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Vorwort

Die Einfithrung eines leistungsorientierten Vergiitungssystems im Kranken-
haus macht die Bedeutung einer geeigneten Umsetzungsstrategie innerhalb
der Krankenhausorganisation deutlich. An diesem Problemfeld setzt die
vorliegende Publikation an, die sich zum Ziel gesetzt hat, die Bedeutung von
Clinical Pathways, also vornehmlich klinikspezifischen Behandlungsproto-
kollen zur Standardisierung von Diagnose und Therapie, aus unterschied-
lichen Blickwinkeln — Okonomie, Medizin, Jura und angewandter Praxis —
zu beleuchten und Implikationen fiir die Steuerungsdiskussion der Praxis zu
geben. Folgende Fragen sind zu beantworten:

e Welche Anreize haben Leistungserbringer und Kostentrager Clinical
Pathways einzufiihren? Welche Anreiz- und Fithrungssysteme sind davon
betroffen?

e Wie lassen sich Clinical Pathways aus wissenschaftlichen Leitlinien
entwickeln und verursachungsgerecht umsetzen?

o Wie miisste der gesundheitspolitische Ordnungsrahmen fiir eine adi-
quate Umsetzung einer derartigen Prozesssteuerung aussehen?

Nach einer grundsitzlichen Einordnung des Instrumentariums Clinical
Pathways in die gesundheitspolitische Diskussion durch Peter Oberender
und Jiirgen Zerth zeigt Thomas Busse aus Sicht der Krankenhausumgebung
die Bedeutung und die grundsitzlichen Potenziale dieses Steuerungsansatzes
auf.

Anschliefend beleuchten Jorg Schliichtermann, Rainer Sibbel und Marc-
Andreas Prill die Auswirkungen von Clinical Pathways als Instrument der
Prozesssteuerung im Krankenhaus. Insbesondere kommen sie zu dem
Ergebnis, dass Clinical Pathways einen zentralen Ansatzpunkt aus betriebs-
wirtschaftlicher Perspektive darstellen, um inadidquate Leistungen zu elimi-
nieren und Ressourcen effizient dem Behandlungsfortgang anzupassen. In
gleiche Stoffrichtung geht Klaus Harder, der die Verkniipfung des Steue-
rungsinstrumentariums Clinical Pathway mit dem Fahrungsinstrument
Balanced Scorecard herausarbeitet. Eine Balanced Scorecard kann nach
seiner Schlussfolgerung die ,transparente® Klammer sein, die vielfiltigen
Aktivitdten innerhalb eines Krankenhaus zieladidquat zu steuern.

Damit eine derartige Transparenz auch erreichbar wird, ist der Bezug zur
Kostenrechnung zwangsliufig. Erwin Rieben und Hans-Peter Miiller grei-
fen diesen Bezug auf und zeigen anhand des ,,mipp-Modells“ eine Realisie-
rungsvariante erfolgreicher Kostenrechnung in Kombination mit Clinical
Pathways.

Die Rationalisierungspotentenziale durch eine zielorientierte Standardi-
sierung durch Clinical Pathways greift Jan Hacker auf. Anhang eines
internationalen Uberblicks wird deutlich, dass diejenigen Krankenhiuser
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Vorwort

erfolgreich sind, die Clinical Pathways als zielgerichtetes Kapazititssteu-
erungsinstrument einsetzen.

Die Diskussion um die Umsetzung leitliniengestiitzter Medizin in Kom-
bination mit 6konomischen Vergiitungsanreizen fithrt fast zwangsliufig zur
Frage der Behandlungsqualitit und der Patientensicherheit. Matthias
Schrappe zeigt in seinem Beitrag auf, dass ein prozess-basiertes Verstindnis
der Behandlung von Patienten im Krankenhaus ein geeigneter Ansatz ist,
Fehler und Schdden priventiv zu vermeiden.

Die Bildung und Verbreitung leitliniengestiitzter Medizin wirft die Frage
nach dem Losungsbeitrag der so genannten ,evidenzbasierten Medizin*
auf. Hans Reinauer mochte die Begriindung evidenzbasierter Medizin auf-
zeigen und vor allem mit einigen Fehlinterpretationen hinsichtlich des
Evidenzcharakters aufriumen. Die Bedeutung evidenzbasierter Medizin
macht sich in der Frage der Ausgestaltung und des Anwendungsraumes
von Standards und Leitlinien fest. Gunter Ollenschliger, Hanna Kirchner
und Arnt Kirchner zeigen Ansatzpunkte fiir die zielgerichtete Bildung
klinischer Entscheidungsalgorithmen auf und beriicksichtigen insbesondere
die Diskussion um die Sinnhaftigkeit der Leitlinienimplementierung.

