION DER KRANKENKASSEN

Krankenkassen priifen unter Schonung ihrer eigenen Ressourcen insbeson-
dere solche Falle und Sachverhalte, von denen sie sich maximale Gewinne
bzw. Einsparungen erhoffen. So ist beispielsweise die Streichung einzelner
Tage in Verbindung mit der unteren und oberen Grenzverweildauer unter
dem Vorwand der Fehlbelegung ein relevantes Prifthema vieler Kassen
geworden, um entweder die Erstattung der vollen Fallpauschale oder die
zusatzliche Vergutung einzelner Tage fir besonders aufwendig zu behan-
delnde Falle zu vermeiden. In gleicher Weise bietet sich die Beanstandung
kleinster Detailvorgaben (siehe oben) an, um die Vergitung Uber viele
Tage und Wochen erbrachter Komplexleistungen wirksam vorzuenthalten.
Gerne werden bei Letzteren auch nur einzelne Tage unter dem Vorwand
der Fehlbelegung gestrichen, insbesondere dann, wenn hierdurch die Félle
einer deutlich geringeren Vergitungsstufe zugeordnet werden kdnnen.

Insgesamt ist zu beobachten, dass auch Qualitatssicherungsvorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu Sanktionen im medizinischen
Einzelfall fihren, die in der aktuellen Form vom Gesetzgeber dringend zu
Uberprifen sind. Diese Qualitatsvorgaben sollen sicherstellen, dass die Leis-
tungserbringung im Allgemeinen und dem Grunde nach unter Beachtung
der Vorgaben erfolgt. Sie durfen nicht Grundlage fir Sanktionen in jedem
Einzelfall darstellen.

1.8 MISSVERHALTNIS DER KRAFTE

Von einem Gleichgewicht der Krafte und einem fairen Vergtitungsverfah-
ren sind wir in Deutschland mittlerweile weit entfernt. Vielmehr offenbaren
sich hier Missstande und eine extreme Unverhdaltnismaligkeit, weil sich
zwei Vertragspartner nicht auf gleicher Augenhéhe begegnen. Diese
unverhaltnismalige Vorzugsposition der Krankenkassen (Krankenhduser
konnen im Konfliktfall nur Gber eine Klage die Vergltung bereits erbrach-
ter Leistungen erzielen) setzt sich angesichts der bestehenden (Erl6s-)
Abhangigkeit der Krankenhauser auch in zahlreichen anderen Bereichen

Biirokratiewahnsinn:

Die Einfiihrung des Kodes fiir
die Abbildung von berufsgrup-
penspezifisch durchgefiihrten
25-miniitigen Therapieeinheiten
fiihrte von einem auf das andere
Jahr zu einer Verdopplung der
anzugebenden Prozeduren in
der Psychiatrie/Psychosomatik.

Krankenkassen priifen unter
Schonung ihrer eigenen
Ressourcen insbesondere
solche Fdille und Sachverhalte,
von denen sie sich maximale
Gewinne bzw. Einsparungen
erhoffen.

Qualitdtsvorgaben sollen die
Leistungserbringung im Allge-
meinen und dem Grunde nach
sicherstellen.

Es dréingt sich der Eindruck eines
systematischen Missverhdltnis-
ses der Krdifte von Leistungs-
erbringern und Krankenkassen
auf.
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fort, wie zum Beispiel bei den Budgetverhandlungen, der Vereinbarung
von krankenhausindividuellen Zusatzentgelten und Entgelten fir neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Diese Vorzugsposition gilt
auch fur die Festlegung zahlreicher bundesweit glltiger Anforderungen an
den Krankenhausbereich, wie beispielsweise durch das grolte Selbstver-
waltungsorgan, den G-BA. Hier verfligen die Krankenkassen Uber finf von
13 Stimmen: Das heil3t, sie bendtigen zwei Stimmen fiir die Durchsetzung
ihrer Interessen, die DKG verfligt bei vielen, insbesondere sektorentiber-
greifenden Themen (etwa Methodenbewertung, ambulante spezial-
facharztliche Versorgung [ASV]) Uber zwei Stimmen und benétigt weitere
funf. Dass die GKV mit Abstand die allermeisten Ergebnisse im G-BA
bestimmt, ist daher nicht verwunderlich. Dass die Banke der Leistungser-
bringer der GKV nicht als gemeinsame Stimme gegenUberstehen, ist in der
Politik hinreichend bekannt. Die hiermit verbundenen Probleme werden
offensichtlich in Kauf genommen. Der Eindruck eines systematischen
Missverhaltnisses der Krafte von Leistungserbringern und Krankenkassen
dréngt sich auch hier auf.

