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Zusammenfassung

Die Einf�hrung des DRG-Abrechnungssystems in den Kranken-
h�usern der Maximalversorgung bzw. in den Universit�tsklinika
in Deutschland setzt bei der station�ren Versorgung ein Umden-
ken voraus und wird zu Ver�nderungen der t�glichen Abl�ufe im
Krankenhaus f�hren. Das neue System hat lediglich Akonomi-
sche Ziele, seine Eignung im Hinblick auf die soziale und medizi-
nische Qualit�t der Gesundheitsstrukturen in Deutschland wur-
de weder gepr�ft noch diskutiert. Zusammen mit dem zurzeit
aus betriebswirtschaftlichen Gr�nden begonnenen Bettenabbau
sind Engp�sse der station�ren Finanzierung zu erwarten und
Management-Defizite werden offenbar. Als strategische Antwort
darauf m�ssten die Erzte w�hrend ihrer Weiterbildung auf das
neue System eingestellt werden und die Krankenhausverwaltun-
gen m�ssten gesonderte Dokumentations-Assistenten bzw. Me-
dizin-Controller einf�hren, die ihrerseits die Leistungserfassung
der Erzte erlAsorientiert optimal kodieren sollen. Damit bleibt
die ethische Transparenz gewahrt, die gerade in den Kranken-
h�usern der Maximalversorgung unabdingbar ist. Hierzu m�ss-
ten die internen Kommunikationswege elektronisch umgestellt
und das Krankenhaus-Management m�sste gr�ndlich umstruk-
turiert werden. Ohne diese und weitere Anpassungsschritte die
f�llig sind, z.B. gesonderte Budgetierungen f�r die einzelnen Kli-
niken, ihre Beteiligung an eventuellen Hbersch�ssen, verbesser-
te Serviceleistungen f�r Selbstzahler etc., wird der b�rokratische
Aufwand in den Kliniken zunehmen, das neue Abrechnungssys-
tem aber wird seinen Zweck eher verfehlen. In jedem Fall m�ss-

Abstract

The introduction of the DRG-System in the administration of lar-
ge hospitals particularly in university medical centers in Germa-
ny will cause a change of our thinking and will modify our routi-
ne hospital care procedures. The new system has clearly moneta-
ry targets, its applicability concerning the maintenance of social
andmedical quality of health care in Germanywas not investiga-
ted and has not been discussed. Together with the reduction of
the number of beds for inpatients that takes place presently, the
introduction of DRGsmay lead to difficulties for financing appro-
priate management for inpatients and deficits in management
will surface. As an strategic answer, hospital physicians should
be made appropriately acquainted to the system and units for
medical controlling specialized to optimize the coding system
should be established, separately from the physicians directly in-
volved in treating patients, for ensuring ethical transparency. In
addition, internal communication hospital systems should be
updated, and the overall management of university hospitals
should be restructured. Without these measures and other ad-
justments, such as separate budgets for each Department, their
participation in economic benefits, improved services for private
patients etc., the bureaucratic procedures will increase, the qua-
lity of hospital health care will not improve, however, the new
system will probably fail its goal. The impact of the DRG’s on
the social and medical part of the system should be carefully an-
alyzed before its implementation, in order to avoid damage in
the quality of university medicine in Germany.
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In den n�chsten Monaten wird zum Zwecke der station�ren Ab-
rechnung in einigen Krankenh�usern der Maximalversorgung, so
auch im Universit�tsklinikum Benjamin Franklin der FUB, das
System der diagnose-related-groups (DRGs) eingef�hrt. Andere
große Krankenh�user haben damit bereits erste Erfahrungen ge-
sammelt. Die Klinik f�r Dermatologie der FU hat mit dem bishe-
rigen Abrechnungssystem nach Pflegetagen sowohl w�hrend der
Zeit im Haupthaus als auch nach ihrem Umzug in das ehemalige
US-Hospital Gewinne f�r das Klinikum erwirtschaftet. Hautlei-
den sprechen auf relativ einfache �ußerliche Behandlungsmaß-
nahmen an, die wirtschaftlich sind und keiner großen Investitio-
nen bed�rfen. Dazu kommt, dass in der Dermatologie viele, z.T.
teure Medikamente wegen ihrer Nebenwirkungen h�ufig abge-
setzt werden, und auch die diagnostischen Maßnahmen selbst
in den Universit�tsklinika weniger umfangreich und daher ins-
gesamt preiswert sind.

Eine Zusammenstellung der Einnahmen im Vergleich zu den
Sach- und Personalkosten der Berliner Hautklinik im UKBF wur-
de im vergangenen Jahr erstellt, die dies dokumentiert. Diese Da-
ten belegten auch, dass eine Nichtfortf�hrung des dermatologi-
schen Lehrstuhls an der FUB – wie von der Expertenkommission
im Jahr 2002 vorgeschlagen wurde – keine Einsparungen, son-
dern Verluste f�r das Klinikum der FU zur Folge h�tte, unabh�n-
gig davon, dass die Dermatologie als erfolgreiches, forschungsin-
tensives Fach im Kanon der medizinischen Pflichtf�cher an der
FU fehlen w�rde. Insbesondere den Schwerpunkt Dermato-On-
kologie gilt es, unter allen Umst�nden zu erhalten, da sowohl
von der Aktualit�t und der Zahl der F�lle, als auch von seiner Be-
deutung her dieses Patientenkollektiv viele Vorteile bietet.