Wie in der Praxis geeignete Diagnosen und Prozeduren bei der Ge-
nerierung von Clinical Pathways Beriicksichtigung finden, wollen Gerhard
Boeden und Evangelos Tsekos diskutieren. Insbesondere die Bedeutung der
medizinischen Kommunikation als Unterform der medizinischen Trans-
parenz spielt dabei eine wachsende Rolle.

Leitliniengestiitzte Medizin impliziert zwangsweise eine Auseinander-
setzung mit der Frage nach der moglichen Einschrankung arztlicher The-
rapiefreiheit. Als Schlussfolgerung mochten Eckhard Nagel und Julika Loss
verstanden wissen, dass es gerade im Sinne drztlicher Therapiefreiheit sein
kann, leitliniengestiitzte Medizin als Grundlage arztlichen Handelns ver-
wenden zu konnen, da sonst unter dem Diktat knapper Ressourcen
intransparente Rationierungsentscheidungen greifen kénnen.

Die Implementierung von Clinical Pathways in den Klinikalltag vollzieht
sich innerhalb eines rechtlichen Umfelds. Dietmar Boerner zeigt in seinem
Beitrag die Implikationen von Clinical Pathways im sozialrechtlichen Kon-
text auf. Insbesondere lisst sich keine normative Wirkung von Clinical
Pathways aus dem Gesetz bzw. der laufenden Rechtsanwendung ableiten.
Clinical Pathways finden jedoch ihre rechtliche Legitimation soweit sie den
im Clearingverfahren gepriiften wissenschaftlichen Leitlinien entsprechen.

Die Bedeutung von Clinical Pathways auf die arztliche Berufstitigkeit
macht sich auch im Aspekt des Arzthaftungsrecht fest. Alexander Ehlers
und Isabel Weizel greifen diesen Aspekt heraus und zeigen, dass es auch aus
juristischer Sicht am erfolgversprechendsten ist, Clinical Pathways als
unverbindliche Leitlinie auszugestalten, da sowohl Effizienzaspekte ge-
wahrt bleiben als auch die Therapiefreiheit adidquate Beriicksichtigung
findet.
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Der vorliegende Sammelband stellt bewusst Beitrige aus unterschiedlichen
Gesichtsfeldern und aus Wissenschaft und Gesundheitswirtschaft zusam-
men. Es ist daher Anlass, den vielen Autoren fiir Thre Mitwirkung zu
danken. Herzlich danken mochte ich dem Kohlhammer-Verlag fir die
Umsichtigkeit bei der Herausgabe des Buches und das Verstindnis fiir
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plom-Volkswirt Jirgen Zerth fiir die verantwortliche Federfithrung bei der
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Buches und der redaktionallen Bearbeitung beteiligt waren Frau Diplom-
Gesundheitsokonomin Julia Fleckenstein, Frau cand. rer. pol. Claudia
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1 Clinical Pathways als eine Zukunftsstrategie
des Krankenhauses:
eine gesundheitsokonomische Einfiihrung

von Peter Oberender und Jirgen Zerth

1.1 Ausgangssituation

Die Einfithrung der fallpauschalierten Vergiitung nach Diagnosis Related
Groups (DRG) in der stationdren Versorgung fordert die Akteure der
stationdren Versorgung massiv heraus. Es stehen entscheidende Strukturver-
inderungen fiir die kurative Medizin in Deutschland an, die mit Ausgaben
von 46,032 Mrd. j den Lowenanteil der GKV-Ausgaben im Jahr 2002 von
ca. 140 Mrd. j einnehmen (vgl. BMGS 2002). Seit 1990 ist die Verweildauer
von durchschnittlich 14 Tagen auf unter 10 Tagen gesunken, die Fallzahlen
steigen jedoch um ca. 15 % auf ca. 16 Mio. Fille im Jahr (vgl. Neubauer
2003, S.80). Mit der flichendeckenden Einfithrung des leistungsorien-
tierten Vergiitungsmafistabstabes wird daher innerhalb der Klinik als auch
zwischen den Kliniken der Wettbewerbsdruck wachsen, was auch
Ergebnisse aus anderen Lindern, die bereits Erfahrungen mit leistungs-
orientierten Vergiitungssystemen gemacht haben, belegen (vgl. Kniippel
2003; auch Gilman 2000).