1.9 ERFORDERLICHE MASSNAHMEN

Kritiker mdgen entgegenhalten, dass die hier geschilderten Probleme
Uber den Schlichtungsausschuss Bund (§ 17c Abs. 3 KHG), der eigens fur
die verbindliche Kldrung von Kodier- und Abrechnungsfragen von grund-
satzlicher Bedeutung eingerichtet wurde, hétten geldst werden kdnnen.
Dies trifft fUr einzelne Problemkonstellationen sicher zu, bei der weitaus
Uberwiegenden Mehrheit handelt es sich jedoch um stetig wechselnde
und, wie dargestellt, zunehmend fragwdrdige Einzelfallprobleme (siehe
oben), die dem Schlichtungsausschuss rechtlich nicht zugeordnet sind.
Diese wirden ihn, wie auch die Gerichte, aufgrund der beschriebenen
Fehlentwicklungen sowohl mit unsinnigen Fragestellungen befassen als
auch aufgrund der enormen Menge (Prifquoten bis > 15 Prozent werden
berichtet) hoffnungslos tberlasten.

Aus Sicht der DKG ware es daher dringend geboten, den OPS wieder zu
dem zu machen, was er ist, ndmlich einem Hilfswerkzeug in Verbindung
mit der Anwendung von Vergutungssystemen, welches in knapper und
pragnanter Weise komplexe Leistungen fur Patienten benennt.

Um Uberzogenen Anwendungen im Rahmen der Abrechnungsprifungen
durch die Kassen entgegenzuwirken und eine fehlgeleitete Nutzung der
Kodes zu verhindern, bedarf es zudem eines gemeinsamen Verstandnisses
Uber Limitationen der Prozedurenklassifikation fir unterschiedliche Einsatz-
zwecke. Dabei sind die patientenindividuelle Versorgung sowie ausrei-
chende wissenschaftliche Erkenntnisgrundlagen zum Nutzen einzelner
Vorgaben in den Komplexkodes angemessen zu berticksichtigen. Gleiches
gilt fur das Verhaltnis von Aufwand und Nutzen, Gbermallige Burokratie
sowie die Beachtung versorgungspraktischer Realitaten. Krankenhauspla-
nung und Anforderungen unter anderem an die Qualitatssicherung und
die Dokumentation im Krankenhaus sind Uber andere Rechtsvorschriften
geregelt.

Fur mehr Planungssicherheit wadre zudem ein Anpassungszyklus des OPS
alle zwei Jahre zu Uberdenken. Auch ist eine zeitliche Harmonisierung zwi-
schen der DRG-Kalkulation und der Anpassung des OPS dringend erforder-
lich (das heif3t keine Scharfschaltung relevanter OPS-Anderungen, insbe-
sondere Komplexkodes, ohne vorherige Kalkulation). Dies gilt vor allem fir
kostenrelevante Anderungen, wie beispielsweise im Zusammenhang mit
Investitionen, baulichen MaRnahmen und Personalanpassungen. In diesen
Féllen ist zudem eine verbindliche Folgenabschatzung bzw. Auswirkungs-

Krankenhduser benétigen
Planungssicherheit und eine
faire Vergiitung erbrachter
Leistungen.
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analyse im Vorfeld durch das InEK zu den zu erwartenden Erloseffekten mit
gegebenenfalls entsprechender Korrektur des nationalen Case-Mix-Volu-
mens zu fordern.

Nicht zuletzt sind verbindliche Rahmenbedingungen fiir eine faire Ver-
gltung der Krankenhausleistungen zu schaffen, die unter anderem eine
gleichberechtigte Begegnung auf Augenhdhe von Kassen und Kranken-
hausern zulassen.

2. Allgemeine Rahmenbedingungen im
Krankenhausbereich

2.1 MISSSTANDE DURCH MISSTRAUEN

Neben den bereits geschilderten Konflikten im Zusammenhang mit

der Abbildung und Abrechnung von Krankenhausleistungen bestehen
weitere gravierende Probleme anderer Art, die die Krankenhduser und
ihre Mitarbeiter nicht weniger schwer belasten. Bereits seit vielen Jahren
ist insbesondere seitens der GKV eine gegen die Krankenhduser und ihre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gerichtete herabsetzende Grundein-
stellung zu verzeichnen, die sich in Form von Presseverdffentlichungen,
Stellungnahmen und auch in zahlreichen Verhandlungen manifestiert.
Fasst man die Uber lange Zeit gegen die Krankenhauser gerichteten Vor-
wirfe zusammen, so zeichnet sich ein Bild von Einrichtungen der Daseins-

vorsorge ab, die im Umfeld mangelnder Hygiene Patienten aus Profitgier Seit Jahren ist eine zunehmende

