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Nicht einverstanden sind die
Initiatoren des ,Kieler Mo-
dells*, Dr. Heiner Riischmann
und Detlef Uthoff, mit den
Ausfiihrungen von Prof. Dr.
Sievers aus Heft 6/89 des
SHA. Dr. Riischmann bezieht
Stellung zur Kritik des Kieler
Anatomen.

Nun endlich wissen wir es! Dank ei-
nes aufmerksamen und wissenschaft-
lich geschulten Professors wird end-
lich die Offentlichkeit iiber die Schli-
che und Machenschaften der Initia-
toren des ,Kieler Modells* aufge-
klidrt. Dal} ausgerechnet ein seit vie-
len Jahren nicht klinisch titiger Ana-
tomieprofessor sowohl die klini-
schen wie auch wirtschaftlichen Be-
lange von Akutkrankenhiiusern so
genau zu beurteilen in der Lage ist,
verlangt Respekt. Auch die nicht in
seinen Fachbereich fallenden ge-
sundheitspolitischen  Uberlegungen
zeigen, daB er seiner Zeit weit voraus
ist. Wie konnte es denn sonst sein,
dall man allen das , Kieler Modell*
begleitenden Personen und Institu-
tionen (Weltgesundheitsorganisa-
tion, Bundesarbeitsminister, Landes-
ministerien, wirtschaftswissenschaft-
liche Lehrstuhlinhaber im In- und
Ausland, Lehrstuhlinhaber verschie-
dener medizinischer Fakultiten, For-
schungsinstitute, Bundes- und Lan-
desverbiinde der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherungen,
Deutsche Krankenhausgesellschaft
sowie eine Vielzahl von kommuna-
len, freigemeinniitzigen und privaten
Krankenhaustrigern einschlieBlich
der Krankenhausidrzte dieser und
weiterer Hduser) tiber Jahre ein . X
fiir ein U" vormachen konnte. Es
ging den Initiatoren doch letztend-
lich nur um den schniden Mammon,
um eine Kostenverlagerung vom sta-
tiondren in den ambulanten Bereich
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und alle haben dies nicht gewuft
oder nicht wissen wollen.

Es ist schon bemerkenswert, zu wel-
chen Bewertungen Menschen kom-
men kdnnen, die fiir sich in An-
spruch nehmen, Dinge besser zu
durchschauen und zu verstehen als
andere, um damit dann (vor)eilig an
die Offentlichkeit zu treten. Welche
Motive sind es, die Herrn Professor
Sievers dazu bewegen, die Initiato-
ren des . Kieler Modells* in ein er-
hebliches Zwielicht zu stellen? Ist es
die Sorge um die Zukunft unseres
Gesundheitssystems?

Fiir ein so hohes Anliegen wiiren Re-
cherchen und Sachkompetenz unab-
dingbar. Trotz erheblicher Bemiihun-
gen unsererseits konnten wir beides
bei seinen didaktisch brillant formu-
lierten Ausfithrungen nicht entdek-
ken:

Recherchen

Wir zitieren: ,,So ist das also? Die
vorgelegte Kostenrechnung schlieft
das drztliche Honorar, also die durch
den behandelnden Arzt entstehen-
den Kosten nicht ein? Ja, sind denn
bei den angestellten Vergleichen ...
Wer hat’s gewuBBt? ... Wer hat nicht
aufgeklirt oder darauf hingewiesen?
Die GSpG mull es gewult haben, ihr
Geschiiftsfithrer, der innovative Herr
Dr. Riilschmann, betreut ... und war
daher iiber die gesamten entstehen-
den Kosten informiert. Die GSpG
hatte offenbar kein Interesse an der
Offenlegung ..."

Hier haben wir also den Schwindler,
der es gewuBt hat, der nicht aufge-
kldrt hat, der informiert war und der
offenbar kein Interesse an einer Of-
fenlegung hatte!