Einf�hrung des DRG-Systems

Die Einf�hrung des neuen Abrechnungssystems in den Universi-
t�tsklinika und anderen Krankenh�usern der Maximalversor-
gung im Jahre 2003 wird die medizinische Versorgung und die
Abl�ufe im station�ren Bereich der konservativen Abteilungen
gr�ndlich ver�ndern. F�r die betroffenen Kranken wird mittel-
fristig die hohe Qualit�t einer in Europa lang erprobten, umfas-
senden Versorgungsmedizin zugunsten einer interventionellen
Notfallmedizin nach australischem oder amerikanischem Muster
aufgegeben. Derjenige, der diese L�nder gut kennt, weiß wie
hochkar�tig die konservative medizinische Versorgung in
Deutschland war und noch ist, im Vergleich zu den Umst�nden
dort.

Obwohl das Jahr 2003 als Hbergangsjahr gilt und eine volle Um-
stellung auf das DRG-Abrechnungssystem erst f�r das Jahr 2004
geplant ist, erscheint es bereits jetzt sinnvoll, �ber die Konse-
quenzen, die auf die behandelnden Klinik�rzte demn�chst zu-
kommen, nachzudenken und die Enderungen in den �rztlichen
Abl�ufen, die zu erwarten sind, zu beleuchten.

Die Erzte m�ssen sich rechtzeitig mit den Kodierrichtlinien ver-
traut machen, zumal die Deutsche Dermatologische Gesellschaft
hierf�r einen Leitfaden herausgebracht hat [1,2].

Fallpauschalen und Kodierungsqualit$t

Die Verg�tung f�r die station�re Behandlung von Hautkranken
ist nach dem neuen DRG-System je nach Diagnose pauschaliert,
wobei die Besonderheiten des Einzelfalls, Nebendiagnosen,
Komplikationen etc. f�r die Verg�tungshAhe mitentscheidend
sind. Mit anderen Worten, der ErlAs den ein Krankenhaus f�r
die Behandlung eines station�ren Kranken bekommt, errechnet
sich aus einem Basisfallpreis und einem DRG-Relativgewicht.
Hierzu gehAren: Alter des Patienten, Hypertonie, Diabetes, An-
#mie, Leukopenie, Herzinsuffizienz, Kreislaufst'rungen, Arzneimit-
telreaktionen, Depressionen, u.v.a. Diese Nebendiagnosen und
Besonderheiten des Einzelkranken spielen eine wichtige Rolle
und m�ssen miterfasst bzw. entsprechend kodiert werden, da-
mit man k�nftig eine angemessene Verg�tungshAhe erreichen
kann. Die dermatologischen Hauptdiagnosen allein reichen in
der Regel nicht aus, um einen Krankenhausaufenthalt von meh-
reren Tagen oder gar Wochen zwecks konservativer Versorgung
zu finanzieren. Wichtig ist, dass bestimmte Kombinationen eine
entscheidend hAhere Verg�tung erzielen als andere. Eine umfas-
sende Erfassung und Kodierung aller Diagnosen, Nebendiagno-
sen, Prozeduren und Besonderheiten des Einzelfalles kann eine
wirtschaftlich g�nstige Fallpauschale ergeben, w�hrend eine un-
vollst�ndige zu finanziellen Verlusten f�r das Krankenhaus f�h-
renmuss. Ehnliche Abrechnungsmodalit�ten und Systemdenken
waren bisher in Deutschland nur aus den Praxen der niedergelas-
senen Erzte bekannt, doch f�r die Kliniken, insbesondere im uni-
versit�ren Bereich, sind sie neu und werden nicht ohne Nachwir-
kungen bleiben.

In diesem Zusammenhang muss unterstrichen werden, dass das
Medizinstudium in Deutschland nicht darauf eingestellt ist, den
Studentenbeizubringen in spezifiziertenGOE- oderDRG-Katego-
rien zu denken. Im Gegenteil, gerade in unserer Zeit wird einer
Ganzheitsmedizin der Vorzug gegeben, was im Prinzip dem �rztli-
chen Ethos besser entspricht. Der „gute“ Arzt soll ohnehin jeden
Patienten als Ganzes sehen, als leidendes, hilfesuchendes Indivi-
duum, nicht etwa als physikalisches Konstrukt, dessen Einzelteile
erkrankt sind. Die jungenErzte sind auch nicht daran interessiert,
in Rechenk�nsten ausgebildet zu werden, die sie sp�ter f�r ihre
�rztliche T�tigkeit kaum brauchen werden, soweit heute �ber-
sehbar. Insofernm�ssten die Krankenhaus-Verwaltungen die Ko-
dierungen, die die jungenStations�rztenebenher eingeben, durch
Spezialisten �berpr�fen und deren Qualit�t optimieren, um eine
erfolgreicheWirtschaftsf�hrung zu erzielen [3].

