1 Grundlagen/Einfiihrung

Die Rahmenbedingungen fur Krankenhauser in Deutschland werden immer an-
spruchsvoller. Als Folge zahlreicher Gesundheitsreformen wurde ein Paradigmen-
wechsel vollzogen, der fiir die Krankenhauser grofle Herausforderungen mit sich
gebracht hat. Insbesondere die pauschalen Fallgruppen und die nach abgeschlos-
sener Konvergenzphase auf Landesbasisfallwerte vereinheitlichte Vergiitung fiihr-
ten dazu, dass die Verweildauern der Kliniken zum kritischen Erfolgsfaktor wur-
den. Viele Einrichtungen haben sehr intensiv auf die Kodierqualitit fokussiert und
zu spit den Einstieg in eine prozessorientierte Organisationsstruktur geschafft.
Wirtschaftliche Schwierigkeiten sind nicht selten Folge dieser Versiumnisse. Die-
ses Buch mochte Modelle und Ideen vorstellen, wie man durch konsequentes
Fallmanagement, die Strukturen im Rahmen der stationdren Patientenversorgung
verbessern kann.

1.1 Krankenhausmanagement -
Rahmenbedingungen

1.1.1 Krankenhaussektor in Deutschland

Mit 4,5 Millionen Beschiftigten und jahrlich rund 254 Milliarden Euro Umsatz
ist der Gesundheitsbereich die grofSte Wirtschaftsbranche in Deutschland, hiervon
wiederum der Krankenhaussektor der grofste Teilmarkt.! In Deutschland gibt es
rund 2.080 Kliniken mit insgesamt etwa 500.000 Betten und einer durchschnitt-
lichen Bettenauslastung von 77,4 %. Die Krankenhiuser beschiftigten im Jahr
2010 knapp 798.000 Mitarbeiter, darunter iiber 128.000 Arzte. Der grofite Aus-
gabentrager im Gesundheitsmarkt ist die gesetzliche Krankenversicherung. Thre
Ausgaben betrugen ca. 118,58 Milliarden Euro, davon entfielen allein rund 52,6
Milliarden Euro auf die Krankenhausbehandlung. In der privaten Krankenversi-
cherung betrugen die Ausgaben etwa 16,1 Milliarden Euro, hiervon entfielen rund
5,84 Milliarden Euro auf Behandlungen in Kliniken.?

1 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit: Gesundheitssystem, 2010, o. S.
2 Vgl. Statistisches Bundesamt: Gesundheitsberichterstattung, 2010, o. S.
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Die Bundeslinder stellten insgesamt 2,69 Milliarden Euro zur Investitionsforde-
rung bereit. Im Vergleich zum Jahr 1998 entspricht dies einem realen Forderungs-
rickgang von 34,48 %. Der Anteil der Fordermittel der Bundeslinder am Brut-
toinlandsprodukt sank zwischen 1991 und 2008 um mehr als die Hailfte, von 0,24
auf 0,11 %.3 Seit 1991 hat u. a. das Ausbleiben der 6ffentlichen Mittel in den
Krankenhiusern eine Investitionsliicke von 16 Milliarden Euro verursacht. Mit
ca. 7 Milliarden Euro konnte ein Teil dieser Liicke von den Einrichtungen aus
eigenen Mitteln geschlossen werden. Viele Kliniken sind ohne produktivitdtsstei-
gernde MafSnahmen dennoch von einer Insolvenz bedroht. Es wurde damit ge-
rechnet, dass die Folgen der Finanzkrise ab dem Jahr 2010 den Gesundheitsmarkt
erreichen.*

Die fehlenden offentlichen Mittel und der Druck zur Effizienzsteigerung im
Gesundheitswesen fithren dazu, dass die Privatisierung von Krankenhadusern er-
heblich zunimmt. Wahrend 2003 noch 689 Kliniken in 6ffentlicher Tragerschalft,
737 Krankenhduser in freigemeinniitziger und 442 Kliniken in privater Trager-
schaft standen, waren funf Jahre spater noch 571 offentlich, 673 freigemeinniitzig
und bereits 537 Hauser privat gefuhrt.®

