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Neue Wege in der Finanzierung der deutschen Krankenhduser 2020 -
Der ,,Pflexit* und das neue aG-DRG-System

Mit der Ausgliederung der Pflegepersonal-
kosten aus der fallpauschalierenden Vergii-
tung und der Einflihrung der nahezu voll-
standigen Selbstkostendeckung im Bereich
der ,Pflege am Bett“ wird ein Paradigmen-
wechsel vollzogen. Durch die parallele Nut-
zung zweier Abrechnungssysteme, der Not-
wendigkeit einer nicht gerade simplen Ab-
grenzung der vom Pflegebudget umfassten
Pflegekosten und der vielfdltigen Themen,
die 2020 jedes Krankenhaus mit den Kos-
tentrdagern (neu) vereinbaren muss, ist der
Komplexitatsgrad in der Krankenhausfinan-
zierung in einem schwer nachvollziehbaren
AusmaR gestiegen. Wahrend der ,Pflexit”
auf die Kodierung zundchst keinen Einfluss
nimmt, kann er die zukiinftigen Erl6se ein-
zelner Krankenhduser erheblich beeinflus-
sen. Neben den in das Pflegebudget einge-
henden Kosten bestimmt die (Methodik der)
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
aus den G-DRGs auch nachhaltig die Erlose,
die Giber die Rumpf-DRGs (,,aG-DRGs“) ge-
neriert werden. Die Einfliisse der jéhrlichen
Revision des G-DRG-Systems treten damit
flir 2020 fiir viele Krankenhduser in den Hin-
tergrund.

Der Blick auf den aG-DRG-Fallpauschalen-
katalog 2020 und die tagesbezogenen Pfle-
geentgelte offenbart, dass aus den typisch
rheumatologischen G-DRGs sehr wenig
Pflegepersonalkosten ausgegliedert wur-
den. Die rheumatologischen G-DRGs I66E,
166G, I69A, 179Z und 197Z geh6ren zu den 12
G-DRGs (1 %) mit den niedrigsten tagesbe-
zogenen Pflegeerlésen aller 1272 bewerte-
ten vollstationdren DRGs. Die G-DRG 179Z
(Fibromyalgie) weist dabei sogar die dritt-
niedrigste und die G-DRG 197Z (Rheumato-
logische Komplexbehandlung) die viert-
niedrigste tagesbezogene Pflege-Bewer-
tungsrelation aller vollstationdren DRGs
auf. Entsprechend gehen nicht so viele Erl6-
se durch die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten verloren wie bei anderen G-DRGs.
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Rheumatologische Krankenhauser, die dem-
gegeniiber hohe Pflegepersonalkosten fiir
das Pflegebudget gelten machen kénnen,
z.B. Giber Personalaufbau in der Pflege und
Abbau anderer Berufsgruppen, dirften zu-
ndchst zu den Gewinnern gehéren. Zusdtz-
lich diirfen Krankenhauser (auBer in Rhein-
land-Pfalz) im ndchsten Jahr auch von einer
ungewdhnlichen hohen Steigerung der
Preiskomponente (Landesbasisfallwerte)
von Uber 3 % und weiteren - teilweise fir
2020 limitierten — Aufschldagen profitie-
ren. Nicht zu verachten ist jedoch, dass sich
die Kalkulationsbasis fir die rheumatologi-
schen G-DRG gedndert, d. h. auch erweitert
haben diirfte. Damit scheinen Leistungser-
bringer mit gtinstigerer Kostenstruktur die
Kalkulation einzelner rheumatologischer
DRGs beeinflusst zu haben. So wurde die
G-DRG 197Z (Rheumatologische Komplex-
behandlung) anhand von 3559 Fillen (Vor-
jahr 2780 Fille; + 28 %) und die G-DRG 79Z
(Fibromyalgie) anhand von 2125 Fillen
(Vorjahr 1715 Fille; + 24 %) kalkuliert. Wer-
den die Bewertungsrelationen (ohne Pfle-
ge) zwischen 2019 und 2020 verglichen, so
sind diese fiir die G-DRG 197Z (Rheumato-
logische Komplexbehandlung) um -6,15%
und fiir die G-DRG 179Z (Fibromyalgie) um
-10,4 % gesunken. Wahrend der Kalkulation
der G-DRG 179Z auch Falle mit einer im Mit-
tel 0,8 Tage kiirzeren Verweildauer zugrun-
de lagen, stieg die mittlere Verweildauer fiir
die G-DRG 197Z sogar leichtgradig (0,1 Tage,
obere Grenzverweildauer+1 Tag) an. Nach
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
stellen in beiden G-DRGs die Infrastruktur-
kosten mehr als die Halfte der Kosten in der
Kalkulation dar. Insgesamt wird diese Gren-
ze nun bei 19 G-DRGs (berschritten. Kran-
kenhduser, die sich auf diese Leistungen spe-
zialisiert haben, diirften Budgetanteile ver-
lieren.