Mit dem neuen System m�ssen die Erzte w�hrend ihrer Weiter-
bildung angehalten werden darauf zu achten, die Nebendiagno-
sen, Komplikationen, Nebenwirkungen und sonstige Besonder-
heiten im Einzelfall, viele die bisher im Rahmen des �rztlichen
Versorgungsdenkens selbstverst�ndlich mitgepflegt und mitbe-
handelt wurden ohne sie gesondert anzuf�hren, zu vermerken
bzw. in den Verlaufsbogen, Krankenbl�ttern, Arztbriefen etc. be-
sonders hervorzuheben. Diese Betrachtungsweise, die vor allem
auf die Verg�tung gerichtet ist, wird nicht immer gelingen. Ohne

ten neben derWirtschaftlichkeit auch die sozialen undmedizini-
schen Auswirkungen des DRG-Systems vor seiner Einf�hrung
analysiert werden, um Sch�den in der Qualit�t der Universit�ts-
medizin in Deutschland abzuwenden.
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eine Optimierung durch Kodierungs-Spezialisten wird es jeden-
falls in Zukunft nicht mehr mAglich sein, eine Klinik zu f�hren,
genauso wie es heute nicht mAglich ist, eine Praxis zu f�hren
ohne sich in den Abrechnungsmodalit�ten der GOE auszuken-
nen.

Ist dies ein sinnvolles System f*r die Gesamtmedizin? Die Zeit wird
es zeigen. Jedenfalls werden nur diejenigen Kliniken die DRGs
�berleben, die mit dem neuen Abrechnungs-System optimal
umgehen kAnnen.

Interne Organisation und Management

Wenn man auch unter DRG-Bedingungen die station�re Kran-
kenversorgung wirtschaftlich gestalten oder gar in eine Gewinn-
zone hinf�hren mAchte, ist f�r alle F�cher ein gezieltes Manage-
ment notwendig, das vom unmittelbar am Patienten t�tigen
�rztlichen und Krankenpflegepersonal verst�rkte Anstrengungen
abverlangt. Hierzu ist es eine unabdingbare Voraussetzung, dass
die Verwaltungsabl#ufe reorganisiert, neu strukturiert und dem
System angepasst werden m*ssen, um die Herausforderungen zu
bestehen. Insbesondere werden die Verwaltungsvorg�nge k�nf-
tig rapide zunehmen, so dass es auf eine schnellere interne Kom-
munikation mittels elektronischer Speicherung und Automati-
sierung der Daten ankommenwird.

Die Dermatologie kAnnte sich auch nach der Einf�hrung des neu-
en Abrechnungssystems aufgrund ihres umfangreichen klini-
schen „Know-how“ durchaus behaupten, zumal das Fach außer-
ordentlich breit angelegt ist. Die besonderen Teilgebiete, die
nach dem DRG-System wirtschaftlich beg�nstigt werden, kAn-
nen mit entsprechender Steuerung durch erfahrene Erzte betont
und intensiv gepflegt werden. Zu diesem Zweck m�ssten die
DRG-Diagnosenkomplexe, die in der Dermatologie besonders
wirtschaftlich sind, gezielt ber�cksichtigt, Patienten �ber nur
wenige Tage station�r behandelt und z�gig in die ambulanteVer-
sorgung entlassenwerden. Ziel w�re vor allem die Fallzahl zu er-
hAhen, um die Finanzierung zu sichern. Bereits hier wird sicht-
bar, wie sehr sich die k�nftige Zielsetzung von den bisherigen
Forderungen, die an die universit�re Medizin gestellt wurden,
abweichen wird.

Eine gr�ndlich durchdachte Kodierung der station�ren F�lle wird
f�r eine wirtschaftliche F�hrung unabdingbare Voraussetzung.
Da Erzte im Allgemeinen weder Kodierungs-Spezialisten sind,
noch werden kAnnen, ist es unumg�nglich, geeignete Dokumen-
tationsassistenten/innen damit zu beauftragen oder aber Erzte,
die doch bereit sind, sich intensiv damit zu befassen und die
MAglichkeiten des Systems im Interesse der Kliniken voll auszu-
nutzen. Leider sind derartige Stellen in den Personalpl�nen der
Universit�ts-Kliniken bisher nicht vorgesehen (z.B.Medizin-Con-
troller, Stationsassistent, clinical supervisor), und m�ssen erst ge-
schaffenwerden [4]. Die Verwaltungsdirektorenm�ssten schnell
reagieren. In keiner Weise darf man sich darauf verlassen, dass
unerfahrene AiPs und junge Stations�rzte die Kodierung neben-
her �bernehmen, unabh�ngig davon, dass sie dadurch ihre #rzt-
lichen Kernkompetenzen vernachl�ssigen m�ssten. Aus diesen
und weiteren Gr�nden einer ethischen Transparenz halte ich es
f�r unabdingbar, dass die unmittelbar behandelnden Erzte von

den erlAsorientiert kodierenden Kr�ften im Krankenhaus ge-
trennt agieren.

Gerade in der Dermatologie erscheint jedenfalls die Erfassung
der DRG-beg*nstigten Diagnosekomplexe wichtig, weil dermato-
logische Hauptdiagnosen allein nicht ausreichen, um hohe DRG-
Punkte zu erzielen und die notwendigen Kosten f�r eine umfas-
sende konservative Versorgung des Kranken abzudecken, die
personalintensiv ist. Dazu kommt, dass die Dermatologie relativ
wenige Leistungen als DRG-relevante Prozeduren anbieten kann,
etwa im Vergleich zur Chirurgie [5].