Der Wettbewerbsdruck auf die Krankenhiuser wird neben der Vergii-
tungsseite noch wesentlich von vorhandenen Uberkapazititen im Kranken-
sektor vorangetrieben. Die Uberkapazititen sind wiederum Folge der
dualen Finanzierung im stationiren Bereich. Die duale Finanzierung fahrt
dazu, dass die Krankenversicherungen vor allem die Finanzierungsfunktion
der Betriebskosten iibernehmen, wohingegen die Steuerungsfunktion fiir die
Krankenhausplanung sowie die Investitionsforderung den Bundeslindern
obliegt.!

Jede Reform im Gesundheitswesen hat unmittelbare Auswirkungen auf
das Anreizverhalten der Beteiligten. Insbesondere ist zu fragen, inwiefern die
Umsetzung der DRG auf Klinikebene das gesundheitspolitische Ziel, eine
qualitativ hochwertige Versorgung bei rationalem Mitteleinsatz zu gewahr-

! Zu einer ausfithrlichen Auseinandersetzung mit der Problematik der dualen
Finanzierung vgl. Neubauer 2003, S.71ff. Bei der dualen Finanzierung muss
zwischen der eigentlichen Finanzierungsfunktion durch den Staat und der
Planungsfunktion durch den Krankenhausbedarfsplan unterschieden werden.
Letztere geht einher mit dem faktischen Kontrahierungszwang gegeniiber
Krankenkassen und kann somit als bestandswahrend interpretiert werden.
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1 Clinical Pathways als eine Zukunftsstrategie des Krankenhauses

Abb. 1.1: Belegungsstatistik deutscher Krankenhauser (Quelle: eigene Berechnungen
auf Grundlage von Neubauer 2003)

leisten, unterstiitzen helfen kann. Ein Ansatz auf der Umsetzungsebene
stellen Clinical Pathways dar. Der folgende Beitrag soll als einfithrender
Beitrag die Frage nach der gesundheitspolitischen Einordnung von Clinical
Pathways beleuchten. Aus diesem Grund ist zunichst die gesundheits-
politische Klassifikation einer Vergiitung nach DRG zu erértern.

1.2 Zielsetzungen der DRG-Einfiihrung

Eine Vergiitung nach DRG orientiert sich an einem Patientenklassifika-
tionssystem. In Deutschland hat man sich fiir die Einfilhrung des
australischen AR-DRG-Systems entschieden. Patientenklassifikationssyste-
me unterteilen die Patientenschaft in

¢ klinisch definierte Gruppen
o mit dhnlichen Behandlungskosten (vgl. Hoffmann 2000, S.12£.).

Daraus ergibt sich schon zwingend die Ambivalenz beziiglich des An-
spruchniveaus an DRG. Von klinischer Seite ist die Zielsetzung, ausgehend
von den Problemen und Zielen bei der Behandlung eines einzelnen
Patienten, ihnliche Fille in moglichst ausdifferenzierten homogenen
Behandlungsgruppen zusammenzufassen. Aus einer dkonomischen Uber-
legung heraus sollen iiber DRG die Kosten fiir einen Behandlungsfall
kalkuliert und damit die Grundlage fiir die Entgeltfindung gelegt werden.
Problematisch, aber zugleich notwendig, bleibt bei der Ermittlung der
Fallgruppen die Beriicksichtigung der Schwere der Erkrankung und der
Multimorbiditit. Beide Ereignisse stehen in einem engen Verhiltnis zum
Ressourcenaufwand, weswegen eine mangelnde Beriicksichtigung bei der
Fallgruppenbildung dazu fiihren kann, dass erbrachte Leistungen nicht
mehr angemessen vergiitet werden.
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1.3 DRG als gesundheitspolitischer Rahmen

Bei der Umsetzung in Deutschland sollen die Fallgruppen und ihre
Bewertungsrelationen bundeseinheitlich festgelegt werden, wobei die
Bewertungsrelationen als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu
definieren sind. Es ist jedoch zu beachten, dass das konkrete Patien-
tenklassifikationssystem lediglich eine mehr oder weniger einheitliche
Leistungsdefinition liefern kann. Fiir die konkrete Hohe der Entgelte, muss
ein eigenstindiger Regelmechanismus gefunden werden. Dariiber hinaus
gilt zu beriicksichtigen, dass die reformierte Vergiitungssystematik sowohl
Mikro- als auch Makroziele zu erfiillen hat (vgl. dazu Neubauer 2001).