Anders dirfte dies sich fiir rheumatologi-
sche Kliniken darstellen, die ihre Hauptleis-

tungen im Bereich der Basis-DRGs 166 und
169 erbringen. Auf Antrag des VRA wurde
die im Vorjahr durchgefiihrte Zusammen-
fassung der G-DRGs I169A und 169B zu einer
gemeinsamen G-DRG 169Z vom InEK wie-
der zuriickgenommen. In der G-DRG 169B
werden nun nur noch Arthrosen abgebildet.
Alle weiteren Hauptdiagnosen - insbeson-
dere die entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen - kommen wieder in die hoher be-
wertete G-DRG I169A. Die Bewertungsrela-
tion liegt hier 3,7 % hoher als die der G-DRG
169Z im Vorjahr (die 169B mit den Arthrosen
wurde hingegen um -13,8 % abgewertet).
Auch die G-DRG 166G erfuhr eine geringe
Aufwertung von 0,9 %. Auch in den G-DRGs
I69A und 166G liegt der Anteil der Infrastruk-
turkosten tiber 45 %. Im Kontext der Vielzahl
der Verdnderungen, muss daher jede rheu-
matologische Klinik selbst ermitteln, ob sie
2020 zu den Gewinnern oder Verlieren ge-
hort. Dabei sollten auch die Neuerungen des
MDK-Reformgesetzes mit beachtet werden.

Einzelfallpriifungen,
Priifquoten und
Strafzahlungen nach dem
MDK-Reformgesetz

Aufgrund stetig steigender Priifquoten
und dem Druck des Bundesrechnungshofs
hat sich der Gesetzgeber nach langer Zeit
wieder an eine Verdnderung der Einzelfall-
prifungen der Krankenhausabrechnungen
durch die Krankenkassen getraut. Die initi-
alen Hoffnungen der Krankenhduser auf eine
biirokratische und ggf. sogar finanzielle Ent-
lastung diirften spatestens durch die sprich-
wortlich in letzter Minute in das Gesetz auf-
genommenen Anderungen weitestgehend
zerstort worden sein. Zwar wird ab 2020 die
Zahl der vollstationdren Félle, die die Kran-
kenkassen mit Hilfe des MD (ehemals MDK)
prifen lassen dirfen, beschrankt (2020:
12,5%, 2021 Priifquote quartalsbezogen
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abhdngig von der Quote gekiirzter Rech-
nungen), allerdings werden empfindliche
Strafzahlungen fallig, wenn Kiirzungen er-
folgen. 2020 liegen diese noch bei 10 % des
Differenzbetrags (minimal allerdings 300 €),
ab 2021 ergibt sich die Hohe der Strafzah-
lung nach einem komplexen System, liegt
aber ebenfalls minimal bei 300 €. Die quar-
talsbezogenen Priifquoten und Strafzahlun-
gen werden vermutlich einen wechselnden
Einfluss auf die Selektion der Falle haben, die
von den Krankenkassen gepriift werden. Der
Einfluss der Krankenh&user selbst wird hier
gering sein. Dennoch sind Krankenhduser
gut beraten, die Korrektheit ihrer Abrech-
nungen und insbesondere die die Abrech-
nung stiitzende Dokumentation weiter zu
optimieren. Dabei darf auch der Einfluss auf
das Budget, die Wirtschaftsplanung und die
Liquiditat bei Prozessianderungen oder An-
derungen des Abrechnungsverhaltens nicht
aus den Augen verloren werden. Die finan-
ziellen Auswirkungen des MDK-Reformge-
setzes diirften jedoch schwer zu antizipie-
ren sein. Krankenhduser, die Leistungen
erbringen, deren Indikation oder Durchfiih-
rung unter stationdren Bedingungen immer
wieder strittig gestellt wird, sollten die ver-
mehrte Kldrung von Kosteniibernahmen
vor Leistungserbringung priifen. Pauschale
Vereinbarungen mit Krankenkassen mit ein-
hergehendem Priifverzicht sollen hingegen
nicht mehr zuldssig sein. Daftr soll bei Dis-
sens tiber das MD-Gutachten eine einzelfall-
bezogene Erérterung zwischen Krankenhaus
und Krankenkasse erfolgen, die Vorausset-
zung fiir eine nachfolgende gerichtliche Kl&-
rung des Sachverhaltes wird. Einwendungen
und Tatsachen, die nicht im Rahmen dieser
einzelfallbezogenen Erérterung vorgetragen
wurden, sollen auch im nachfolgenden Ge-
richtsverfahren keine Rolle mehr spielen. Die
ndheren Einzelheiten sollen die Selbstver-
waltungspartner bis zum 30. Juni 2020 fest-
legen. Bis dahin diirften wohl Verrechnun-
gen der Krankenkassen und unter bestimm-
ten Umstinden auch noch Anderungen der
Schlussrechnungen durch die Krankenhau-
ser zuldssig bleiben. Perspektivisch ist je-
doch zu erwarten, dass Krankenhduser ein-
mal gestellte Schlussrechnungen nur noch
zur Umsetzung der Ergebnisse der MD-Gut-
achten oder rechtskréftiger Gerichtsurteile
andern dirfen. Auch deshalb missen viele
Krankenhduserihre Dokumentations-, Priif-
und Abrechnungsprozesse nochmals deut-
lich verbessern. Kodierrevisionen nach ge-
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stellter Schlussrechnung diirften obsolet
werden. Positiv ist anzumerken, dass der
Gesetzgeber den Schlichtungsausschuss
Bund reaktivieren will, dessen Aufgabe die
verbindliche Kldrung von Kodier- und Ab-
rechnungsfragen von grundsatzlicher Be-
deutung ist. Neben vielen andern Akteu-
ren wird nun sogar einzelnen Krankenhgu-
sern ein Anrufungsrecht zugestanden. Auch
wenn der Zeitplan des Gesetzgebers zu am-
bitioniert erscheint, ist perspektivisch mit
einem deutlichen Riickgang strittiger Ko-
dier- und Abrechnungsfragen zu rechnen.
Die Entscheidungen des Schlichtungsaus-
schusses, die innerhalb von innerhalb von
8 Wochen nach Anrufung ergehen sollen,
gelten als Kodierregeln und fiir Falle, die ab
dem 1.Tag des tibernachsten auf die Ent-
scheidung folgenden Monats aufgenom-
men werden, sowie ,,laufende Priifungen®
der MD.