Reduzierung der Verweildauer

Aus vorl�ufigen Berechnungen gewinnt man den Eindruck, dass
mit dem DRG-Abrechnungssystem im Durchschnitt mit einer
Grundverg�tung von ca. 2000 oder allenfalls 3000 C= pro Fall und
Krankenhausaufenthalt zu rechnen ist (base rate des case mix:
0.8–1.0). Dieser Betrag reicht mit Sicherheit nicht aus, um eine
ausgedehnte Psoriasis oder ein ausgedehntes Ekzem ausrei-
chend �ber 2 oder gar 3 Wochen in einer Universit�tsklinik zu
behandeln, wie es bisher oft der Fall war. Es ist �berhaupt die
Frage, ob in Zukunft gen*gend Betten vorhanden sein werden,
um einen Patienten mit einer chronischen Dermatose 2–3 Wo-
chen im Krankenhaus zu behalten. Die Verweildauer in den
Krankenh�usern wird jedenfalls drastisch reduziert werden
m�ssen, um die Kosten zu senken. Dazu wird sicherlich auch
der Bettenabbau f�hren, der gleichzeitig �berall im Lande im
Gange ist (s.u.). Hoffentlich wird man durch den �berm�ßigen
Druck, den die Rkonomie auf die Krankenh�user der Maximal-
versorgung aus�bt, nicht dazu kommen, dass 1 Million Patienten
auch bei uns auf ein Krankenhausbett warten, wie in Großbritan-
nien, oder andere, �hnliche L�cken im Gesundheitssystem ent-
stehen, wie in den skandinavischen L�ndern.

Sollten die bisher errechneten und den Kostentr�gern in Rech-
nung gestellten Tagespfleges�tze der Universit�tsklinika den tat-
s�chlichen Kosten entsprechen, die ein Patient pro Tag einer Kli-
nik verursacht (Tab.1), kann ein Hautpatient k�nftig bis zu allen-
falls 6 – 8 Tagen im Krankenhaus bleiben, damit die entstehen-
den Kosten auch mit den DRG-Tarifen gedeckt bleiben. Wird ein
Patient etwa in der Mitte einer Woche aufgenommen, so kAnnte
der Aufenthalt noch etwas l�nger dauern, da die diagnostischen
und sonstigen Sachkosten �ber die Wochenenden im Durch-
schnitt geringer sind.

Tab.1 Daten aus der Klinik f�r Dermatologie im UKBF, Berlin
(2002/03)

Basispflegesatz: ca. 110 C= (Zimmer, Verpflegung,
Basisservice)

abteilungsspezifischer
Pflegesatz:

ca. 280 C= (diagnostische und thera-
peutische Maßnahmen,
Personalkosten)

Summe ca. 400 C= /Tag

durchschnittliche
Verweildauer

11,1 Tage = 4440 C= pro Fall
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Da mittels der bisher errechneten und der Verg�tung zugrunde
gelegten S�tze die Hautkliniken bisher in aller Regel Gewinne er-
wirtschafteten, kann man davon ausgehen, dass Hautpatienten
k�nftig h'chstens bis zu 10 Tage im Krankenhaus behandelt wer-
den kAnnten, ohne zus�tzliche Kosten f�r das Haus zu verursa-
chen (Tab. 2).

Man muss jedenfalls davon ausgehen, dass ein k�nftiger Kran-
kenhausaufenthalt vonmehr als 10 Tagenmit den vomDRG-Sys-
tem vorgesehenen Pauschalen nicht finanziert werden kann,
selbst wennman alle MAglichkeiten des Kodierungssystems aus-
geschApft hat. Demnach muss die Verweildauer der Hautpatien-
ten in den Kliniken rigoros auf 6–8 Tage im Durchschnittsfall, in
besonders schweren F�llen auf h'chstens 10–12 Tage reduziert
werden. Damit werden Bettenkapazit�ten frei, um die Fallzahl
selbst bei einer Minderung der Betten zu erhalten oder gar zu er-
hAhen. Dies ist allerdings nur dann m'glich, wenn die Arztzahl der
Kliniken nicht auch reduziert, sondern an die Fallzahl gekoppelt
wird.

Zweifellos wird dieses Vorgehen auf die Behandlungsqualit#t, vor
allem aber auf die Lebensqualit#t der vielen Patienten mit sub-
chronischen oder chronischen Hautkrankheiten einen Einfluss
haben. So bedauerlich das ist, haben die zu erwartende Einbuße
an Qualit�t nicht die Erzte zu verantworten. Auf der anderen Sei-
te wird das System die Interaktion mit den niedergelassenen >rz-
ten intensivieren und st�rken m�ssen, sofern von Seiten des
praktizierenden Arztes Potenzen vorhanden sind und der heuti-
ge Trend zur Kosmetik dies gestattet.

Bettenabbau, H-he der Fallzahl und Auswirkungen
auf Krankenversorgung und Lehre

Die H'he der Fallzahl wird somit in Zukunft der wichtigste
Parameter sein, der die Einnahmen einer Klinik bestimmt, und
eine hohe Fallzahl m�sste bei einer mAglichst geringen Betten-
zahl erreicht werden, um die Personalkosten niedrig zu halten.
Da beispielsweise die Klinik f�r Dermatologie der FU im UKBF
�ber die Jahre eine ca. 80–85%ige Auslastung ihrer Betten (fr�-
her 68, jetzt 50) vorweisen konnte, erscheint heute bei strenger
Beachtung der Wirtschaftlichkeit eine 10–15%ige Reduzierung
der Bettenzahl ohne Einbußen in der Fallzahl vertretbar. Bei Op-
timierung der Auslastung erscheint auch eine Reduzierung bis zu
20% (d.h. auf 40 Betten) mAglich. Eine dar�ber hinausgehende

Minderung der Betten w�rde allerdings zu einer sp�rbaren Min-
derung der Fallzahl und damit zu einer deutlichen Reduzierung
der Einnahmen aus der station�ren Krankenversorgung f�hren.