1.1.2 Krankenhausfinanzierung

Im Jahr 1972 hat der Bund aufgrund seiner Zustandigkeit im Rahmen der kon-
kurrierenden Gesetzgebung das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) erlassen.
Zweck dieses Gesetzes war die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser. So
sollte eine leistungsfihige und bedarfsgerechte Krankenversorgung erreicht wer-
den. Die Finanzierung wurde auf zwei Sdulen gestellt, um die Kosten fiir den
Patienten als Beitragszahler so gering wie moglich zu halten. Wihrend die Inves-
titionskosten von der offentlichen Hand, den Bundeslindern, getragen werden,
entfallen bei diesem sog. dualen Finanzierungssystem die Betriebskosten auf die
Patienten und die Krankenkassen. Ergebnis der staatlichen Forderung der Inves-
titionskosten war, dass die 6ffentliche Hand durch ihre jeweiligen FordermafSnah-
men bestimmte, ob und zu welchem Zeitpunkt Investitionen vorgenommen wer-
den konnten. Zur Definition der Vergitung der Betriebskosten ist erganzend zum
KHG 1974 die Bundespflegesatzverordnung (BPlV) in Kraft getreten, die eine
Vergiitung von Krankenhausleistungen mittels tagesbezogenen, krankenhausindi-
viduellen Pflegesitze definierte.®

Mit dem KHG wurde neben dem dualen Finanzierungssystem auch die staat-
liche Krankenhausplanung eingefiihrt, die die bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung regelt. Sie verpflichtet die einzelnen Bundeslinder zur Aufstellung von
Krankenhausplanen. Krankenhduser diirfen im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Behandlungen nur durchfithren, wenn sie zur stationiren Ver-

Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Investitionsforderung, 2010, o. S.

Vgl. Rheinisch-Westfilisches Institut fiir Wirtschaftsforschung e. V.: Report, 2009, o. S.
Vgl. Statistisches Bundesamt: Gesundheitsberichterstattung, 2010, o. S.

Vgl. Knorr G, Kramer A: Krankenhausrecht, 2007, S. VIIL.
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1.1 Krankenhausmanagement — Rahmenbedingungen

sorgung zugelassen sind. Dies erfolgt bei den meisten Kliniken durch Aufnahme
in den Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes, alternativ durch einen Ver-
sorgungsvertrag mit den Kostentrigern.”

Maf3geblich bei der Krankenhausfinanzierung tiber Investitionskosten und Pfle-
gesdtze war das sog. Selbstkostendeckungsprinzip mit der Moglichkeit eines Ge-
winn- und Verlustausgleichs. Finanziert werden sollten jedoch nicht samtliche
Kosten, sondern nur die notwendigen und wirtschaftlichen Selbstkosten, diese
aber wiederum vollstandig. Das Selbstkostendeckungsprinzip leitete daher eine
erhebliche Kostensteigerung im Krankenhauswesen ein. Diese Entwicklung fiihr-
te im Jahr 1985 zu einer Budgetierung der Krankenhduser durch die Neufassung
des KHG und der BPIV. Implementiert wurden flexible individuelle Krankenhaus-
budgets, verbunden mit Ausgleichsverpflichtungen fiir Uber- und Unterschreitun-
gen. Ein weiterer Anstieg der Ausgaben fuhrte zur endgultigen Aufgabe des Selbst-
kostendeckungsprinzips im Jahr 1992. Daraufhin folgte in den Jahren 1993 bis
1995 die Steigerung der Klinikbudgets grundsatzlich nur noch entsprechend der
Grundlohnsummenentwicklung in Deutschland. So wurde das Budget der Kran-
kenhduser entsprechend nach oben begrenzt.®

Einen Paradigmenwechsel leitete dann im Jahr 2002 das Fallpauschalengesetz
ein, mit dem der Gesetzgeber diagnosebezogene Fallpauschalen, sog. Diagnosis
Related Groups (DRG), eingefithrt und das bisherige System aus Pflegesitzen
abgeschafft hat. Ziel der Einfiihrung von Fallpauschalen war die leistungsorien-
tierte Vergiitung stationdrer Krankenhausleistungen. Dies sollte die Qualitit,
Transparenz und Wirtschaftlichkeit der stationidren Versorgung verbessern, gleich-
zeitig die Kosten im stationdren Bereich senken und stabile Beitrage fiir die gesetz-
lich Krankenversicherten erreichen.’ Die Grundsitze des DRG-Systems wurden
im neu gefassten KHG geregelt. Hier wurde bestimmt, dass fiir die Vergiitung der
allgemeinen Krankenhausleistungen ein durchgangiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Vergutungssystem einzufuhren ist. Das daraufhin implementier-
te diagnosebezogene Fallgruppensystem orientierte sich bei seiner Einfithrung an
einem australischen Vorgangermodell.™