Ubertherapieren, um anschlieBend in groBem Stil Abrechnungsbetrug zu gegen die Mitarbeiterinnen
betreiben. Selbst die aus der unzureichenden Sicherstellung der ambu- und Mitarbeiter gerichtete

lanten vertragsarztlichen Versorgung resultierende Entscheidung vieler herabsetzende Grundeinstellung
Patienten, sich in den Notaufnahmen der Kliniken Hilfe zu suchen, gipfelt in zu verzeichnen.

dem Vorwurf, Krankenhauser wiirden ambulante Patienten von der StraRe
aufsammeln, um ihre Betten zu fullen. Diese dauerhaften Unterstellungen
haben dem Ruf der Krankenhduser und ihrer Mitarbeiter nachhaltig ge-
schadet und zu einer extremen Verunsicherung der Bevolkerung beigetra-
gen. In beispielloser Verantwortungslosigkeit und in Ermangelung jeglicher
Wertschatzung derjenigen, die ihre Versicherten tagtdglich rund um die
Uhr unter immensem Einsatz und gegebenenfalls Gefahrdung der eigenen
Gesundheit versorgen, wurde zudem das Arzt-/Pflege-Patienten-Verhaltnis
nachhaltig gestort. Dies wiegt in einem so sensiblen Bereich wie der Ge-
sundheitsversorgung nicht nur aufgrund der enormen Hilfebedurftigkeit
der Betroffenen, sondern auch des (noch) vorhandenen hohen berufli-
chen und ethischen Anspruchs der leistungserbringenden Berufsgruppen
auBerordentlich schwer. Die so von der GKV, aber auch von Politik und
Medien dargestellte fehlende Wertschatzung in der Offentlichkeit, ver-
bunden mit dem seit Jahren anhaltenden wirtschaftlichen Druck und der
stets wachsenden sinnlosen BUrokratie, zeichnen zudem ein zunehmend
unattraktives Bild des beruflichen Umfelds, dem immer mehr erfahrenes
Personal den Riicken kehrt und das von jungen Menschen zunehmend
gemieden wird. Folge ist ein stetig wachsender Personalmangel, der sei-
nerseits die Belastung der Mitarbeiter weiter verscharft.

Dieses Misstrauen und die Unterstellungen der GKV gegentber den
Krankenhausern setzen sich nahtlos in den Verhandlungen der Selbstver-
waltung fort und erschweren so eine konstruktive Zusammenarbeit im
Sinne einer guten Patientenversorgung und sachgerechten Gestaltung
des Gesundheitswesens erheblich. So sto3en Beschliisse der Selbstver-
waltung in den Kliniken auch immer haufiger auf Unverstandnis, weil sie

13 Uberregulierung und Misstrauensbiirokratie im Krankenhaus



unter anderem entweder gar nicht in Versorgungsrealitdten passen (etwa
wenn Personalvorgaben im G-BA festgelegt werden, die in Ermangelung
verfligharen Personals Gberhaupt nicht zu realisieren sind), einen immen-
sen burokratischen Aufwand verursachen (zum Beispiel bei der ASV oder
der Einfihrung des Entlassmanagements) oder in geradezu absurder Weise
mangelnde Wertschatzung ausdricken (etwa 4,74 Euro Abklarungspau-
schale fir Krankenhauser, wenn sie tagstiber in der Notfallambulanz abkla-
ren, ob ein Patient in der Ambulanz versorgt bzw. zum niedergelassenen
Arzt weitergeschickt werden kann).

Diese Geringschatzung findet ihren Widerhall auch in den Medien, die die
angeprangerten Verfehlungen” der Krankenhduser gerne aufgreifen und
Uber Wochen die 6ffentliche Diskussion bestimmen. Die so vermittelte
Einschadtzung, die Krankenhduser seien zu einer guten Patientenversorgung
ohne standig korrigierendes Eingreifen von Politik und Selbstverwaltung
nicht in der Lage, fiihrte in den letzten Jahren zu immer umfassenderen
und komplexeren Gesundheitsreformen, die als vermeintliches Zeichen
politischer Handlungsfahigkeit mittlerweile tief in nahezu alle kranken-
hausinternen Abldufe hineinreichen.