Um eine Minderung der Fallzahl in den dermatologischen Klini-
ken nach Einf�hrung der DRGs durch Steigerung der Auslastung
mAglichst niedrig zu halten oder sie gar abzuwenden, wird man
es nicht vermeiden kAnnen, das #rztliche Verhalten dem Gebot der
@konomie anzupassen. Hier wird man auf ein sehr durchdachtes
Vorgehen der j�ngeren Stations�rzte angewiesen sein, um die Si-
cherheit der Patienten nicht zu gef�hrden. Wie bereits oben an-
gef�hrt, ist eine solche Maßnahme nur dann mAglich, wenn
nicht auch die Arztstellen reduziert werden, ein Schritt, der vAl-
lig in die falsche Richtung gehen und das System vAllig aus den
Angeln heben w�rde. Sollten sowohl die Betten drastisch redu-
ziert – wie es die Krankenkassen wollen – als auch die Arztstel-
len zahlenm�ßig eingeschr�nkt werden – wie manche Verwal-
tungen es ins Auge gefasst haben – w�re das System nicht mehr
in der Lage, die Versorgung zu sichern, und auch die wirtschaft-
lichen Defizite w�rden grAßer werden, statt kleiner.

Welche Auswirkungen die Bettenreduzierung auf die studenti-
sche Lehre habenwird, h�ngt von der Studentenzahl ab und wur-
de in den bisherigen Hberlegungen und Vorschl�gen zur Struk-
turreform der Hochschulmedizin in Berlin praktisch nicht be-
r�cksichtigt. In Anbetracht der weiterhin hohen Studentenzah-
len (im WS 2002 wurden wiederum 1061 Studenten der Human-
medizin an der FU und HU in Berlin zugelassen!) bleibt als einzi-
ger Ausweg die Verlagerung großer Teile der Pflichtkurse und Vor-
lesungen in st#dtische Lehrkrankenh#user. MAglicherweise wird
dadurch die Lehrqualit�t der studentischen Lehre k�nftig einen
anderen Charakter bekommen, mit nachhaltiger Betonung der
praktischen Orientierung.

Gezielte station$re Aufnahme von Hautkranken

Wenn man den wirtschaftlichen Aspekten hohe Priorit�t ein-
r�umt, m�ssten in der Dermatologie gesonderte Krankheitskol-
lektive f�r eine station�re Aufnahme bevorzugt werden, die
nach MAglichkeit zu kosteng�nstigeren Fallpauschalen f�hren.
Ebenso Selbstzahler, die weitere Akonomische Vorteile bieten.
Unabdingbar w�re es dabei �rztliche Aufgaben nicht zu vernach-
l�ssigen. Hier sind folgende Krankheitsgruppen zu nennen:
a) Ausgedehnte Ekzeme mit Superinfektion durch Staphylokok-

ken, E. coli, Streptokokken, Pseudomonas (Sepsisgefahr etc),
sowie Candidosen, insbesondere der Schleimh�ute (oropha-
ryngeal, Rsophagitis, urogenital).

b) Schwere, generalisierte Infektionen der Haut durch Bakterien
und Viren (nekrotisierender Zoster, Ekzema herpeticatum,
Phlegmonen, Erysipele, Abszesse, nekrotisierende Fasziitis
etc.), vor allem bei abgeschw�chter bzw. brachliegender Im-
munabwehr, iatrogener Immunsuppression (Kortison), Loka-
lisation an den Schleimh�uten, Diabetes, u.v.a.

c) Schwere Dermatosen meist auf immunologischer Basis, z.B.
LE, Sklerodermie, Dermatomyositis, bullAse Dermatosen.
Hier wird man gezielt �ltere multimorbide Kranke mit Diabe-
tes mellitus, Herz- und KreislaufstArungen, Niereninsuffi-
zienz, Arthropathie etc. f�r eine station�re Aufnahme gezielt
ber�cksichtigen m�ssen.

Tab. 2 Casemix-Index und Kalkulation der Fallgewichte nach DRG
in den Hautkliniken

Casemix-Index
errechnet aus den Daten von 19 innerhalb
der DDG kooperierenden Kliniken
(meist st2dtisch)

0,85

voraussichtliches Fallgewicht der „base rate“ 1,0 = ca. 2900 C= pro Fall
(variabel)
+ evtl. Zusatzentgelte und
Zuschl2ge (bundesweit
bzw. landesweit einheitlich)
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d) Unvertr#glichkeitsreaktionen (z. B. toxische oder/und allergi-
sche Arzneimittelsch�den, anaphylaktischer Schock, Serum-
krankheit) und multiple Allergien bei �lteren Patienten mit
Superinfektion, Immunsuppression, Diabetes mellitus etc.

e) B'sartige Neubildungen der Haut mit Operations- oder/und
Chemotherapiebedarf.

f) Alle weiteren Indikationen der Dermatochirurgie:
– WundheilungsstArungen (chronische Wunden, chronische

Ulzera), z.B. bei Varikosis, vor allem mit Indikation zur
Hauttransplantation, großfl�chigem operativem DWbride-
ment u.a.