Wir haben im November 1988 eine
Studie, erschienen in Buchform, zum
~Kieler Modell* verdffentlicht. Das
Klinikum der Universitdt Kiel hat
anschlieBend mehrere Exemplare

dieses Buches erworben. Wir verwei-
sen auf die Grafik der Seite 137 —
Abbildung 3.15: Entwicklung der Be-
legarztkosten je Fall (quartalsweise)
— in Verbindung mit Seite 138:
JAufgrund unterschiedlicher Lei-
stungsspektren und verschiedener
Aufgabenstellungen  nimmt  die
GSpG keine Kostenvergleiche mit
anderen Augenkliniken vor. Sollte
dieses auf der Grundlage des verdf-
fentlichten Datenmaterials von Drit-
ten durchgefithrt werden, sei der
Hinweis erlaubt, daB nicht nur die
Belegarztkosten zu den ermittelten
Fallkosten der Klinik hinzugefiigt,
sondern daf3 insbesondere auch In-
vestitionskostenanteile herausgerech-
net werden milssen. Letztere sind iib-
licherweise nicht Bestandteil von
Budget-/Pflegesatzverhandlungen.*

Offentliche personliche Verunglimp-
fungen, nicht recherchiert und nach-
weislich unwahr aus Sorge um unser
Gesundheitssystem?

Wir haben an keiner Stelle einen Ko-
stenvergleich mit dem Kieler Klini-
kum vorgenommen. Dies haben wir
beispielsweise auch bei der Presse-
konferenz zur Vorsle]]ung unserer
Ergebnisse im Beisein des Arztlichen
Direktors des Klinikums, Herrn Pro-
fessor Wawersik, mehrfach betont.
Dabei haben wir auch herausgestellt,
daBl die Universitits-Augenklinik
aufgrund anderer, weitergehender
Aufgaben (Intensivmedizin, Labor-
untersuchungen etc.) eine andere
Kostenstruktur aufweisen muf3.

Dennoch ergieBit es sich weiter auf
den unbefangenen Leser aus dem
Studierstiibchen des Anatomiepro-
fessors: ..Ja, sind denn bei den ange-
stellten Vergleichen mit der Kieler
Universitiitsklinik auch die gesamten
Arztgehiilter der Uniklinik weggelas-
sen worden?" oder .Wozu der Ver-
gleich einer Belegklinik mit einer
srichtigen* Universtiitsklinik? Es er-
scheint unter fast allen denkbaren
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Aspekten wenig sinnvoll, die Kosten
einer Klinik ohne drztliche Leistun-
gen zu vergleichen mit einem Klini-
kum, ..." oder ..Die Absicht hinter ei-
nem derartigen Vergleich hat andere
Ziele ..".

Welche Ziele und welcher Kosten-
vergleich denn nur? Wird hier nicht
der Wunsch zu einer fixen Idee, wird
hier nicht die Sorgfaltspflicht ver-
dringt und durch Polemik wettge-
macht (,,Wir gratulieren ... In einer
Zeit schlafloser Nichte fiir Herrn
Bliim ... gelingt einer Gruppe intelli-
genter ... frohe Botschalt”)?

Welche Kosten haben wir denn nun
wirklich verglichen? Exakt die der
Klinik Kiel-Bellevue vor dem Mo-
dellversuch mit denen der Klinik
Kiel-Bellevue im ,Kieler Modell™.
Das gleiche Haus, die gleichen Lei-
stungserbringer, die gleiche Klientel,
das gleiche Diagnosespektrum etc.
Ein idealtypischer Vergleich, bei
dem alle anderen Rahmenbedingun-
gen unveridndert blieben und somit
das neue Finanzierungssystem in sei-
ner Wirkung auf Leistungen und Ko-
sten separat getestet werden konnte.
Dazu mufiten auch die Belegarztko-
sten aufbereitet werden, um zu prii-
fen. ob Kostenverlagerungen gleich-
zeitig stattgefunden hiitten. Auf-
grund der Kassenberechnungen hat
sich dabei gezeigt, dalb die durch-
schnittlichen Belegarztkosten je Fall
vor und mit Modell stabil blieben
(vgl. zitierte Abbildung). Sie hatten
1988 nahezu exakt denselben Wert
wie 1985, und zwar DM 423.37.