Ein Blick auf die Websites der Selbstverwaltung und ihrer Institute, des
G-BA, des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG), des IQWIG, des InEK und der gematik, belegt dies. Enge
Fristvorgaben und immer komplexere Themenstellungen fihren in dieser
Konstellation zwangslaufig dazu, dass eine angemessene Folgenabschat-
zung geplanter politischer Interventionen nur unzureichend erfolgen kann.
So verwundert es auch nicht, dass sich einzelne Regelungen im Hinblick
auf ihre Umsetzbarkeit als vollig unbrauchbar erweisen. In diesem Kon-
text sei auch die starke Reglementierung von medizinischen Leistungen
genannt, die in naher Zukunft zu erheblichen Engpdssen in der arztlichen
und pflegerischen Weiterbildung — mit allen damit verbundenen absehba-
ren Konsequenzen fir die zukdnftige Versorgungsqualitdt — fihren wird.

2.2 QUALITATSVORBILD
VERTRAGSARZTPRAXIS?

Obwohl die Krankenhauser mit der qualitativ hochwertigen, medizinisch
zweckmaligen und angemessenen Patientenversorgung eine Gesamt-
leistung schulden, zeichnet sich bei Verordnungen, Richtlinien und
leistungsbezogenen Vorgaben ein klarer Trend ab, isolierte Krankenhaus-
einzelleistungen zunehmend mit burokratieférdernden, struktur- und
personengebundenen Qualifikationsanforderungen zu belegen, die in

der Umsetzung jeweils durch eine persdnliche Unterschrift der einzelnen
Klinikmitarbeiter zu bestatigen sind. Die Vorstellungen zu einer sektoren-
Ubergreifenden Patientenversorgung scheinen sich seitens der GKV und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) darauf zu beschrénken, pra-
xisspezifische Besonderheiten (hier insbesondere die personengebundene
Leistungserbringung einer Einzelarztpraxis) mittels Richtlinien unreflektiert
auf den Krankenhausbereich zu Gbertragen.

Nicht nur MaBnahmen, die den Ubergang der Patienten in die ambulante
Weiterversorgung verbessern sollen, werden so unnétig erschwert, ja kon-
terkariert. Als ein Beispiel seien hier die Vorgaben zu personengebundenen
Arzneimittelverordnungen in Verbindung mit dem Entlassmanagement
sowie die fUr solche Zwecke eigens gesetzlich geforderte Einrichtung eines
Verzeichnisses von Krankenhausarzten genannt. Letzteres sieht den Aufbau
eines bundesweiten Registers vor, in dem alle in zugelassenen Kran-
kenhdusern und ihren Ambulanzen tatigen Arztinnen und Arzte aktuell

Komplexe Gesundheitsreformen
greifen immer tiefer in nahezu
alle krankenhausinternen
Abldufe ein.
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aufzulisten sind, damit den oben genannten personengebundenen Nach-
weisen auch umféanglich Folge geleistet werden kann. Unstrittig dirfte in
diesem Zusammenhang sein, dass die Krankenhduser in vielfdltiger Weise
zur Messung und Darlegung von Ergebnis-, Prozess- und Strukturqualitat
verpflichtet sind und sich intensiv mit den Themen Risikomanagement und
CIRS auseinandersetzen, wahrend der vertragsarztliche Bereich, hiervon
nahezu unberlhrt, auf einen vollig unversténdlichen Vertrauensvorschuss
auch seitens der Politik zurtickgreifen darf. Nicht zuletzt sei an dieser Stelle
angemerkt, dass die Patientenversorgung in den Krankenhdusern, in
denen der Facharztstandard gilt, unter Nutzung des medizinisch-techni-
schen Fortschritts als hochkomplexe Teamleistung im Mehraugenprinzip,
fachgebiets- und berufsgruppentbergreifend und mit gegenseitiger
Kontrolle erbracht wird, ein struktureller Qualitatsvorteil, auf den Fachérzte
in Einzelpraxen in der Regel nicht zurickgreifen kénnen. Vielmehr wird der
Facharztstatus der Vertragsarzte zum absoluten Mal3stab der Qualitats-
anforderungen stilisiert.