– Sonstige Operationen an der Haut und an den Schleimh�u-
ten (Varikosis, Narbenkorrekturen, Keloide, H�morrhoidal-
leiden)

g) Patienten mit HIV-Infektion, d.h. solche mit opportunistischen
Infektionen und HIV-assoziierten Tumoren der Haut.

h) Selbstzahler aller Art, insbesondere solche, die operative Leis-
tungen voraussetzen bzw. w�nschen (medizinisch indizierte
oder elektive Behandlungsmaßnahmen).

1rztliches Vorgehen bei der station$ren Versorgung

Bisher ist man in nahezu allen konservativen F�chern in der
Form vorgegangen, dass man erst die Diagnose gestellt, dann
die Therapie eingesetzt und schließlich den Patienten in der Re-
gel nach dem ersten Anzeichen einer Besserung bzw. Stabilisie-
rung entlassen hat. In Zukunft wird man in den nicht-operativen
F�llen dieses Vorgehen oft „st�ckeln“ m�ssen, da eine sichere
Diagnosestellung und eine anschließende Behandlung in weni-
gen Tagen praktisch unmAglich ist, vor allem nicht in der Der-
matologie.

Einige denkbare Beispiele
a) Patientenmit klassischen Krankheitsbildern der Haut (z.B. Pso-

riasis, Neurodermitis, bullAse Dermatosen) werden zur Erst-
bzw. Akutversorgung und Sicherung der Diagnose aufgenom-
men und nach 5–6 Tagen entlassen. Der Einsatz einer geziel-
ten Therapie nach entsprechender Testung, Kultur, Eingang
der Histologie etc. wird ambulant erfolgen m�ssen. Bei Be-
handlungsmisserfolg, Unvertr�glichkeit oder sonstigen Kom-
plikationen wird der Kranke erneut aufgenommen, um eine
neue, bessere oder intensivere Therapie einzusetzen. Als Ein-
weisungs- bzw. Hauptdiagnose f�r die zweite Aufnahme w�r-
de dann die jeweilige Komplikation oder Unvertr�glichkeit
gelten m�ssen.

b) Patienten mit ausgedehnten Ekzemen bzw. ekzematisierten
Dermatosen (Kontaktallergien, fototoxische Reaktionen, Ery-
throdermien) werden kurzfristig zur Linderung der klinischen
Symptomatik aufgenommen und nach erster Besserung nach
6 –12, hAchstens nach 14 Tagen entlassen. Die diagnostischen
Maßnahmen (Allergie-Testung, Lichttestung u.a.) und alle
Nachbehandlungs-Maßnahmen einschließlich Stabilisierung
m�ssten in einem sp�teren, zweiten station�ren Aufenthalt
erfolgen, sofern sie nicht ambulant mAglich sind.

c) PatientenmitHautinfektionen durch Bakterien und Viren (z.B.
Pyodermien, Erysipele, Zoster) werden antibiotisch bzw.
virustatisch mittels intensiver parenteraler Applikation �ber
5–6 Tage behandelt, die Fortsetzung der Therapie wird auf
oralem Wege ambulant erfolgen m�ssen. Bei Nichterfolg

oder Rezidiv bzw. zur Behandlung eventueller Komplikatio-
nen werden die Patienten ambulant betreut bzw. erneut auf-
genommen.

d) BeiHauttumoren und sonstigen operativen Indikationen (Mela-
nom, Karzinom, Basaliom) werden die Patienten aufgenom-
men, kurzfristig operiert und 4–5 Tage danach entlassen wer-
den m�ssen. Eine evtl. notwendige postoperative, adjuvante
Therapie w�rde in einem zweiten station�ren Aufenthalt ein-
gesetzt werden, ebenso wie die Behandlung von eventuellen
Komplikationen (postoperative Wundinfektion, nicht ausrei-
chende Tumorexzision etc.).

e) Bei Chemotherapien werden die Patienten mithilfe der not-
wendigenMedikamente behandelt und 1–2 Tage danach ent-
lassen. Treten Leukopenien oder sonstige Komplikationen auf,
wird der Kranke erneut aufgenommen werden m�ssen. Eine
kalkulierte Leukopenie-Prophylaxe nach Abschluss der Be-
handlung, die bei Melanom-Patienten gelegentlich praktiziert
wird, kAnnte k�nftig nur in ausgesprochen hochgef�hrdeten
F�llen eingesetzt werden.

Diese Beispiele sind f�r viele andere exemplarisch und zeigen, in
welch hohem Maße ein unterschiedliches #rztliches Verhalten vor
und nach der DRG-Einf*hrung erforderlich sein wird. MAglicher-
weise wird man eine kurzfristige Entlassung undWiederaufnah-
me des Kranken nutzen wollen, um die Fallzahl zu erhAhen, so-
fern dies die Gesundheit des Kranken nicht gef�hrdet. Obwohl
diese Vorgehensweise das �rztliche Sicherheitsnetz stark bean-
spruchenwird, ist es mAglich, dass sie die Zustimmung vieler Pa-
tienten findet, die das Ausmaß einer mAglichen Gef�hrdung
nicht erkennen kAnnen und den Aufenthalt im Krankenhaus aus
persAnlichen Gr�nden k�rzen bzw. unterbrechen mAchten.

