9. Neubiberger
Krankenhausforum

Einfiihrung eines
DRG-Fallpauschalensystems

Hoffnungen und Angste

Prof. Dr. Giinter Neubauer

Jens Nothnagel

8. Juni 2000




REPORT DOCUUMENTATION PAGE Form Approve OVIB No 07040185

Public reporting burden for this collection of information is estimated to average 1 hour per response, including the time for reviewing instructions, searching existing data sources,
gathering and maintaining the data needed, and completing and reviewing the collection of information. Send comments regarding this burden estimate or any other aspect of this
collection of information, including suggestions for reducing this burden to Washington Headquarters Setvices, Directorate for Information Operations and Reports, 1215 Jefferson
Davis Highway, Suite 1204, Arlington, VA 22202-4302, and to the Office of Management and Budget, Paperwork Reduction Project (0704-0188), Washington, DC 20503.

1. AGENCY USE ONLY (Leave blank) 2. REPORT DATE 3. REPORT TYPE AND DATES COVERED

June 2000 Research Report

4. TITLE AND SUBTITLE 5. FUNDING NUMBERS

Einfuerhrung eines DRG-Fallpauschalensystems — Hoffnungen und Aengste

(Introduction of a Diagnosis Related Groups’ Case Flat Rate System: Hopes and Fears)

6. AUTHOR(S)

Guenter Neubauer and Jens Nothnagel

7. PERFORMING ORGANIZATION NAME(S) AND ADDRESS(ES)
UNIBW

9. SPONSORING/MONITORING AGENCY NAME(S) AND ADDRESS(ES 10. SPONSORING/MONITORING
AGENCY REPORT NUMBER
Universitaet fuer der Bundeswehr Muenchen

Fakultaet fuer Wasserwesen
Werner-Heisenberg-Weg 39
D-85577 Neubiberg GERMANY

11. SUPPLEMENTARY NOTES

Text in German, 79 pages.

12a. DISTRIBUTION/AVAILABILITY STATEMENT 12b. DISTRIBUTION CODE

Category A; Public Release.

ABSTRACT (Maximum 200 words)

This report endorses the introduction of an all-inclusive and comprehensive flat rate of deductible system of medical payment on the basis of
DRGs, or Diagnosis Medical Groups. The suggestions and ideas brought forward were collected at the ninth Neubiberg Hospital Forum in
June 2000 and represent seven physicians’ views on the matter, from economic feasibility; social need; and improved, long-term general
welfare to the political and legal obstacles that inevitably will surface during this campaign.

Machine assisted translation.

14. SUBJECT TERMS 15. NUMBER OF PAGES

UNIBW, German, Flat-rate medical services, German medicine, Ninth Neubiberg Hospital Forum, Diagnosis
medical groups '

16. PRICE CODE

17. SECURITY CLASSIFICATION 18. SECURITY CLASSIFICATION | 19, SECURITY CLASSIFICATION 20. LIMITATION OF ABSTRACT
OF REPORT OF THIS PAGE OF ABSTRACT
UNCLASSIFIED UNCLASSIFIED UNCLASSIFIED UL
NSN 7540-01-280-5500 Standard Form 298 (Rev. 2-89)

Prescribed by ANSI Std. 239-18
298-102




9. Neubiberger
Krankenhausforum

Einfihrung eines
DRG-Fallpauschalensystems

Hoffnungen und Angste

Prof. Dr. Giinter Neubauer

Jens Nothnagel

20050930 066

8.Juni2000 "

A FoS-12- 4468




-1-

Vorwort

Fir die Krankenhduser ist im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 eine
zukunftsweisende Entscheidung gefallen: die Einfuhrung eines flachen-
deckenden, umfassenden pauschalierten Vergltungssystemes auf der
Basis von Diagnosis Related Groups (DRG's). Welches DRG-System
konkret genommen werden solite, mufite die gemeinsame Selbstverwal-
tung bis zum 30. Juni 2000 entscheiden.Diese Entscheidung ist gefallen.
Die Wah! fiel auf das australische System, die sogenannte Australian Re-
fined DRG-Version 4.1. Damit ist ein erster wichtiger Schritt getan. Aus
dieser Sicht war das Thema des 9. Neubiberger Krankenhausforums
»Einfiihrung eines DRG-Fallpauschalensystems - Hoffnungen und
Angste” auRerst aktuell.

Der vorliegende Band fal’t die Vortrage des 9. Neubiberger Kranken-
hausforums zusammen. Die verschiedenen Auswirkungen, welche durch
die Einfiihrung verschiedener DRG-Systeme sowoh! in medizinischer als
auch in 6konomischer Hinsicht zu erwarten sind, standen im Mittelpunkt
der Vortrage. Ein besonderer Schwerpunkt lag hierbei auf der organisato-
rischen Vorbereitung der Krankenhduser hinsichtlich der erforderlichen
Dokumentationsqualitat. Weiterhin wurden auch die méglichen Anreizwir-
kungen aus o6konomischer Sicht diskutiert. Von besonderen Interesse
war hierbei die Vorstellung der franzésischen Erfahrungen mit den GHM,
einem ebenfalls fallbasierten System, durch Prof. Dr. D. Tonneau.