Das oben genannte Misstrauen ist also auch ein Garant dafir, fragwurdige
Anforderungen politisch erfolgreich gegen die Krankenhduser durch-
zusetzen. So finden beispielsweise im Rahmen der ASV seit Uber zwei
Jahren Beratungen im G-BA dazu statt, wie Qualitdtsanforderungen zu
einfachen medizinischen Einzelleistungen nach § 135 Abs. 2 SGB V aus
dem vertragsarztlichen Bereich auf die Krankenhduser im Rahmen der ASV
arztspezifisch Ubertragen werden kdnnen (zum Beispiel EKG, Ultraschall,
Darmspiegelung, also einfache und haufige Leistungen; Anmerkung: dies-
bezlglich komplexere Leistungen [zum Beispiel Strahlentherapie] werden
im Krankenhaus ohnehin tber andere Vorschriften umfassend geregelt).
Die GKV plant in diesem Kontext den Aufbau neuer bzw. den Ausbau
vorhandener Verwaltungsstrukturen, um dauerhaft fortlaufende Kont-
rollen einzelleistungsbezogen und arztspezifisch in den Krankenhdusern
umsetzen zu kdnnen. Nur am Rande sei hierzu angemerkt, dass selbst der
Gesetzgeber, der urspriinglich die Ubertragung der Qualitdtsanforderun-
gen nach § 135 Abs. 2 SGB V auf die Krankenhduser im Rahmen der ASV in
§ 116b SGB V vorgesehen hatte, diese Regelung bereits vor Jahren zurtick-
genommen hat. Auch die Erweiterten Landesausschisse haben bereits
mehrfach auf die mit dieser Regelung verbundene gewaltige Burokratie
hingewiesen. Die von der DKG eingebrachte Forderung, den Verweis auf
§ 135 Abs. 2 SGB V infolge der Gesetzesdnderung auch in der ASV-Richtlinie
zu streichen, konnte aufgrund der Mehrheitsverhdltnisse im G-BA nicht
erreicht werden. Hier wére die Politik bzw. das BMG gefordert gewesen,
die Missachtung der Gesetzesanderung durch den G-BA beispielsweise im
Rahmen der Aufsicht zu verhindern.

2.3 KOSTENDAMPFUNG UND
STRUKTURBEREINIGUNG

Um dem oft unterstellten Vorwurf des unkritischen Lobbyismus entge-
genzutreten, sei vorweg angemerkt, dass es auch im Krankenhausbereich
,Sschwarze Schafe” gibt, die auch niemand schitzen will. Es stellt sich aber
die Frage, weshalb an dieser Stelle, politisch gefordert, die GKV 6ffentlich-
keitswirksam auf der Grundlage von Einzelfdllen die weit Uberwiegende
Mehrheit der Krankenhduser unberechtigt einem Generalverdacht ausset-
zen darf und diese in der Folge auch noch mit einer extremen Regelungs-
fulle belastet werden. Mal3nahmen der Krankenhduser, die dazu dienen,
trotz allseits bekannter politischer Versdumnisse, wie beispielsweise des
fehlenden Ausgleichs von Tarifsteigerungen und der mangelhaften Inves-
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titionskostenfinanzierung, die bedarfsgerechte Versorgung der Patienten
dennoch sicherzustellen, werden ins Gegenteil verkehrt und den Verant-
wortlichen in den Kliniken zur Last gelegt. Gleiches gilt fir MaSnahmen
der Krankenhduser infolge der Einfiihrung der pauschalierenden Vergu-
tungssysteme. Ein angemessenes Bewusstsein fir Ursache und Wirkung
politischer Interventionen und das Interesse an einem fairen Miteinander
werden an dieser Stelle vermisst.

Uber die Motive der Krankenkassen, allen voran des GKV-Spitzenverbands,
ein solch umfassendes Misstrauen gegen die Krankenhduser zu schiiren
und auf Dauer ein gesellschaftspolitisches Spiel mit dem Feuer zu riskie-
ren, kann an dieser Stelle nur spekuliert werden. In der Gesamtschau der
GKV-Positionen und ihres Handelns der vergangenen Jahre treten jedoch
die Forderungen nach ,Strukturbereinigung” und ,Kostendampfung”
durchgdngig hervor. Ein besonders eindrtickliches Beispiel der Sichtweise
des GKV-Spitzenverbands auf die Krankenhduser kann dem sogenannten
GKV-Kliniksimulator entnommen werden. Dort heif3t es unter ,Worum
geht es beim GKV-Kliniksimulator?”: ,Die Konsequenzen einer moglichen
SchlieBung eines Klinikstandortes bewegen so viele Menschen. Mit dem
Kliniksimulator kdnnen sie die Auswirkungen auf die Erreichbarkeit eines
Grundversorgers fast hduserblockgenau ermitteln.” Ahnlich dem Spiel
,Schiffe versenken” lassen sich hier durch einen einfachen Klick einzelne
Krankenhduser virtuell schlieBen und anschlieend ,Kennzahlen und
SchlieBungseffekte in 30 PKW-Minuten Fahrzeitradius” ablesen. Die Anzahl
der ,Einwohner, die durch die Schlieung des Krankenhauses langer als
30 PKW-Fahrzeitminuten bendtigen wirden, um ein Krankenhaus der
Grundversorgung zu erreichen”, wird zudem dargestellt. Medizinische
Belange der Einwohner, die Leistungsfahigkeit der Krankenhduser, ihre Be-
deutung fur eine Region und die Konsequenzen einer solchen Schliefung
fur die dort arbeitenden Menschen bleiben vollstandig unbertcksichtigt.