Der b*rokratische Aufwand wird f�r den Klinikarzt unter den
DRG-Bedingungen in jedem Fall zunehmen, und die Verwal-
tungsvorg�nge werden sich auf diese Weise in hohemMaße ver-
vielf�ltigen, womit der Personalaufwand belastet wird. Bei-
spielsweise m�ssten Patienten von einer Abteilung in die andere
nicht verlegt, sondern vorzugsweise entlassen und mit einer
neuen, fachspezifischen Diagnosewieder aufgenommenwerden.
Auch die gleichzeitige Behandlung von zwei verschiedenen Diag-
nosen in einem einzigen Krankenhausaufenthalt wird aus Gr�n-
den der Wirtschaftlichkeit praktisch ausbleiben, sondern zwei
getrennte station�re Aufenthalte werden vorgezogen. Die Perso-
nalausstattung der Klinikenmuss selbstverst�ndlich an derartige
Umst�nde angepasst sein, wenn eine Optimierung der Wirt-
schaftlichkeit realistisch angestrebt werden soll.

Dazu m�sste k�nftig auch die Unterbewertung der konservativen
und pflegerischen Leistungen im DRG-System entschieden nach-
gebessert werden, eine Forderung die mit Nachdruck durchzu-
setzen ist.

K�nftige M-glichkeiten f�r eine Optimierung
der Wirtschaftlichkeit in der Dermatologie

F�r die baldmAgliche Realisierung einer wirtschaftlichen Auf-
nahme- und Versorgungspolitik im station�ren Bereich im Zeit-
alter der DRGs werden in den dermatologischen Kliniken vor al-
lem interventionell und operativ t#tige >rzte benAtigt, insbeson-
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dere auf dem Gebiet der klassischen Dermatochirurgie. Bei-
spielsweise verf�gt die Klinik f�r Dermatologie im UKBF zur
Zeit �ber nur 1 operativ t�tigen Arzt, der dar�ber hinaus das ge-
samte Indikationsfeld nicht abdecken kann. Da bereits zwei
Planstellen der Klinik, die mit Dermatochirurgen besetzt waren,
in den letzten Jahren aus Gr�nden der Kostenersparnis gestri-
chen oder gesperrt wurden, m�sste die dermatochirurgische Ka-
pazit#t k�nftig verst�rkt werden, um den Anforderungen des
DRG-Systems standzuhalten. Zumindest die Einstellung von
1–2 weiteren Kollegen, die am besten �ber 2–3 Jahre chirurgi-
sche Erfahrungen verf�gen, w�re erforderlich, um die notwendi-
ge DRG-Orientierung zu st�rken und mAgliche Indikationsberei-
che zu erweitern. Insbesondere m�sste die Zahl der DRG-verg�-
teten Prozeduren pro Patient im dermatologisch-konservativen
Bereich erhAht werden, um den Casemix-Index mAglichst zu er-
hAhen. Hier sind operative F�cher im Vorteil (Tab. 3).

Sollte es weiterhin mAglich sein, f�r nachstation�re ambulante
Patienten hAhere Entgeltemit den Kostentr�gern zu vereinbaren,
so w�re es angebracht, die nachstation�re Betreuung von Haut-
kranken zu verst�rken. Auch die verst�rkte Nutzung von Tages-
kliniken bzw. einer teilstation�ren Versorgung w�re sinnvoll,
um die Betreuung der in der Regel fr�h entlassenen station�ren
Kranken zu gew�hrleisten, falls hierf�r g�nstige Pauschalen mit
den Kostentr�gern vereinbart werden kAnnten. Damit w�re es
vertretbar, die station�re Verweildauer radikal zu k�rzen und
die Fallzahl zu erhAhen, ohne die �rztlichen Belange zu vernach-
l�ssigen und die Sicherung der Krankenversorung zu gef�hrden.

Weitere MAglichkeiten, die Wirtschaftlichkeit in Anbetracht der
bevorstehendenDRG-Einf�hrung zu verbessern,w�ren folgende:
a) Als sehr sinnvoll muss die MAglichkeit �berdacht werden,

eine eigene Budgetierung f�r jede Klinik aufzustellen, die mit
Unterst�tzung der Verwaltung direkt von der Klinikleitung
�berwacht und gestaltet wird.

b) Stimulierend f�r alle Anstrengungen der klinisch t�tigen Erz-
te w�re es, im Falle einer gewinnbringenden Wirtschaftsf�h-
rung eine anteilige Teilnahme und Bevorzugung an evtl. Dber-
sch*ssen zu vereinbaren, die dem Budget der betroffenen Kli-
nik direkt zufließen.

c) Im poliklinischen Bereich w�re es unter den neuen wirt-
schaftlichen Aspekten denkbar, den Anteil der Selbstzahler –
der in der Hautpoliklinik im UKBF ohnehin die hAchste im Kli-
nikum ist – noch mehr zu erhAhen und die Einzelleistungsab-
rechnung unter Heranziehung eines erfahrenen Dokumenta-

tionsassistenten gr�ndlich zu nutzen. Ein Wunsch f�r die Zu-
kunft w�re, eine Einzelleistungsabrechnung f�r die Kassenpa-
tienten, die in den universit�ren Polikliniken betreut werden,
einzuf�hren.