... und nochmal Recherchen

..... wie machen die das bloB?" fragt
sich der Professor, obwohl es ihm
und seiner Frau — die bis Anfang
dieses Jahres mit dem Klinikinhaber
eine Gemeinschaftspraxis fithrte —
bereits erldutert wurde. Es ist ihm
wohl entfallen, dall eine deutliche
Verweildauerverkiirzung viele Pfle-
getage weniger bedeutet, d. h. bei in-
tensiverer Pflege je Tag und Patient
insgesamt weniger Pflegeleistungen.
Das heilit aber auch ein Mehr an Pa-
tienten aufgrund frei werdender Bet-
ten und damit wirtschaftlichere Aus-
lastung des OP, Preissenkung medi-
zinischer  Bedarfsartikel aufgrund
héherer Stiickzahlen und in der Sum-
me weniger Personalaufwand je Fall,
aber mehr Personal pro Bett zur in-
tensiven pflegerischen Betreuung. —

Tja, so machen wir das, Herr Profes-
sor, und nicht tber eine Milchmid-
chenrechnung, wie Sie sie vorgenom-
men haben: ... eine erhebliche Ver-
lagerung der ... entstehenden Kosten
(im konkreten Fall ca. '3) aus dem
stationdiren in den ambulanten Be-
reich ...",

Der Professor strapaziert dann er-
neut den sachkundigen und infor-
mierten Leser: . Verwaltungsleiter
und Arztlicher Direktor des dkono-
misch zum Vergleich herangezoge-
nen Universititsklinikums hatten we-
der Einblick in die Berechnungsmo-
dalititen der Kosten der Augenkli-
nik Kiel-Bellevue ..*. Tatsache ist,
dall die Augenklinik Kiel-Bellevue
die erste und bisher einzige Klinik
der Bundesrepublik Deutschland ist,
deren simtliche Kostendaten aufge-
gliedert nach Leistungsarten, darun-
ter nach fixen und variablen Kosten,
darunter nach Kostentriigern (Dia-
gnosegruppen) und darunter nach 6
verschiedenen Zeitperioden, nach
absoluten Kosten, nach relativen Ko-
sten und diagnosebezogen nach Fall-
kosten in der erwihnten Publikation
auf tiber 70 Seiten bis ins letzte De-
tail dargelegt wurden. Darunter wur-
den auf knapp 30 Seiten die Berech-
nungsmodalititen so tiefgegliedert
offengelegt, daB die gesamte Kosten-
rechnung selbst fiir Laien nachzu-
vollziehen ist. Hitten wir die Aus-
fithrungen von Herrn Professor Sie-
vers nicht schwarz auf weill gelesen,
wir hiitten es nicht geglaubt.

In einem Punkt miissen wir dem Pro-
fessor aber recht geben. Verwal-
tungsleiter und Arztlicher Direktor
des Klinikums sind sogar in Kennt-
nis unserer Daten nicht in der Lage,
einen Kostenvergleich zu priifen.
Das liegt schlicht in der Tatsache be-
griindet, daB das Universitdtsklini-
kum wie grundsiitzlich das deutsche
Krankenhaus keine adiquate, lei-
stungsorientierte Aufbereitung der
eigenen Kostendaten besitzt.

Herr Professor Wawersik weist da-
her in diesem Zusammenhang zu
Recht immer wieder aufl’ Umvertei-
lungsprobleme innerhalb des Pllege-
satzes hin (Subventionierung der ei-
nen Abteilung durch die andere, der
einen Diagnosegruppe durch die an-
dere). Ohne eine solche leistungsori-
entierte Kostenerfassung sind jedoch
diagnosebezogene, beim Gesamtpfle-
gesatz auch abteilungsbezogene Ko-
stenvergleiche ohne jeden Sinn. Ein

Patient mit Operation am offenen
Herzen mag ebenso lange liegen wie
ein Patient mit rheumatischen Be-
schwerden, verursacht jedoch unver-
gleichlich hohere Kosten.

Doch wenden wir uns wieder Herrn
Professor Sievers zu. Eine geradezu
philosophische Abhandlung kommt
zu dem Ergebnis, die KV Schleswig-
Holstein werde sich schon ihre Ge-
danken gemacht haben, jedoch we-
gen der Pflicht zur vertraulichen Be-
handlung arztbezogener Daten von
ihrem Wissen wohl keinen Gebrauch
machen kénnen. Die bedauernswerte
Kasseniirztliche Vereinigung. sie
mull wegen des Schutzes lingst of-
fengelegter Daten ihr Wissen verber-
gen. Dabei konnte sogar dem
Wunsch der Augenklinik, die Beleg-
arztkosten ebenfalls diagnosebezo-
gen zu pauschalieren und in den Kli-
nikfestpreis  einzubeziehen, aus
rechtlichen Griinden nicht entspro-
chen werden. Sollte etwa die KV mit
den Initiatoren des ,,Kieler Modells”
unter einer Decke stecken? Natiir-
lich nicht. Die KV ist eine eigenstin-
dige Institution, die keiner Interpre-
tation ihrer Gedanken bedarf.