Grundsatzlich ist die Bertcksichtigung der Wirtschaftlichkeit medizinischer
Leistungen wichtiger Bestandteil der Aufgaben der Krankenkassen, wie
auch aller Krankenhaduser und Organe der Selbstverwaltung. Sie kdnnen
Beratungen zu bestimmten Themen bereichern und durchaus auch Folge
von verantwortlich entwickelten Verbesserungsprozessen sein. Sie fihren
aber immer dann zu erheblichen Fehlentwicklungen, wenn sie losgeldst
von der jeweiligen Themen- und Aufgabenstellung zum primaren Leitmo-
tiv allen Handelns werden. So tritt der urspringliche politische Wille oder
Zweck einzelner gesetzlicher Vorgaben in den hierzu getroffenen Verein-
barungen der Selbstverwaltung nicht selten véllig in den Hintergrund, weil
die GKV wiederholt Anforderungen durchsetzt, die weniger der eigentli-
chen Thematik als vielmehr der Kostenddmpfung und/oder Strukturberei-
nigung dienen. Dies soll an wenigen Beispielen dargestellt werden, trifft
aber flr zahlreiche weitere Regelungen unterschiedlichster Thematik zu.

In der sogenannten ,Obduktionsvereinbarung” wurde durch die auf Betrei-
ben der GKV erfolgte Festlegung kaum zu erreichender Obduktionsquoten
das sinnvolle Anliegen der Politik, namlich Obduktionen als wertvolles Ins-
trument der medizinischen Qualitatssicherung unter bestimmten Voraus-
setzungen durch Zuschldge finanziell zu fordern, voraussichtlich erfolgreich
konterkariert.

Ahnlich verhilt es sich mit der sogenannten ,Zentrumsvereinbarung”.
Hierin soll die Selbstverwaltung das Nahere zur Konkretisierung der be-
sonderen Aufgaben von Zentren vereinbaren. Diese Aufgaben sollen als
Grundlage fur besondere Vergltungsvereinbarungen dienen, um enga-
gierten Kliniken zumindest einen Teil des besonderen Aufwands fur die
Spezialisierung als Zentrum zu erstatten. Ein Konsens zu der Vereinbarung
konnte nicht hergestellt werden. Sie wurde von der Bundesschiedsstelle
gemal § 18a KHG festgesetzt. Kurze Zeit spater wurde sie von der GKV

Es stellt sich die Frage, weshalb an
dieser Stelle, politisch geférdert,
die GKV offentlichkeitswirksam
auf der Grundlage von Einzelfdllen
die weit iiberwiegende Mehrheit
der Krankenhduser unberechtigt
einem Generalverdacht aussetzen
darfund diese in der Folge auch
noch mit einer extremen Rege-
lungsfiille belastet werden.

Gesellschaftspolitisches Spiel
mit dem Feuer auf Kosten der
Krankenhduser
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wieder gekiindigt. Statt die Aufgaben zu beschreiben, mochte sie nun die Forderungen nach
Krankenhausplanung der Lénder (indirekte Auswahl der Zentren) gleich Kostenddmpfung und
selbst ubemehmen. Auch die Etabl.lerung sog(?narmter Zcintren far selteﬁe Strukturbereinigung
Erkrankungen im Rahmen des ,Nationalen Aktionsplans fr Menschen mit .

seltenen Erkrankungen” wird von den Krankenkassen konterkariert. Zwar We':den n Sters(’typer_
werden diese immer wieder als Leuchttiirme der Zentrenbildung seitens Weise themeniibergreifend
der GKV benannt. Bemhungen, das Zertifizierungsverfahren fiir diese durchgesetzt.

Zentren professionell zu organisieren, werden hingegen blockiert.