Im DRG-System werden Patienten anhand medizinischer und demographischer
Daten in Fallgruppen klassifiziert. Hierzu ist eine umfassende Dokumentation des
Krankenhauses uiber behandelte Diagnosen und durchgefihrte Prozeduren und
Operationen erforderlich.!! Innerhalb der jeweiligen Fallgruppen soll der mit der
Behandlung verbundene 6konomische Aufwand vergleichbar sein. Jeder Fallgrup-
pe wird eine Bewertungsrelation zugeordnet, in der sich die unterschiedlichen Be-
handlungskosten der jeweiligen Gruppe widerspiegeln. Diese Bewertungsrelation
bezieht sich auf einen Referenzfall mit einem Relativgewicht von eins. Im Verhalt-
nis hierzu werden alle anderen Fallgruppen bewertet. Dann wird der Bewertungs-
relation ein landesweit giiltiger Kostenwert, der sog. Basisfallwert (BFW), zugeord-

Vgl. Knorr G, Kramer A: Krankenhausrecht, 2007, S. VIII.
Vgl. Knorr G, Kriamer A: Krankenhausrecht, 2007, S. IX.
Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 14.
Vgl. Knorr G, Kramer A: Krankenhausrecht, 2007, S. XIX.
Vgl. Rapp B: Leistung, 2004, S. 707.
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net. Die Vergiitungshohe ergibt sich durch Multiplikation der Bewertungsrelation
der jeweiligen Fallgruppe mit dem landesweiten Basisfallwert. Sie ist damit fiir jede
Fallgruppe in jedem Bundesland identisch.'? Dies bedeutet auch, dass — im Gegen-
satz zum Selbstkostendeckungsprinzip — die individuellen Kosten eines Kranken-
hauses im Rahmen der Behandlung des Patienten fiir die Hohe der Vergiitung
keine Rolle mehr spielen. Es ist also nicht gewihrleistet, dass die Fallpauschalen,
die das Krankenhaus als Vergiitung erhilt, immer kostendeckend sind. Vielmehr
weichen aufgrund der DRG-Systematik die individuellen Behandlungskosten eines
Krankenhauses regelmifSig von den DRG-Erlosen ab.!> Neben der Fallpauschale
gibt es eine Regelung fur Kurz- und Langlieger. Fur jede Fallgruppe sind im DRG-
Katalog eine Unter- und Obergrenze definiert, die sog. untere bzw. obere Grenz-
verweildauer, bei deren Unter- oder Uberschreitung die Pauschale gekiirzt bzw.
durch nicht kostendeckende Zuschlage erhoht wird. Das Relativgewicht jeder DRG
ist auf ihre durchschnittliche mittlere Katalog-Verweildauer kalkuliert.'*

Die Einfuhrung des DRG-Systems in den Krankenhdusern erfolgte in zwei Pha-
sen. In der Einfiihrungsphase (2003 bis 2004) war die Nutzung des Systems bud-
getneutral. Dies bedeutet, dass entsprechend den bisherigen Vorschriften der BPIV
ein individuelles Krankenhausbudget vereinbart wurde. Aufgrund dieses Budgets
wurde ein Basisfallwert fiir jede Einrichtung ermittelt, so dass es in diesen beiden
Jahren (noch) krankenhausindividuelle Preise fiir die jeweiligen Fallgruppen gab.
In der sog. Konvergenzphase (2005 bis 2010) erfolgte eine Angleichung der bis-
herigen krankenhausindividuellen Preise an den landesweiten Durchschnitt. Ziel
war es, fiir alle Krankenhiuser eines Bundeslandes eine einheitliche Fallpauscha-
le einzufithren. Fiir Krankenhauser, deren Ausgangswert unter dem Zielwert lag,
wurde das bereinigte Ausgangsbudget stufenweise in jahrlichen Schritten angeho-
ben. Fiir Krankenhauser, deren Ausgangswert den Zielwert iiberschritt, wurde das
Budget — allerdings mit einer Obergrenze — schrittweise abgesenkt.'> Die Kalku-
lation der DRG-Fallpauschalen erfolgt seit der Einfithrung jahrlich durch das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). An dieser Kalkulation
konnen Krankenhauser freiwillig gegen Kostenerstattung teilnehmen. Von 1.704
Krankenhausern haben 253 diese Moglichkeit fir den Fallpauschalenkatalog des
Jahres 2010 genutzt.'® So hat das InEK das DRG-System seit Einfithrung grund-
legend tuiberarbeitet und weiterentwickelt. Der erste DRG-Katalog fur das Jahr
2003 umfasste noch lediglich 664 Fallgruppen'’, seit 2010 aber bereits ca. 1.200
unterschiedliche Pauschalen.!s

Durch die Einfiihrung des DRG-Systems musste ein Umdenken in den Kranken-
hausern erfolgen. Gab es unter tagesgleichen Pflegesdtzen und dem Prinzip der

12 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 22.
13 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 23.
14 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 23.
15 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 9-10.
16 Vgl. InEK GmbH: Abschlussbericht, 2009, S. 13.