1.3 DRG als gesundheitspolitischer Rahmen

Die Vergiitung nach DRG entspricht einer Fallpauschalenhonorierung. Alle
Leistungen einer Fallbehandlung, also die einzelnen Taitigkeiten pro Fall
und Tag, nehmen so Kostencharakter an. Es soll ein Anreiz fiir die
Leistungserbringer bestehen, die Fallkosten zu reduzieren. Daruiber hinaus
geht das Morbiditdtsrisiko auf das Krankenhaus iiber, wenn mit der
Fallpauschale die Behandlungskosten nicht gedeckt werden konnen.
Folglich lohnen sich Ansitze zur Prozess- und Organisationsoptimierung
im Krankenhaus.

Im Gegensatz zu einer Verglitung iiber Tagespauschalen oder gar iiber
Einzelleistungen konnen die Erlose bei einer Vergiitung nach Fallpauschalen
nur uber eine Steuerung der Zahl und der Struktur der Fille beeinflusst
werden (vgl. grundsitzlich Breyer 1992). Die rationale Strategie beruht
darin, entweder die durchschnittlichen Kosten pro Fall zu reduzieren bzw.
die Fallzahlentwicklung zu erhchen um beispielsweise Spezialisierungs-
effekte nutzen zu konnen (vgl. Abb. 1.2).

Insbesondere durch die Fallkostenunterschiede, die durch eine unter-
schiedliche Zusammensetzung des Patientenkollektivs zu erwarten sind,
konnen Preis- und Leistungsvergleiche vorgenommen und damit Leistungen
von Krankenhiusern verglichen werden. Gleichwohl sind jedoch auch die
Anreize zu beriicksichtigen, die mit dem Versuch der Manipulation der
Fallzahl und Fallschwere zusammenhingen. Insbesondere der Anreiz zur
Verweildauerreduktion kann u. U. zu Qualititsproblemen fiihren, was die
Frage einer Qualitdtssicherung und damit auch die Einbindung in die
ordnungspolitische Steuerungssystematik des Gesundheitssystems unmittel-
bar deutlich macht. Die Entwicklung der Fallzahl muss aber noch unter
dem Aspekt der Mindestmengen betrachtet werden. So sind bei einigen, vor
allem chirurgischen Interventionen Zusammenhinge zwischen der Fall-
hiufigkeit und der Ergebnisqualitit zu konstatieren (vgl. Abb. 1.3).
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1 Clinical Pathways als eine Zukunftsstrategie des Krankenhauses

Abb. 1.2: Fallpauschalen und Mengenentwicklung {(eigene Darstellung)

Mit Hilfe einer Vergiitung nach DRG gelingt es vor allem, die Leistungen
von Krankenhiusern nach gegebenen Kriterien zu definieren (Transpa-
renzziel) und damit eine Grundlage fiir eine Neuregelung des Vergiitungs-
systems zu bilden. Damit stellt sich unmittelbar die Frage nach der
ordnungspolitischen Ausgestaltung. Es sind hinsichtlich der Zielsetzung auf
der Makroebene zwei Aspekte zu beachten. Auf der einen Seite sind die
Qualitatswirkungen durch die eingeforderte Steuerungswirkung auf der
Mikroebene zu beriicksichtigen, auf der anderen Seite steht eine neue
Vergiitungsregelung unter der Vorgabe des Prinzips der Beitragssatzstabili-
tdt im Vordergrund.

Fallpauschalen konnen ein Instrument wettbewerblicher Steuerung sein,
da sich bei gleicher Vergiitung pro Fall die Krankenhiuser iiber Kosten und
Qualitidt messen lassen konnen. Sollen kiinftig die Patienten oder Arzte und
Krankenkassen als Agenten der Patienten starker die Steuerung der Kranken-
hausversorgung iibernehmen, so miissen Informationen aber Leistungen,
Leistungsqualitiat und Preise transparent sein. Damit aber auch Kranken-
kassen langfristig eine Steuerungsfunktion ausiiben konnen, scheidet eine
einheitliche Festlegung von Preisen (der Baserate) sowohl auf bundes- und
landespolitischer Ebene aus.” Die Forderung der Beitragssatzstabilitit
konterkariert so wiederum wettbewerbliche Ausgestaltungsoptionen.