Um den besonderen Pflegebedarf stationdrer Patienten in einfacher und
burokratiearmer Weise abzubilden, wurde im Jahr 2016 ein neuer Proze-
durenkode ,9-984 .- Pflegebedurftigkeit” fir das DRG-System eingefihrt.
Dieser sieht eine Einteilung der Patienten nach dem Grad ihrer Pflegebe-
ddrftigkeit durch den MDK in Verbindung mit dem SGB Xl vor. Unter An-
wendung dieser Kodes kdnnen Krankenhduser eine ergéanzende Vergitung
fur die Versorgung besonders pflegebeddrftiger Patienten erzielen. Da
ausschliel3lich die Pflegekassen/Krankenkassen Uber die genaue Einstufung
der Patienten verfiigen und die Krankenhduser nur in Kenntnis dieser Infor-
mation in der Lage sind, eine sachgerechte Abrechnung auszustellen, ist es
Uber alle MaBen irritierend, dass sich der GKV-Spitzenverband einer Losung
verweigert, den Krankenhausern diese Information unburokratisch und
zeitnah bereitzustellen. Demgegentber zeigte der GKV-Spitzenverband
grofRes Engagement bei der Einschdtzung der zu erwartenden Erléssum-
me, die die Krankenhduser kinftig Gber die beiden neuen Zusatzentgelte
abrechnen kdnnten, um das nationale Case-Mix-Volumen flir 2018 pros-
pektiv um einen dreistelligen Millionenbetrag abzusenken. Dieses Geld
mussen die Krankenhduser nun Uber die Abrechnung der Zusatzentgelte
erwirtschaften, die die GKV ihnen offensichtlich nicht gewahren mochte.
Nur am Rande sei erwdhnt, dass vollig unabhangig davon, wie pflegeauf-
wendig ein Patient ist (mindestens Pflegegrad 3 von funf Pflegegraden)
und wie lange er im Krankenhaus verweilt (mindestens finf Belegungs-
tage), die zusatzliche Vergltung in Abhangigkeit von der in Rechnung zu
stellenden Fallpauschale gerade einmal 107,14 Euro bzw. 219,56 Euro pro
Patient und stationdrem Aufenthalt betragt.

Auch scheut sich der GKV-Spitzenverband nicht, Patienten bereits etab-
lierte medizinische Leistungen vorzuenthalten, wie beispielsweise vielen
krebskranken Menschen Gber Jahre die Positronenemissionstomographie
(PET), obgleich einige seiner eigenen Mitgliedskassen diese ihren Versicher-
ten glelchvvohll anbieten mo;hten. Zu bgdauem ist hler nfcht nur d|e.|m— Bereits etablierte medizinische
mense Verunsicherung aufseiten der Patienten, wenn sie im Krankheitsfall . .
feststellen, dass sie moglicherweise in der falschen Krankenkasse versichert Lelstungen werden Patienten
sind. Bedauerlich ist auch die Tatsache, dass viele Krankenh&user gezwun- iiber Jahre vorenthalten.

gen werden, mit verschiedenen Krankenkassen zahlreiche Einzelvertrage

zur Abrechnung der Leistung aufwendig zu verhandeln und abzuschlie-

Ren, obgleich dies durch einen einfachen Beschluss im G-BA zu verhindern

gewesen ware.

Auch in anderen Bereichen sind offensichtlich vergleichbare Tendenzen
zu beobachten* So beméngelt offensichtlich auch das Bundesversiche-
rungsamt, dass einige Kassen verscharfte Kriterien fir die Ausschreibung
von Hilfsmitteln nicht sorgsam angewendet hatten und etwa zu sehr auf
den Preis und zu wenig auf die Qualitdt der Waren (hier Beatmungsgerate,
Stomaartikel und Windeln) achten.

Unter dem Deckmantel der Forderung nach mehr ,Qualitat” und ,Trans-
parenz” werden GKV-Interessen in Form von Kostenddmpfung und
Strukturbereinigung in geradezu stereotyper Weise themenubergreifend
durchgesetzt. Vom Textumfang her minimalistische Formulierungen, die
entweder die Zahl potenzieller Leistungserbringer, die Zahl anspruchs-
berechtigter Versicherter oder das Angebot potenzieller GKV-Leistungen
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gezielt einschranken, kommen in immer gleicher Weise zur Anwendung.

Der Bedarf der Patienten, die Angemessenheit und Sachgerechtigkeit der
Vorgaben, der mit ihnen verbundene Aufwand und ein faires Miteinander
spielen dabei eine zunehmend untergeordnete Rolle oder fallen komplett
dem Streben nach Strukturbereinigung und Kostendédmpfung zum Opfer.

Die Beteiligung der DKG an den Entscheidungen der Selbstverwaltung
steht aulSer Frage. Allerdings soll hier in aller Deutlichkeit darauf hingewie-
sen werden, dass diese aufgrund der bestehenden Mehrheitsverhaltnisse
und nahezu unverrlckbarer Interessenlagen (siehe oben), aber auch poli-
tischer Interventionen haufiger ins Leere lduft und zahlreiche Regelungen
gegen die Stimmen der DKG festgelegt werden. Der mit der Selbstverwal-
tung urspringlich intendierte Interessenausgleich im Sinne ausgewogener
Entscheidungen wird somit bereits im Ansatz konterkariert. So findet man
auch hier das in den vorliegenden Rahmenbedingungen begriindete
Ungleichgewicht zum Nachteil der Krankenhduser und der Patienten.