17 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 28.
18 Vgl. InEK GmbH: Abschlussbericht, 2009, S. 11.

© 2013 W. Kohlhammer, Stuttgart



1.1 Krankenhausmanagement — Rahmenbedingungen

Selbstkostendeckung noch einen 6konomischen Anreiz zu guter Bettenauslastung
und hoher Verweildauer, besteht in einem fallpauschalierenden Verglitungssystem
ein immanenter Druck, die Wirtschaftlichkeit der Leistungserstellung zu erhohen."
Dies verdeutlicht » Abb. 1. Die strich-gepunktete Linie entspricht dem Verlauf der
Erlose aus tagesgleichen Pflegesatzen in Abhangigkeit zu der Verweildauer. Die
durchgezogene Linie zeigt den DRG-Erlos, der zwischen der oberen und unteren
Grenzverweildauer gleich bleibt. Mit der gepunkteten Linie sind die von der Ver-
weildauer abhingigen Behandlungskosten dargestellt, vereinfacht linear. Zu er-
kennen ist, dass der bisherige Pflegesatz eine bestimmte Mindestverweildauer des
Patienten im Krankenhaus vorgegeben hat, um kostendeckend wirtschaften zu
konnen.

Pflegesatze
-
.~ ...~ Behandlungskosten

Verweildauer

Abb. 1: Verweildauer eines Patienten®

Die Gewinnschwelle liegt beim Schnittpunkt zwischen Pflegesatz und Behand-
lungskosten auf der rechten Senkrechten. Bei jeder Verweildauer rechts davon sind
alle Kosten gedeckt. Mit der Einfiihrung der Fallpauschale wird tiber den festen
Satz, der fur die jeweilige Erkrankung erstattet wird, eine wirtschaftliche Aufent-
haltsdauer des Patienten vorgegeben. Diese Fallpauschale muss nun alle anfallen-
den Kosten decken. Die Gewinnschwelle verschiebt sich unter DRG-Bedingungen
nach links zum Schnittpunkt der Linien DRG-Erlés und Behandlungskosten auf
der linken Senkrechten. Jede Verweildauer rechts davon verursacht nicht gedeck-
te zusitzliche Kosten, die selbst durch die Zuschlige nach Uberschreiten der obe-
ren Grenzverweildauer nicht kompensiert werden.?!

Neben der Verweildauerreduktion beschreibt die Literatur weitere Anreize
fur die Krankenhauser, auf die pauschalierende Vergiitung im DRG-System zu

19 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 623.
20 Vgl. Boeden G, Tsekos E: Diagnosen und Prozeduren, 2005, S. 146.
21 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 23.
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reagieren. Hierzu zdhlen die Fokussierung auf profitable Fallpauschalen, die
Risikoselektion von Patienten, die Reduktion der Leistungsintensitat innerhalb
einer Fallpauschale sowie die Erhohung der Leistungseffizienz.?> Unter DRG-
Bedingungen verstarkt sich zudem der Anreiz, Behandlungen stiarker zu frag-
mentieren und Fallzahlsteigerungen zu generieren. Um mehrere Fille abrechnen
zu konnen, werden statt einem langeren mehrere kurze Krankenhausaufenthal-
te durchgefithrt. Da unter DRG-Bedingungen immer nur eine Hauptdiagnose
pro Fallgruppe angerechnet werden kann, hat sich die Wirtschaftlichkeit bei der
Behandlung mehrerer Erkrankungen eines Patienten wahrend eines stationdren
Aufenthaltes deutlich verringert. Dartiber hinaus kann die Einteilung in Haupt-
und Nebendiagnosen dazu fuhren, dass Nebenerkrankungen weniger ernst ge-
nommen werden.?

