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Perspektiven fiir ein DRG-System
Investitionsstau erfordert Nachjustierung

Dr. Manfred Georg Krukemeyer lenkt als Vorsitzender der Gesellschaftsversammlung
seit 1994 die Geschicke der Paracelsus-Kliniken Deutschland. Der Grundstein fiir die
Klinikkette wurde 1968 in Osnabriick gelegt. Heute beschiftigt der Konzern bundes-
weit 5000 Mitarbeiter in 17 Akutkrankenhdusern, 11 Reha-Kliniken und 9 ambulan-
ten Einrichtungen. Sie versorgen rund 100000 stationdre Patienten pro Jahr. Die
akut-stationdren Patienten verweilen im Durchschnitt 6,5 Tage im Krankenhaus, d.h.
etwa einen Tag weniger als Patienten in anderen privaten oder 6ffentlichen Kranken-

hausern.

? Herr Dr. Krukemeyer, lasst
sich die niedrige Verweildauer
in Thren Kliniken durch das
pauschalisierte Entgeltsystem
erkldaren?

Dr. Manfred Krukemeyer: Zum
Teil, ja. Dieses hatte die Opti-
mierung der Behandlungsab-
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zahnung von ambulanter und
stationdrer Versorgung sowie der an-
schlieBenden Reha zur Folge. Anderer-
seits konnen natiirlich auch der medizini-
sche Fortschritt sowie ein Bewusstseins-
wandel dafiir verantwortlich gemacht
werden.

? Bewusstseinswandel? Inwiefern?
Krukemeyer: Nun, kiirzere Verweildau-
ern entsprechen fiir einen grofRen Teil
der Patientinnen und Patienten auch
deren Bediirfnissen. Da sich Kranken-
hduser zunehmend als Dienstleister ver-
stehen, kommen wir dem im medizi-
nisch vertretbaren Rahmen auch nach.
In Amerika sind die Verweildauern {ibri-
gens immer noch deutlich kiirzer als bei
uns. Ich sage nicht, dass wir da unbe-
dingt hinkommen miissen, es hilft aber,
wenn man die Perspektive erweitert und
sich anschaut, wie andere Linder be-
stimmte Dinge angehen. Den Kostentra-
gern in Deutschland sind die Verweil-
dauern heute anscheinend immer noch
zu lang. Mittlerweile werden durch-
schnittlich 7,5% aller Krankenhausfdlle
durch den MDK hinsichtlich der unteren
oder oberen Grenzverweildauer strittig
gestellt. Das bedeutet, dass diese Fille
nach Ansicht der Krankenkassen noch zu
lange im Krankenhaus gelegen haben.
Die Kostentrdager mochten die Verweil-
dauer noch weiter kiirzen. Dies wird
aber ohne den gesamtgesellschaftlichen
Konsens nicht gehen.

? Welche Auswirkungen hat das

DRG-System fiir die Arbeit auf den
Stationen?
Krukemeyer: Die Organisation , Kranken-
haus* hat sich in den vergangenen Jahren
deutlich verdndert. Jede Einrichtung hat
auf die eine oder andere Art an der Effizi-
enzsteigerung gearbeitet. Personalreduk-
tionen, Fusionen, Zentralisierungen,
Standardisierungen, Outsourcing sind da
nur einige Stichwérter. Das alles waren
und sind Prozesse, die innerhalb und au-
RBerhalb eines Hauses erhebliche Wellen
geschlagen haben. Ich meine, die aller-
meisten Krankenhduser haben hier ihre
Hausaufgaben gemacht. Mehr ist da kaum
zu holen - denn anders als in anderen
Branchen miissen wir ja stets im Blick ha-
ben, dass unser Geschdft die Gesundheit
der Menschen ist, die uns vertrauen. Wir
sind fiir kranke Menschen verantwort-
lich.

? Ein Ziel bei der Einfiihrung der DRG

war die Reduktion der Krankenhaus-
ausgaben. Inwieweit ist dieses Ziel
erreicht worden?
Krukemeyer: Zunidchst einmal bin ich
mir gar nicht sicher, ob die Reduktion der
Ausgaben tatsdchlich ein Ziel war. Eigent-
lich sollte doch ein gerechteres, pauscha-
liertes Vergiitungssystem eingefiihrt
werden.

? Istdas aus ihrer Sicht gelungen?
Krukemeyer: Tja... einerseits gab es Ein-
sparmoglichkeiten. Und wie gesagt, diese
haben die meisten Hduser auch genutzt.
Aber andererseits kostet der medizini-
sche Fortschritt auch Geld. Und zwar viel
Geld. Es ist grof3artig, dass wir heute {iber
70-Jdhrigen weitgehend risikofrei eine
neue Hiifte implantieren kénnen. Es ist
toll, dass wir immer mehr minimalinva-
siv machen konnen. Aber das ist doch

nicht zum Nulltarif zu haben! Gleichzei-
tig steigen die Erwartungen der Men-
schen, dass solche Operationen auch
durchgefiihrt werden. Gerade wenn es
um die Gesundheit geht, will doch jeder
Mensch am Fortschritt teilhaben. Und
das bedeutet einen erhohten Investiti-
onsaufwand, den wir heute kaum noch
abdecken koénnen.