Neue Strukturpriifungen
durch den Medizinischen
Dienst (MD)

In der Hoffnung die Anzahl der Einzelfall-
priifungen reduzieren zu kdnnen, sieht
der Gesetzgeber zukiinftig Strukturprii-
fungen durch den MD (ehemals MDK) vor
(88275d und 137 Abs. 3 SGB V). Kranken-
hduser haben ab 2021 die Einhaltung von
Strukturmerkmalen des OPS - vornehmlich
vermutlich OPS-Komplexkodes — durch den
MD begutachten zu lassen, bevor sie ent-
sprechende Leistungen abrechnen. Grund-
lage der Strukturpriifungen wird eine vom
MD Bund bis zum 30.04.2020 zu erlassen-
de Richtlinie (§283 SGB V). Krankenhduser
erhalten bei Einhaltung der Strukturmerk-
male eine Bescheinigung (iber das Ergebnis
der Priifung und die Dauer der Giiltigkeit.
Diese Bescheinigung ist bis spatestens zum
31.12.2020 an die Krankenkassen zu iiber-
mitteln, sonst diirfen entsprechende Leis-
tungen ab dem Jahr 2021 nicht mehr ver-
einbart und auch nicht mehr abgerechnet
werden (&8 Abs. 4 KHEntgG). Nur wenn
Krankenhdusern die Bescheinigung tiber die
Einhaltung der Strukturmerkmale aus von
ihnen nicht zu vertretenden Griinden erst
nach dem 31.12.2020 vorliegt, oder Kran-
kenhduser gegen die Priifergebnisse des
MD klagen, dirfen Krankenhduser bislang
erbrachte Leistungen bis zum Abschluss der
Strukturpriifung oder der Rechtskraft der
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gerichtlichen Entscheidung weiterhin ver-
einbaren und abrechnen. Krankenhauser,
die eines oder mehrere der nachgewiesenen
Strukturmerkmale Giber einen Zeitraum von
mehr als einem Monat nicht mehr einhal-
ten (z. B. wegen Kiindigung eines Facharztes
oder Therapeuten), haben dies unverziiglich
den Landesverbdnden der Krankenkassen
mitzuteilen. Die Folgen werden noch in der
Richtlinie des MD Bund festgelegt. Einzel-
fallbezogene Priifungen zur Einhaltung von
Strukturmerkmalen des OPS sollen dafiir
zukiinftig nicht mehr zuldssig sein. Bislang
ist nicht definiert, welche der Mindestkrite-
rien der OPS-Kodes fiir die rheumatologi-
sche bzw. kinder- und jugendrheumatolo-
gische Komplexbehandlung als ,Struktur-
kriterien“ anzusehen sind. Wichtig ist, dass
der MD nicht von sich aus die Strukturkrite-
rien priift, sondern Krankenhduser ihn dazu
explizit auffordern missen. Rheumatologi-
schen Kliniken sei deshalb dringlich angera-
ten, nach Veroffentlichung der Richtlinie im
Jahr 2020 friihzeitig beim MD eine Struktur-
prifung anzufordern, damit sie eine even-
tuell verspatete Priifung nicht selbst zu ver-
antworten haben. Erbringt ein Krankenhaus
weitere erlosrelevante Komplexbehandlun-
gen (z. B. Friihrehabilitation, Geriatrische
Komplexbehandlung, Schmerztherapie, In-
tensivmedizinische Komplexbehandlungen,
Komplexbehandlungen des akuten Schlag-
anfalls, etc.) so missen auch hier die Struk-
turpriifungen bis Ende 2020 abgeschlossen
werden. Erfahrungen aus bisherigen Struk-
turpriifungen des MDK zeigen trotz guter
Vorbereitung der Krankenhduser hohe
Durchfallquoten bei den ersten Priifungen.
Die damit verbundenen, potenziell dramati-
schen wirtschaftlichen Risiken sollten rheu-
matologische Kliniken nicht Gibersehen!