Dem Anreiz zu einem Fallsplitting, das heifSt der Aufteilung einer medizinischen
Behandlung auf mehrere Aufenthalte zur Generierung mehrerer DRG-Fille, wird
durch rechtlich verbindliche Regeln entgegengewirkt. So miissen zwei Aufenthal-
te eines Patienten, die zeitlich nahe beieinander liegen, unter definierten Umstan-
den abrechnungsrechtlich zu einem Fall zusammengefasst werden. Unterschieden
werden drei Wiederaufnahmeregelungen, die zum einen auf eine Ahnlichkeit der
beiden zur Abrechnung tibermittelten DRG abzielen und sich zum anderen auf
vom Krankenhaus zu verantwortende Komplikationen des ersten Klinikaufent-
haltes beziehen. Daneben kann eine Fallzusammenfithrung entstehen, wenn Pati-
enten zu frih entlassen und zeitnah wieder in das Krankenhaus aufgenommen
werden. Je nach Regel umfassen die Zeitraume, in denen eine Fallzusammenfiih-
rung vorzunehmen ist, 30 Tage zwischen Aufnahmedatum des ersten und Auf-
nahmedatum des zweiten Aufenthalts. Sie erfolgt auch bei einer Wiederaufnahme
innerhalb der oberen Grenzverweildauer des ersten Aufenthalts.?

1.1.3 Grundlagen stationarer Behandlung

Die Grundlagen der stationiaren Krankenhausbehandlung sind im Sozialgesetz-
buch V (SGB V) geregelt. Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung
haben unter zwei gesetzlich definierten Bedingungen einen Anspruch auf eine
vollstationdre Krankenhausbehandlung. Zum einen muss die Klinik zugelassen,
zum anderen muss die stationire Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus
erforderlich sein. Erforderlich meint in diesem Zusammenhang, dass das Behand-
lungsziel nicht durch teil-, vor- und nachstationire, ambulante Behandlung oder
hiusliche Krankenpflege erreicht werden kann.?* Der Gesetzgeber hat damit dem
Krankenhaus — und nicht etwa den Kostentragern — die letzte Entscheidungskom-
petenz dariiber gegeben, ob eine vollstationare Krankenhausbehandlung fiir einen

22 Vgl. IGES Institut GmbH: Begleitforschung, 2010, S. 30-31.

23 Vgl. Flintrop J: Auswirkungen, 2006, S. 3083.

24 Vgl. GKV-Spitzenverband/Verband der privaten Krankenversicherung/Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft: Fallpauschalenvereinbarung, 2012, § 2, Abs. 1-3.

25 Vgl. SGB V: Sozialgesetzbuch, 2010, § 39.
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Patienten erforderlich ist. Die Leistungen von Kliniken unterliegen hierbei einem
strengen Wirtschaftlichkeitsgebot. Sie miuissen zweckmifSig und wirtschaftlich sein
und diirfen das Maf§ des Notwendigen nicht tberschreiten. Ein Anspruch von
Versicherten auf nicht notwendige oder unwirtschaftliche Leistungen besteht
nicht.?¢

In Verbindung mit einer vollstationaren Behandlung fallen haufig vor- und
nachstationdre Aufenthalte an. Hierunter ist die Behandlung im Krankenhaus
ohne Unterkunft und Verpflegung zu verstehen. Vorstationare Kontakte sind vor
allem dann die geeignete Behandlungsmethode, wenn es gilt, die Notwendigkeit
einer vollstationdren Versorgung abzukliren oder eine solche vorzubereiten. Die
vorstationdre Krankenhausbehandlung ist auf lingstens drei Behandlungstage
innerhalb von funf Tagen vor dem Beginn des eigentlichen, vollstationdren Auf-
enthalts begrenzt.?” Eine eigene Pauschale fur eine vorstationire Behandlung wird
nur bezahlt, wenn keine vollstationdre Versorgung mit Abrechnung tiber eine
Fallpauschale erfolgt. Pauschalen fiir nachstationidre Behandlungen, die haufig bei
Verbandswechseln und Nachkontrollen durchgefithrt werden, kommen zur Ab-
rechnung, sofern der voran gegangene vollstationdre Aufenthalt nicht tiber eine
Fallpauschale abgerechnet wird oder die obere Grenzverweildauer der Fallpau-
schale tiberschritten ist.?®