? Welche positiven Effekte hat das
pauschalisierte Entgeltsystem?
Krukemeyer: Wie gesagt: Es ist durchaus
positiv, dass Krankenhduser quasi zu Ko-
operationen, Standardisierungen etc. ge-
zwungen wurden. Aber diese strukturel-
len Wirtschaftlichkeitsreserven sind nun
aufgebraucht. Ab jetzt geht es ans Einge-
machte, ab jetzt kann nur noch tiber Ver-
dnderungen in der Organisation nachge-
dacht werden. Zum Beispiel sind sinnvol-
le Kiirzungen in den Verweildauern oder
gerechtere Verteilung der finanziellen
Ressourcen im System, Schaffung von
Transparenz denkbar. Das alles braucht
aber Zeit und Geld. Und nicht zuletzt: Da-
fiir muss ein Umdenken in den Kopfen
der Menschen stattfinden. Und das ist
nicht trivial.

? Wo sehen Sie Fehlentwicklungen?
Krukemeyer: Das System ist wirtschaft-
lich getriggert. Zumindest kann und wird
es — auch wenn das moglicherweise nicht
intendiert war - von den Hdusern so aus-
gelegt. Was bleibt manchen Hdusern an-
deres tibrig, als genau die Leistungen an-
zubieten, die besonders lukrativ sind? Da
bleiben Leistungen aus der Grund- und
Regelversorgung leider hdufig auf der
Strecke. Momentan wird ja hdufig dariiber
debattiert, dass Arztinnen und Arzte nur
operieren, um die Leistung zu steigern.
Davon, dass Patientinnen und Patienten
hdufig bestimmte OPs einfordern, redet
kein Mensch. Und auch nicht davon, dass
eine OP ja immerhin von mehreren Arzten
- dem Einweisenden und dem Operateur
- befiirwortet werden muss. Und nicht zu-
letzt: Wer ohne Notwendigkeit operiert,
macht sich strafbar. Hier wird momentan
hitzig diskutiert. Ein wenig mehr Sachlich-
keit tdte der Diskussion gut.

? Sehen Sie einen Ausweg aus dem
Kreislauf der Mengensteigerung?
Krukemeyer: Zundchst einmal: Nicht jede
Mengensteigerung ist negativ zu bewerten.
Denken Sie an den erwdhnten medizini-
schen Fortschritt oder die demografische
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Entwicklung sowie die gedinderten Bediirf-
nisse der Menschen. Diese Faktoren haben
Mengensteigerungen zur Folge. Aber wir
miissen zwischen sinnvoller und kiinstlich
produzierter Mengensteigerung unter-
scheiden. Die Fallpauschalen miissten den
Investitionsbedarf decken. Und abseits aller
Zahlen muss auf breiter Ebene dartiber ehr-
lich diskutiert und im Anschluss konsen-
tiert werden, was wir uns fiir die Gesund-
heitsversorgung der Menschen in Deutsch-
land wiinschen. Und was wir bezahlen
wollen und kénnen.

? Hat das DRG-System eine Zukunft
oder sehen Sie Bedarf fiir ein alternati-
ves Finanzierungssystem?

Krukemeyer: Eigentlich ist doch nicht
das DRG-System unser Problem, sondern
die dualistische Krankenhausfinanzie-
rung. Durch diese Finanzierung werden
die Betriebskosten iiber die DRG-Einnah-
men und somit durch die Krankenkassen
gezahlt. Die Investitionskosten hingegen

werden durch die Lander finanziert. Aber
hier ist es mittlerweile zu einem so gro-
Ben Investitionsstau gekommen, dass
viele Hduser mit den pauschalen Forder-
mitteln ihre Ausgaben auf diesem Sektor
nicht mehr decken kénnen. Was machen
diese Hduser? Sie subventionieren quer
aus einem anderen Topf, ndmlich den
DRG-Einnahmen. Das kann auf Dauer
nicht gut gehen. Die Steigerungen in der
DRG-Vergiitung decken zum Grofteil ja
nicht einmal die Inflationsrate ab. Das
DRG-System muss vielleicht nachjustiert
werden. Was verdndert werden muss, ist
die Krankenhausfinanzierung.

? Die Paracelsus-Kliniken sind aus
einer Praxisklinik hervorgegangen. Wie
miisste sich die Verzahnung von ambu-
lanter und stationdrer Versorgung unter
dem Aspekt der Finanzierung kiinftig
gestalten?

Krukemeyer: Ambulante und stationdre
Versorgung unterliegen grundsdtzlich
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verschiedenen Finanzierungssystemen.
Hier miisste eine Anpassung oder Verein-
heitlichung der Systeme stattfinden. Zu-
mal diese Verzahnung ja nun wirklich im
Sinne der Patientinnen und Patienten ist.
Denkbar wdre beispielsweise ein Modell
dhnlich der integrierten Versorgung mit
einer Komplexpauschale. Ambulanter
und stationdrer Sektor erhalten beide
eine Vergiitung fiir die Behandlung eines
Patienten innerhalb eines bestimmten
Behandlungskorridors.

? Ihr Fazit?

Krukemeyer: Der Bettenabbau generell
wird weitergehen, aber die hohe medizi-
nische Qualitat wird bleiben.

Herr Dr. Krukemeyer, wir bedanken uns
fiir das Gesprach!

Das Interview fiihrte Dr. Adelheid WeRling,
Diisseldorf.
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