Weitere Perspektiven

Zum 1.Januar 2020 hétten die Selbstver-
waltungspartner auf Bundesebene weitere
pflegesensitive Bereiche in Krankenhdusern
festlegen sollen, fiir die ab 2021 Pflegeper-
sonaluntergrenzen gelten sollen. Vielfach
wird gefordert, in diesem Schritt bereits alle
internistischen Fachdisziplinen zu erfassen.
Nachdem die Zahlen der DRG-Fallkosten-
kalkulation zeigen, dass in der Rheumatolo-
gie relativ wenig Pflegepersonal eingesetzt
wird, konnten - in Abhangigkeit davon, wie
die Untergrenzen ermittelt werden - viele
rheumatologische Kliniken erheblich unter
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Druck geraten. Es empfiehlt sich, den Pro-
zess der Ausweitung der Pflegepersonalun-
tergrenzen aufmerksam zu verfolgen.

Dass nach dem reformintensiven Jahr
2019 Ruhe in der Krankenhausfinanzierung
eintreten wird, darf bezweifelt werden.
Neben der mit dem MDK-Reformgesetz be-
schlossenen Erweiterung des Katalogs am-
bulanter Operationen und stationsersetzen-
der MaBnahmen, der zukiinftig auch eine
Vielzahl nichtoperativer Leistungen enthal-
ten soll, diirfte generell der Grenzbereich
zwischen stationdrer und ambulanter Ver-
sorgung in den Fokus riicken. Der Koaliti-
onsvertrag sieht vor, dass eine Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe bis zum Jahr 2020 Vor-
schldge fiir die Weiterentwicklung zu einer
sektoreniibergreifenden Versorgung vor-
legt. Zusdtzlich plant der Gesetzgeber eine
umfassende Reform der Notfallversorgung.
Die geplanten MaRBnahmen haben das Po-
tenzial, bisherige Strukturen fundamen-
tal zu verandern. Welche Félle zukiinftig
von Krankenhdusern versorgt und ob diese
dann nach einem stationdren, ambulan-
ten oder ganzlich neuen Abrechnungssys-
tem verglitet werden, kdnnte einem er-
heblichen Wandel unterworfen werden.
Aber auch das G-DRG-System selbst steht
auf dem Priifstand. Immer mehr Stimmen
fordern eine Abkehr von der reinen Fallpau-
schalierung. Der ,,Pflexit* und die Auswir-
kungen des MDK-Reformgesetzes zusam-
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men mit der stetig steigenden Komplexitat
erhéhen den Druck, Alternativen zu finden.
Bundesgesundheitsminister Spahn hat be-
reits eine groRe Reform der Krankenhaus-
finanzierung fiir 2020 angekiindigt. Wenn
man ihn noch l3sst ...
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