d) Ebenso w�re es sinnvoll zu �berlegen, inwieweit es mit den
bisherigen unversit�ren Regeln vereinbar ist, das Liquida-
tionsrecht auf mehrere Professoren evtl. auch auf spezialisier-
te Fach�rzte einer Universit�tsklinik auszudehnen, vor allem
im ambulanten, mAglicherweise auch f�r den station�ren Be-
reich, um den Kontakt mit den Patienten st�rker zu personali-
sieren und die Motivation f�r die wirtschaftlichen Aspekte zu
st�rken.

e) Als Weiteres w�re f�r die Dermatologie die MAglichkeit �ber-
legenswert, mit vereinten Kr�ften Verb*nde f*r Dermatologie,
Allergologie und Laser (bestehend aus einer Poliklinik, einer
klinischen Station und 1–2 oder mehr Praxen) zu konstruie-
ren, um ambulante bzw. station�re �rztliche Leistungen enger
zu koppeln und der Rffentlichkeit n�her zu bringen. Eventuell
w�re auch an „Fotodiagnostik- und Fototherapie-Zentren“ zu
denken.

Schlussbetrachtung

Insgesamt ist die Einf�hrung der DRGs eine entscheidende neue
Maßnahme f�r den universit�ren Bereich, die ausschließlich eine
bessere Wirtschaftlichkeit zum Ziele hat, wobei erfinderische
Spielereien mit der Kodierung, auch „Kodierqualit�t“ genannt,
die Finanzierung sichern [6]. Die Erhaltung bzw. Anhebung der
Qualit�t der Lehre, die dringend notwendig ist, oder etwa dieje-
nige der Krankenversorgung, die auch L�cken hat, bleiben in die-
sem System unber�cksichtigt. Es ist bedauerlich, dass eine Dis-
kussion dar�ber ausgeblieben ist.

Im Gegenteil, auf die sozialen Komponenten, die in vielerlei Hin-
sicht noch bei vielen, vor allem �lteren Patienten, eine Rolle
spielten, wird die universit�re Medizin in Deutschland mit dem
DRG-System g�nzlich verzichten m�ssen. Ihr Gesicht wird sich
entscheidend ver�ndern. Lange Zeit haben Teile der Rffentlich-
keit und die Medien der universit�ren Medizin vorgehalten, sie
sei erbarmungslos und der Patient oft eine Nummer. Die Erzte
haben sich stets dagegen gewehrt. Jetzt zwingen die Politik und
andere Umst�nde die Erzte dazu, ihre Leistungen als transparen-
te Kodenummer zu betrachten: Das ist das Ende der „Barmher-
zigkeit der Intransparenz“ [7]. Lediglich das unverzichtbare Ziel
der Optimierung steht den Krankenh�usern als wichtigste Auf-
gabe vor Augen, w�hrend Kodenummern f�r die �rztliche Zu-
wendung fehlen. Wie lange wird es dauern, bis der Patient im
Krankenhaus tats�chlich eine Nummer wird?

Zweifellos werden mit dem DRG-System manche eingefahrene
Bequemlichkeiten in den großen Krankenh�usern ausger�umt
und die �rztlichen Sachleistungen werden einen �bersehbaren
und kalkulierbaren Preis bekommen, doch die betroffenen Kran-
ken werden in ihrem Anspruch nach einer umfassenden, huma-
nen �rztlichen Betreuung die Verlierer sein. Es ist zu bef�rchten,
dass wieder die Erzte aufgerufen werden, die M�ngel des neuen
Systems abzufedern und f�r den Patienten ertr�glich zu machen.
Wird es diesmal gelingen?

Tab. 3 Abteilungsbezogener Casemix-Index (nach einer vorl-ufi-
gen Leistungserfassung UKBF/Berlin, 2003)

Intensiv-Versorgung 2,2–5,8

Chirurgische Abteilungen 1,4–1,8

Infektiologie/Kardiologie/Pulmologie um 1,4

Konservative Abteilungen (Innere Medizin,
Dermatologie u.a.)

0,8–1,2

Kinderheilkunde
Psychosomatik

0,6–0,7
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Bei weitemw�re es besser, wenn die unmittelbaren Urheber und
Bef�rworter des DRG-Systems und seiner Einf�hrung in den
Krankenh�usern der Maximalversorgung in Deutschland nicht
nur die wirtschaftliche, sondern auch seine soziale und medizini-
sche Qualit#t des neuen Abrechnungssystems in ihrer gesamten
Tragweite gr�ndlich durchleuchtenw�rden, bevor es in den Uni-
versit�tsklinika definitiv eingef�hrt wird. Letztere m�ssten
schließlich nicht nur gut wirtschaften, sondern auch konzeptio-
nell in Wissenschaft und Forschung richtungweisend bleiben.

In vielerlei Hinsicht blieb bisher die Diskussion �ber die DRGs
unvollst�ndig, und von den zu erwartenden Konsequenzen hat
die Rffentlichkeit bis heute kaum etwas erfahren. Es ist unbe-
dingt erforderlich, dass sie noch nachgeholt wird.
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