%2 Nach dem Krankenhausentgeltgesetz soll es ab 2005 eine landesweite Festlegung
der Baserates geben.
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1.4 Clinical Pathways auf der Mikroebene

Abb. 1.3: Anzahl ausgewahlter Interventionen im Krankenhaus im Jahr 2000 (Quelle:
Gandjour et al. 2003, S. 195)

1.4 Clinical Pathways auf der Mikroebene

Mit der Einfithrung einer fallbezogenen Vergiitung nach den DRG wird die
Bedeutung des Morbidititsrisikos fiir das einzelne Krankenhaus deutlich.
Dem zukiinftig weitgehend fixen Fallerlos steht ein heterogenes Kosten- und
Qualititsspektrum gegeniiber. Dariiber hinaus sind die betriebswirtschaft-
lichen Steuerungsinstrumente (medizinisches und okonomisches Control-
ling) teilweise noch sehr rudimentdr ausgebaut (vgl. Greiling 2002, S.1).
Sowohl die Kostentriager (Krankenkassen) als auch die Leistungsanbieter
stechen vor dem Problem, dass die medizinische Qualitit weitgehend
intransparent ist, durch die langfristig wahrscheinliche Einfithrung selek-
tiver Vertragsmodelle der Bedarf an Information iiber Qualitdt und Kosten
ansteigt. Diese Tendenz wird gesundheitspolitisch durch die Forderung
nach Integrationsmodellen und Disease-Management-Programmen ver-
stirkt. In diesem Zusammenhang spielen Clinical Pathways eine wachsende
Rolle.
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1 Clinical Pathways als eine Zukunftsstrategie des Krankenhauses

Innerhalb des Krankenhauses liegen unterschiedliche Principal-Agent-
Beziehungen vor, die bei der Einfiihrung und Umsetzung von Vergi-
tungssystemen zu beachten sind. Insbesondere die Arzte stehen u. U. in einer
»doppelten Agentenbeziehung® (vgl. Ernst 2000, S.17). Einerseits ist der
Arzt im Krankenhaus dem Wohl der Patienten verpflichtet, andererseits
schuldet er auch dem Kostentrdger einen wirtschaftlichen Umgang mit den
vorhandenen Ressourcen. Damit soll angedeutet werden, dass die Anreiz-
bezichung einer Vergutungsregelung entsprechenden Koordinations- und
Kontrollinstrumentarien auf der Mikroebene bedarf. Clinical Pathways
sollen im Sinne einer Arbeitsdefinition als klinikspezifische Behandlungs-
protokolle zur Standardisierung von Diagnostik und Therapie bei Patienten
mit spezifischen Symptomen, Diagnosen oder Therapien eingesetzt werden.
Dariiber hinaus konnen sie als Ansatz verstanden werden, das Agentenver-
halten der Leistungserbringer entsprechend zu kontrollieren und kom-
biniert mit Anreizelementen unspezifische Entscheidungen im Leistungs-
prozess zu regeln. Bei Clinical Pathways geht es folglich darum, eine
Standardisierung anhand von Kerninhalten vornehmen zu kénnen:

medizinische Vorgehensweise
Standard-Bearbeitungszeiten
Standard-Verbrauchsmengen
Analyse der Varianzen (Abweichungen vom Normprotokoll)

Einzelwirtschaftliches Ziel ist dabei eine gleichbleibend hohe medizinische
Qualitit, die zeit- und kosteneffizient erbracht werden soll. Der Behand-
lungsverlauf (Aufnahme, Anamnese, Diagnostik, Therapie, Entlassung) soll
transparent sowie medizinisch und 6konomisch evaluierbar werden. In
Abgrenzung zu allgemeinen Leitlinien kénnen Clinical Pathways in diesem
Sinne als Umsetzungslosungen von Leitlinien fiir das einzelne Krankenhaus
verstanden werden. Wihrend die Vorstellung eines Indikationspfades,
Patientenpfades oder Behandlungsablaufs, so die hiufig deutsch tibersetzten
Begriffe, in Deutschland noch relativ ungewohnt erscheint, sind Clinical
Pathways in vielen anderen englischsprachigen Lindern ldngst keine
Neuheiten mehr. Seit den 70er Jahren, ausgehend von Boston/USA, werden
sie dort bereits erfolgreich eingesetzt (vgl. Graff/Voelker/Gaedicke 2001).
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