Beziiglich der Dringlichkeit der Aufnabme hat sich bereits vor einigen Jahren
im angloamerikanischen Raum eine Patienteneinteilung etabliert. Diese Einstu-
fung, die keine Auswirkung auf die Hohe der DRG-Abrechnung hat, hilt zuneh-
mend auch in deutsche Krankenhduser Einzug. Grundsitzlich lassen sich drei
Dringlichkeitsstufen unterscheiden: Notfall, dringend und elektiv.?’ Bei einem
Notfall handelt es sich um einen Patienten, der sofort drztlich aufgenommen und
einer weiteren Behandlung zugefiihrt werden muss. »Notfallpatienten sind Ver-
letzte oder Kranke, die sich in Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere
gesundheitliche Schiaden zu befurchten sind, wenn sie nicht unverziiglich die er-
forderliche medizinische Versorgung erhalten.«*° Im Jahr 2008 waren ca. 37 %
aller Einweisungen ins Krankenhaus Notfille. Unter den Krankheiten des Kreis-
laufsystems sind hierbei Herzinsuffizienz und Hirninfarkt die haufigsten Diagno-
sen, bei den Verletzungen wird das Schiadel-/Hirntrauma am meisten diagnosti-
ziert.’! Nicht alle Patienten, die sich als Notfall in der Notaufnahme vorstellen,
missen tatsichlich stationar aufgenommen werden. Von einer sofortigen statio-
ndren Aufnahme ist lediglich etwa ein Drittel betroffen, der Rest wird ambulant
untersucht und versorgt.>?

Als dringende Patienten werden solche klassifiziert, die zwar nicht sofort, aber
innerhalb der nachsten 24 Stunden stationire medizinische Versorgung benotigen,

26 Vgl. SGB V: Sozialgesetzbuch, 2010, § 12.

27 Vgl. SGB V: Sozialgesetzbuch, 2010, § 115a, Abs. 2.

28 Vgl. AOK-Bundesverband u. a.: Leitfaden, 2006, S. 13-16.

29 Vgl. Rapp B: Praxiswissen, 2010, S. 103.

30 BayRDG, Rettungsdienstgesetz, 2010, Art. 2 Nr. 3.

31 Vgl. Statistisches Bundesamt: Notfille, 2010, o. S.

32 Vgl. Salfeld R, Hehner S, Wichels R: Krankenhausmanagement, 2009, S. 91-92.
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da sonst schwere und bleibende gesundheitliche Schiden zu befiirchten sind.*?
Andere Definitionen dehnen den Zeitraum, bis zu dem eine stationire Aufnahme
durchgefiihrt werden muss, auf bis zu 72 Stunden aus.**

Bei einem Elektivpatienten findet sich nur eine bedingte zeitliche Dringlichkeit.
Zwischen der Feststellung einer stationdren Behandlungsnotwendigkeit und der
konkreten Leistungserbringung steht dem Patienten und auch dem Krankenhaus
daher ausreichend Zeit zur Verfugung, Informationen einzuholen bzw. die Kran-
kenhausbehandlung und eine eventuelle Operation (OP) zu planen.® Eine einheit-
liche Definition uiber den Zeitraum zwischen Feststellen der Behandlungsnotwen-
digkeit und Patientenaufnahme existiert nicht. Zum Teil kann der Zeitraum — in
Abhangigkeit vom Beschwerdebild des Patienten — bis zu einem halben Jahr oder
langer betragen. Zur Definition des Elektivpatienten greifen manche Autoren auf
die Art des Zugangswegs in das Krankenhaus zurtick. Bei einem Patienten, der
selbststindig und nicht mit dem Rettungswagen das Krankenhaus aufsucht, han-
delt es sich i. d. R. um eine Elektivleistung.’® Beispiel fiir solche elektiven Fille
sind Patienten zum Hiiftgelenksersatz.

1.2  Fallmanagement im Krankenhaus

Beim Fallmanagement im Krankenhaus handelt es sich um eine relativ junge Dis-
ziplin, aus welchem Grund in der Literatur noch keine einheitliche Definition zu
finden ist. Vor der Formulierung einer eigenen Definition sollte daher zunachst
versucht werden, die Handlungsfelder eines » Fallmanagements im Krankenhaus«
darzustellen.

Aus den in vorangegangenen Abschnitten geschilderten Rahmen- und Abrech-
nungsbedingungen deutscher Krankenhiuser ergeben sich zahlreiche Herausfor-
derungen, die es zu meistern gilt. Dreh- und Angelpunkt stellt herbei aus mehreren
Griinden die stationdre Verweildauer der Patienten dar:

e Zwischen unterer und oberer Grenzverweildauer (UGVD bzw. OGVD) der
DRG-Fallgruppen wird mittels Pauschalen abgerechnet, eine Verkiirzung der
Verweildauer fithrt zu gleichem Erlos.

¢ Ein Unterschreiten der UGVD fiihrt zu zum Teil erheblichen Abschligen; vor-
stationdre Tage zahlen i. d. R. nicht bei der Verweildauerberechnung.