Und die Krankenkassen? ,.Das Arzt-
honorar braucht sie nicht zu interes-
sieren, da es aus dem ,ambulanten’
Topl entnommen wird, und der hat
einen Deckel.* Wieder haben wir et-
was gelernt: so einfach ist also die
Strategie der Krankenkassen. Als ob
es keine Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen giibe und als ob es keinen Zu-
sammenhang zwischen den Kosten
anderer Bereiche oder sich dndern-
der Versorgungsstrukturen und der
Hohe des ..Deckels* gibe. Zu allen
solchen Fragen gibt es eine Fiille von
Literatur, deren Studium wir Herrn
Professor Sievers nicht untersagt ha-
ben.

Sachkompetenz

Wir zitieren: ,Ein Beispiel: die in
der Augenklinik Kiel-Bellevue ent-
stehenden Kosten fiir die Behand-
lung einer Katarakt (die bei weitem
am hiufigsten erbrachte Leistung)
betragen DM 1457,18. Das aus der
Gebiihrenordnung leicht errechenba-
re drztliche Honorar liegt nach
Schwere des Falles ungefdhr zwi-
schen DM 600,— und DM 800,—, so
dal} sich insgesamt ein Betrag von
ca. DM 2050,— bis DM 2250,— er-
gibt. Und wieviel kostet dieselbe
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Operation an der Universititsklinik?
Z.71. betriigt die maximale Liegedau-
er 5 Tage: multipliziert mit einem Ta-
gessatz von DM 395 — ergibt DM
1975,—. Zu wessen Gunsten rechnet
sich der Unterschied? ... nicht zu spre-
chen von der Vielzahl zusitzlicher
Funktionen .. wie z.B. Weiterbil-
dung, klinische Forschung ete.”

Hier wird es nun in der Tat abenteu-
erlich:

@® Herr Professor Sievers, der uns
unter der Uberschrift ,Apfel und
Birnen?" e¢inen nie durchgefiihrten
Kostenvergleich mit dem Klinikum
vorhiilt, dessen Arztlicher Direktor
einen solchen Vergleich aus vielen
guten Griinden ablehnt, macht sich
nun selbst auf den Weg, um Apfcl
und Birnen zusammenzuzihlen.

@ Er vergleicht Kosten fiir eine Dia-
gnosegruppe in der Klinik Kiel-
Bellevue mit Ausgaben der Kassen
fiir die entsprechende Gruppe im
Klinikum. Die Ausgaben haben aber
mit den Kosten fiir diese Gruppe
nicht das geringste zu tun, denn der
Pflegesatz ist ein pauschalierter Ta-
gessatz {iber alle Abteilungen und al-
le Diagnosegruppen des Klinikums
hinweg.

® Er multipliziert diesen Pflegesatz
mit der Liegezeit in Tagen, was je-
dem Verwaltungslehrling in einer
Klinik kaum verziehen wiirde; denn
abgerechnet wird grundsitzlich nach
Berechnungstagen, und das ist ein
Tag mehr.

@ Er setzt die Verweildauer fir die
Katarakt einfach mit maximal 5 Ta-
gen an, was nach Auskunft der Kran-
kenkassen falsch ist: Es sind im
Durchschnitt 8,3 Berechnungstage
fiir die Katarakt.!

® Herr Professor Sievers, der uns
vorwirft, die Belegarztkosten zu un-
terschlagen, was — wie wir inzwi-
schen wissen — unwahr ist, vergifit
bei seinem Vergleich, die Kosten fiir
Investitionen einschlieBlich der Er-
richtung und Erstausstattung der
Klinik Kiel-Bellevue herauszuneh-
men, denn diese Kosten tauchen im
Pflegesatz (duales Finanzierungssy-
stem) der Universitit nicht auf und
werden vom Land getragen. In der
Augenklinik Kiel-Bellevue ist der In-
vestitionsanteil jedoch Bestandteil
der ausgewiesenen Kosten (Uber-
gang zum monistischen Finanzie-
rungssystem). Fiir die Behandlung

eines Patienten betrigt er im Durch-
schnitt DM 325,19 je Fall.