3. FAZIT

Obwohl deutsche Krankenhauser ihre Leistungsfahigkeit bereits seit vielen
Jahren erfolgreich unter Beweis gestellt haben, sehen sie sich dennoch ei-

nem seit Jahren anhaltend hohen politischen wie dkonomischen Interven-
tionsdruck ausgesetzt. Nahezu kein Bereich im Krankenhaus blieb hiervon

unberthrt.

Krankenhauser wurden geschlossen, umstrukturiert, Abteilungen zusam-
mengelegt, Teilbereiche ausgegliedert, administrative Strukturen neu
aufgebaut, verfligbares Personal angepasst u. v. m., und dies alles zusatz-
lich zu der medizinischen Rund-um-die-Uhr-Versorgung der Patienten.
Kostendampfung, Strukturbereinigung und Transparenz waren dabei die
malgeblichen, Ubergeordneten politischen Ziele immer neuer Reformen.

Die Umstellung auf ein hochkomplexes Vergitungssystem, Uber dessen

wahre Leistungsgerechtigkeit eher weniger bekannt ist, dessen Einfluss

aber in zahlreiche der vielen Detailregelungen hineinreicht, ist gleicherma-

Ren erfolgt. Ergebnis all dieser Malnahmen sind unter anderem internati-

onal vergleichsweise sehr niedrige Leistungspreise, eine Transparenz Uber Der medizinischen Versorgung

Strukturen, Krankheiten, Leistungen und deren Kosten sowie die Qualitdt der Patienten wurden zugunsten

von Mafinahmen im Krankenhaus, wie sie international ihresgleichen ..
enormer Verwaltungsbiirokra-

suchen. .o . .
tie Finanzmittel in unbekannter

Einen Teil dieser Ergebnisse mag man, politisch betrachtet, sicher als Erfolg Héhe entzogen

bewerten, ein anderer Teil stimmt hingegen dullerst bedenklich, weil

er die Grenzen des Ertraglichen weit Uberschritten sowie Anstand und
Fairness langst verlassen hat. Die medizinische Versorgung der Patienten
leidet zudem nachhaltig unter sachfremden Vorgaben und Interventionen.
Krankenhduser und ihre Mitarbeiter sehen sich seit Jahren einer enormen
Dauerbelastung und kollektiven Zermirbungsstrategie ausgesetzt, wie sie
in dieser Weise sicherlich einmalig ist. Demgegeniber wachst die Anzahl
derer ungebremst, die ihre taglichen Arbeitsabldufe umfassend regeln und
immer mehr Daten auch fir den Erhalt ihrer eigenen Tétigkeit einfordern.
Die Kosten fur medizinische Leistungen wurden in den letzten Jahren
sicherlich erfolgreich gesteuert, die Ausgaben fir administrative Zwecke
wuchsen hingegen nahezu ungebremst. Hierdurch wurden der medizi-
nischen Versorgung der Patienten Finanzmittel in unbekannter Hohe fiir
den Aufbau von Verwaltungsburokratie entzogen. Die Leidtragenden sind
daher auch die Patienten.

Aus Sicht der DKG ist daher eine dringende Zasur erforderlich, die die
Regelungsfulle in Bezug auf ihre Fehlentwicklungen in den Blick nimmt
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und im Sinne von ,Weniger ist mehr” bereinigt. Hierbei sind der Nutzen
der Anforderungen fiir Versorgungsbelange der Patienten, die Verhélt-
nismaligkeit von Aufwand und Nutzen sowie die Wertschatzung und
Motivation der Krankenhausmitarbeiter als relevante Beurteilungskriterien
angemessen zu berlcksichtigen.

Zudem sind faire Rahmenbedingungen zu schaffen, die sowohl dem
Krankenhausbereich/den Krankenhdusern als auch den Kassen eine gleich-
berechtigte Begegnung auf Augenhdhe ermaglichen, um das monotone
und duBerst leichtfertige Streben nach unbegrenzter Kostendampfung
und willkdrlicher Strukturbereinigung zu beenden. Nur so kann ein Klima
gegenseitiger Wertschadtzung geschaffen werden, welches eine zielgerich-
tete und sachgerechte Gestaltung des Gesundheitswesens ermdoglicht.
Denn am Ende wird jeder feststellen miissen, dass weder GKV noch MDK
die Leistungstréger der medizinischen Versorgung in Deutschland sind,
auch wenn auf politischer Ebene zumeist von ,GKV-Leistungen” gespro-
chen wird, obwohl Leistungen von Arzten und Pflegekraften gemeint sind.
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gende Zdsur erforderlich, die die
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