¢ Ein Uberschreiten der OGVD fiihrt zwar zu tagesbezogenen Zuschligen, die
aber nicht kostendeckend kalkuliert sind, zudem bei vielen Fallgruppen noch
pauschal ermittelt werden.

33 Vgl. Wang D: Urgent Care, 2010, o. S.

34 Vgl. Rapp B: Praxiswissen, 2010, S. 103.

35 Vgl. Friedrich J, Beivers A: Patientenwege, 2009, S. 158.
36 Vgl. Friedrich J, Beivers A: Patientenwege, 2009, S. 158.
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® Die »Dauer der stationdren Behandlung« stellt aktuell bereits tiber die Hilfte
der hiufigsten Prufanlisse fiir verdachtsabhingige Einzelfallprifungen des
MDK dar.

® Die bestehende Wiederaufnahmeregelung der Fallpauschalenvereinbarung fiithrt
zu Fallzusammenfihrungen bei ahnlichen Fallgruppen in beiden Aufenthalten
sowie bei Komplikationen, die in den Verantwortungsbereich des Krankenhau-
ses fallen.’”

e Gemafd § 11 Abs. 4 SGB V besteht Anspruch fur gesetzlich Versicherte auf ein
Versorgungsmanagement, insbesondere zur Lésung von Problemen beim Uber-
gang in die verschiedenen Versorgungsbereiche.

Bereits vor Einfuhrung der DRG-Fallpauschalen hat die Verweildauer eine riick-
laufige Tendenz, die sich durch das Fallpauschalensystem noch einmal deutlich
verstarkt hat. Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten in deutschen Kran-
kenhadusern hat sich seit 1991 von rund 14 Tagen auf 7,9 Tage im Jahr 2010
verringert, die Anzahl der Krankenhausfille hat sich im selben Zeit hingegen von
1.822 Fille je 10.000 Einwohner auf 2.205 Fille je 10.000 Einwohner erh6ht.®®

Dariiber hinaus zeigt sich eine weitere Tendenz zur Behandlungsverdichtung,
was nachfolgende Zahlen untermauern. Insgesamt wurden im Jahr 2008 bei den
rund 17 Millionen vollstationar in Krankenhdusern versorgten Patientinnen und
Patienten 41,8 Millionen Operationen und medizinische Prozeduren durchgefihrt.
Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies einer Zunahme um 5,2 %. Gegeniiber
2005, dem »]Jahr 2« nach DRG-Einfithrung entspricht dies sogar einem Anstieg
um 15 %. Dieser Anstieg betrifft alle Prozeduren-Kategorien, was » Abb. 2%° ver-
deutlicht.

Es werden also mehr Leistungen bei immer kiirzerer Verweildauer erbracht.
Dies erhoht die Anforderungen an zentrale Bereiche und definiert unterschiedliche
Notwendigkeiten:

® Verbesserung der Koordination: Diagnostik, Bildgebung, nicht-operative und
operative sowie erganzende MafSnahmen mussen zunehmend koordiniert wer-
den.

e Optimierung der Organisation: Die Leistungsverdichtung in den unterschied-
lichen Bereichen fuhrt dazu, dass eine verbesserte interne Organisation erfor-
derlich wird.

e Reduktion von Informationsverlusten: Viele MafSnahmen bei kurzer Verweil-
dauer konnen zu Informationsdefiziten fithren, da Befunde z. T. nicht rechtzei-
tig, zum Teil nicht digital vorliegen.

37 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der privaten Krankenversicherung, Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft: Fallpauschalenvereinbarung, 2012, § 2, Abs. 1-3.

38 Statistisches Bundesamt: Grunddaten 2011, o. S.

39  Quelle: http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis//Internet/DE/Grafiken/
Publikationen/STATmagazin/Gesundheit/OperationenMassnahmen,property=thumbn
ailBlob.gif
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1 Grundlagen/Einfihrung

e Verringerung von Schnittstellen: Die Integration von differenzierter Diagnostik
und MafSnahmen muss koordiniert, in die Stationsabliufe integriert und mit
der Patientenlogistik kombiniert werden.

e Optimierung der Entlassung: Die Entlassung erfordert eine verbesserte Koor-
dination, da durch die Verdichtung von stationidren Leistungen der Patienten-
umsatz steigt. Haufig kreuzen sich entlassene und neu aufgenommene Patienten,
so dass es eine eindeutige Ablauforganisation erfordert.

e Marketing nach auflen/Wirkung der Klinik: Durch die Transparenz nach Ein-
fuhrung der Fallpauschalen stehen Kliniken in zunehmenden Wettbewerb. Ge-
rade die Bewertung des Ablaufs der Behandlung hat wichtige Implikationen fiir
das Marketing der Klinik. Hiermit eng verbunden sind die Patienten- und An-
gehorigenzufriedenheit.