@ Er beriicksichtigt nicht, daB die
Belegirzte der Augenklinik Kiel-Bel-
levue 15% der Belegarzteinnahmen
(damit lediglich DM 359,86 statt der
o.a. DM 42337 je Fall) nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) an die Kassen weiterleiten.

@ Er behauptet, das idrztliche Hono-
rar fiir eine Katarakt liege je nach
Schwere des Falles zwischen DM
600,— und DM 800,—. Tatsiichlich
— zu priifen anhand der Zahlungs-
strome der Kassen — betriigt das
irztliche Honorar fiir eine Katarakt
alles in allem im RVO-Bereich im
Durchschnitt exakt DM 54533 und
im Ersatzkassenbereich DM 560,19.

Er geht im Klinikum von einem Ta-
gessalz von DM 395,— aus. Der all-
gemeine Pflegesatz betriigt 1988 je-
doch nur DM 386,93, wobei etliche
Entgelte fiir Sonderleistungen (nicht
in der Augenheilkunde) existieren,
ohne die der Tagessatz nach Kassen-
auskunft etwa DM 438,— betragen
wiirde. Fiir 1989 sind die Verhand-
lungen noch nicht abgeschlossen. Es
wird nach gegenwiirtigem Verhand-
lungsstand jedoch ein deutlich héhe-
rer Pflegesatz (etwa DM 409,— zzgl.
Sonderentgelte) erwartet.

@ FEr fithrt argumentativ auch die
Forschung als  kostenintensiven
Block an. Nach dem KHG sind For-
schungskosten jedoch vom Land zu
tragen und nicht Gegenstand eines
Pflegesatzes.

@ Er liBt die Abhiingigkeit der Fall-
kosten in einer Diagnosegruppe von
der Anzahl der Fille (z.B. sind die
Kosten einer Kunstlinse bei héheren
Stiickzahlen deutlich geringer) unbe-
riicksichtigt und vergleicht damit
Diagnosegruppen mit deutlich unter-
schiedlichen Fallzahlen in den ver-
schiedenen Kliniken.

@ Er vergleicht die Fallkosten der
Klinik Kiel-Bellevue der ersten Hilf-
te des Jahres 1988 mit Werten der
Uniklinik aus 1989. Er beriicksichtigt
nicht die Verweildauer der Uni-Au-
genklinik des Jahres 1988.

@ Er begniigt sich trotz der Komple-
xitit der Problematik eines Kosten-
vergleichs unkritisch mit einer 2-Mi-
nuten-Berechnung, da diese ja be-
reits ein  Wunschergebnis hervor-
bringt; wenn er doch seinen falschen

Ansatz wenigstens formal korrekt zu
Ende gerechnet hiitte.

Bereits aufl den ersten Blick eine
Vielzahl fundamentaler Fehler in nur
einem einzigen Gedankengang! Wir
sind sicher, dal Herr Professor Sie-
vers an seine wissenschaftlichen Ar-
beiten im Bereich der Anatomie ho-
here Anforderungen stellt.

,»Cui bono?“

In erster Linie dem Patienten. Er
braucht nicht mehr die verlingerte
Zeit im Krankenhaus zu liegen, wie
es das Pflegesatzsystem ohne Ver-
schulden der Krankenhiiuser er-
zwingt. Fiir ihn kann es nur von Nut-
zen sein, wenn Elemente eines Wett-
bewerbs der Leistungen eingefiihrt
werden. Leistungswettbewerb bedeu-
tet stetes Bemiihen um Leistungsver-
besserung.

Dies sprechen wir auch niemand an-
derem ab. Im Preissystem ist es je-
doch existentiell und somit eine dko-
nomische Steuerung zur Qualitidtssi-
cherung: denn ein Weniger an Pa-
tienten aufgrund schlechter Leistun-
gen kann finanziell grundsitzlich
nicht durch ein Mehr an Pflegetagen
ausgeglichen werden. Dariiber hin-
aus kommt nach unserer Einschiit-
zung eine hohe Operationszahl bei
den verschiedenen Indikationen auf-
grund der damit verbundenen grofBe-
ren Erfahrungen und Routine — vor-
sorglich sei erwihnt: ,groBere be-
zieht sich auf die Klinik Kiel-Belle-
vue vor Modell und auf niemand an-
deren sonst — dem Patienten zugute.

In diesem Zusammenhang empfin-
den wir es als duberst bedriickend,
daBl Herr Professor Sievers in seinen
Ausfiihrungen einzig und allein auf
Monetires abstellt und der Patient,
dem doch wunser aller Bemilhen
dient, nicht mit einem Wort Erwiih-
nung findet.

Natiirlich dient das . Kieler Modell*
auch den Kassen, die Kosten sparen,
und dies insbesondere auch iiber den
Mitzieheffekt, was die drastische
Verkiirzung der Liegezeit des Patien-
ten bundesweit in den Augenklini-
ken betrifft. Hier nehmen wir mit
Schmunzeln zur Kenntnis, daBl die
Universitiitsklinika dies um so gelas-
sener bestitigen, je weiter sie von
Kiel entfernt liegen. Es dient auch
der Klinik, die drztlich gewiinschte
kiirzere Verweildauern ohne tkono-
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mische Bestrafung zulassen kann. Es
dient auch den Arzten, die in diesem
Spezialfall einer Belegklinik bei ho-
her Operationszahl auf ein durchaus
giinstiges Einkommen schauen kon-
nen. Dem stehen jedoch enorme
Fortbildungszeiten und erheblich ge-
ringere Einnahmen in der Praxis ge-
geniiber. Dennoch unterm Strich we-
gen der hohen Operationszahlen ein
Mehr aus dem ,Topf“, wird Herr
Professor Sievers sagen. Er wird
dann aber auch hier vergessen, daf3
ohne die hohe Operationszahl in der
Klinik Kiel-Bellevue in Verbindung
mit der kurzen Liegedauer noch wei-
tere 60 Augenbetten in Schleswig-
Holstein erforderlich wiren (vgl.
Krankenhausplanung des Landes),
wie sie in den letzten Jahren aus-
schlieBlich durch Belegbetten mit zu-
gehorigem Belegarzthonorar schon
aufgebaut wurden. Fiir den ,, Topf*
ist dieser Aspekt damit uninteres-

sant. Interessanter ist da schon der
Versuch von Herrn Professor Sie-
vers, der Augenklinik Kiel-Bellevue
nachhaltig zu schaden (,,Die Mehr-
zahl der niedergelassenen Arzte tragt
das ,Kieler Modell‘, denn sie zahlt

hy

»Cui malo?*

Das , Kieler Modell* schadet sicher-
lich niemandem. Selbst wenn es
nicht die positiven Ergebnisse her-
vorgebracht hitte, ja, selbst wenn es
ein volliger Reinfall geworden wiire,
hitte es grolen Nutzen gebracht. Es
hitte dann nidmlich als empirischer
Feldversuch mit wissenschaftlicher
Begleitung die Schwichen dieses
neuen Systems offenbart und unser
Krankenhauswesen bei der gegen-
wirtig rasanten Entwicklung von
Fallpauschalen im Krankenhaus vor
Schlimmerem bewahrt.
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War es denn bei Herrn Professor Sie-
vers vielleicht doch etwas anderes als
die Sorge um unser Gesundheitswe-
sen? Wie auch immer, nicht nur in
Kiel, auch andernorts sagt der Volks-
mund: ,,Schuster, bleib bei Deinen
Leisten.*

Dr. Heiner Riischmann

Gesellschaft fiir Systemberatung im
Gesundheitswesen GSpG
Lindenallee 21

2300 Kiel 1

') Dennoch ist richtig, daB die Universitits-Augenklinik
wiihrend der drei Jahre Modellversuch die Verweildau-
er deutlich gesenkt hat. Von mehreren Universititskli-
nika im siiddeutschen Raum wurde bestitigt, daB sie
nach dem Vorbild des . KielerModells* die Verweildau-
er fiir eine Katarakt von iber 11 Tagen auf etwa die
Hiilfte reduziert haben. Hier liegt der eigentliche (Er-
sparnis-)Erfolg des ,Kieler Modells*",