13288
B Operationen
O Nichtoperative therapeutische
MaBnahmen
11651 O Diagnostische MaBnahmen
10876
9801 10208 —
@ Bildgebende Diagnostik
@ Erganzende MaBnahmen
8814
7810 8069 8353 E—
2005 2006 2007 2008

Abb. 2: Entwicklung Prozedurenkodierung im DRG-System

Die Art und Weise, mit den genannten Herausforderungen umzugehen, ist in den
Krankenhausern ebenfalls unterschiedlich, so dass sich tiber die Jahre entspre-
chende Strukturen und Berufsgruppen etabliert bzw. ausgeweitet haben:

Sozialdienst
Entlassungsmanagement
Case Management
Uberleitungspflege
Fallbegleitung

Primire Pflege

Die Titigkeiten werden zum Teil von Mitarbeitern bestehender Berufsgruppen
(Verwaltung, Pflegedienst, Arzte), zum Teil von eigenen, neuen Berufgruppen (z. B.
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1.3 Prozessorientierung im Krankenhaus

»Case Managern«) und zum Teil auch von externen Kooperationspartnern durch-
gefiihrt.

Da das Bild der Problemlésung innerhalb der Krankenhauslandschaft sehr
heterogen ausgebildet ist, muss eine Definition des Begriffs »Fallmanagement«
einem besonderen Ansatz folgen und die Zielperspektive in den Vordergrund
setzen. Subsumierend ldsst sich daher folgende Definition ableiten:

r R
Fallmanagement im Krankenhaus verbessert — insbesondere durch eine schnitt-

stellenoptimierte und patientenbezogene Prozessorientierung (Aufnahme-, Be-

handlungs- und Entlassungsmanagement) sowie durch den Einsatz unterschied-

licher Berufgruppen und Strukturen — die Organisation und Koordination der

Patientenbehandlung mit den Ziel, die Verweildauer und die Kosten eines

Krankenhausaufenthaltes zu reduzieren, die Patienten-, Angehorigen- und Mit-

arbeiterzufriedenheit zu steigern und damit insgesamt die Wirtschaftlichkeit
\der Klinik bei positiver Auflenwirkung nachhaltig zu erhéhen.

1.3  Prozessorientierung im Krankenhaus

Der Begriff Prozess hat seinen lateinischen Ursprung im Wort processus und kann
mit Fortgang oder Verlauf uibersetzt werden.* In differierenden Erklarungskon-
texten und abhangig von der jeweiligen Wissenschaftsdisziplin ist die betriebswirt-
schaftliche Definition eines Prozesses sehr unterschiedlich.*' Fur die praktische
Nutzbarmachung konnen statt einer Definition auch bestimmte Prozesscharakte-
ristika als konstitutive Merkmale herangezogen werden, bspw. systematisierter
und strukturierter Ablauf, messbare Wertschopfung oder in Wechselbeziehung
stehende Mittel und Tatigkeiten.*?

Wesentliche Elemente der Prozessdefinition sind zum einen der Bezug auf die
Vorginger- und Nachfolgerbeziehungen, zum anderen der Gesichtspunkt der Wert-
schopfung. Ein Geschiftsprozess umfasst eine Gruppe von verwandten Aufgaben,
die zusammen fiir den Kunden ein Ergebnis von Wert ergeben sollen.* Im Klinik-
bereich stehen Prozesse fir » Abfolgen von Aktivitidten des Krankenhausleistungs-
geschehens, die dadurch in einem logischen inneren Zusammenhang stehen, dass
sie im Ergebnis zu einer Leistung fuhren, die vom Patienten nachgefragt wird. «*
»Ein Prozess ist die strukturierte Folge von Verrichtungen. Diese Verrichtungen
stehen in ziel- und sinnorientierter Beziehung zueinander und sind nur zur Auf-

40 Vgl. Dudenredaktion: Universalworterbuch, 2006, S. 1250.
41 Vgl. Zapp W: Prozessgestaltung, 2002, S. 24.

42 Vgl. Giissow J: Versorgungsstrukturen, 2007, S. 71-72.

43 Vgl. Simon H: Strategiekonzepte, 2000, S. 323.

44 FEichhorn S: Qualititsmanagement, 1997, S. 140.
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