Das Gelingen des Forums verdanken wir den engagierten Referenten,
den erschienenen Gasten sowie den studentischen Mitarbeitern der Uni-
versitat der Bundeswehr, die uns bei der Vorbereitung und Durchfiihrung
der Veranstaltung unterstutzt haben. Nicht zuletzt gilt unser besonderer
Dank der B. Braun-Stiftung, Melsungen, die auch das 9. Neubiberger
Krankenhausforum, wie alle vorhergehenden, finanziell unterstiitzte und
die Durchfithrung der Veranstaltung in dieser Form erst erméglicht hat.

Die Veranstalter

Prof. Dr. G. Neubauer J. Nothnagel
(Leitung) (Organisation)
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Einfiihrung in die Thematik
Prof. Dr. Giinter Neubauer

1. Globale sozio-6konomischeTrends

Drei sozio-6konomische Trends beherrschen weltweit die Entwicklung
und sind somit auch fiir die Krankenhausversorgung von Bedeutung.

An erster Stelle ist die weltweite Verfiigbarkeit von technologischen und
6konomischen Neuerungen zu nennen. Diese Globalisierung von Inno-
vationen stellt fir jede Gesellschaft eine Herausforderung dar. Es geht
weniger darum, ob die Neuerungen angenommen werden, als in welcher
Form und welche Geschwindigkeit solche Neuerungen die Gesellschaft
durchdringen sollen. Doch auch bei der EinfluBnahme auf das Tempo
sind die nationalen Regierungen mehr und mehr machtlos. Dies nicht
zuletzt deswegen, weil die neuen Informations- und Kommunikation-
stechnologien grenziiberschreitend wirken und somit sich der Kontrolle
durch politische Administration entziehen kénnen. Je mehr sich die In-
formationen von der Bindung an Festnetze lésen, um so weniger kénnen
die Informationsstrome kontrolliert werden.

Ahnlich wie die weltweite Verfiigharkeit von Technologien ist auch die
weltweite Mobilitdt der Menschen ein grenziberschreitender Moment.
Jéhrlich wandern Millionen von Menschen beruflich oder als Touristen
Uber die Grenzen und lernen damit neue Gesellschaftsformen und Le-
bensweisen kennen. Dies fuhrt aber auch dazu, daR die Ubernahme von
Lebensformen, die als vorteilhaft erachtet werden, immer weniger an na-
tionalen Grenzen halt macht. Wir erleben auch hier eine Globalisierung
Uber den Weg der weltweiten Wanderung. Wenn eine Nation es versu-
chen wollte, bestimmte Neuerungen auf ihrem Territorium zu verbieten,
milBte sie zugleich auch die Wanderung der Menschen (iber die Grenzen
hinweg verbieten. Dies kénnen nur totalitare Systeme durchsetzen, wah-
rend demokratische offene Gesellschaften sich dem Willen ihrer Birger
unterwerfen missen.




SchlieRlich ist der weltweite Siegeszug der Leistungsgesellschaft nicht zu
unterschatzen. Mit dem Zusammenbruch der sozialistischen Regimes im
Osten, ist die Leistungsgesellschaft mehr und mehr zum Leitbild fir alle
Industrielander geworden. Wenn auch viele Lénder und Kulturen nur sehr
zogerlich dieses Vorbild akzeptieren, so sind sie doch, auch aufgrund der
0. g. Globalisierungen, dem Zug hin zur Leistungsgesellschaft stetig aus-
gesetzt, Vor allem die Akzeptanz der Leistungsgesellschaft als Leitbild

hat fir den Gesundheits- und Sozialbereich weitreichende Folgen, die im
weiteren noch zu behandeln sind.

2. Auswirkungen globaler Trends auf die Krankenhaus-
versorgung in Deutschland

Ausgehend von den o. g. Trends lassen sich drei spezifische Konse-

quenzen fur die Krankenhausversorgung ausmachen, die im weiteren
kurz beschrieben werden.

(1) Der medizinisch-technische Fortschritt

Der medizinisch-technische Fortschritt wird zu einem bestimmenden
Faktor der Krankenhausieistungen. Er fihrt in den Krankenh&usern zu
einer schrittweisen Zuriickdrangung der Pflegekomponente zugunsten
der diagnostischen und therapeutischen Leistungen. Das bedeutet zu-
gleich, daf die Zahl und Intensitat der Behandlungsfalle zunimmt, wéh-
rend die Behandlungsdauer zuriickgeht. Die Krankenh&user entwickeln

sich mehr und mehr von einer Pflegeinstitution hin zu einem High-Tech-
Betrieb.

(2) Patientenwanderungen

Kommt der medizinische Fortschritt nicht zu den Patienten, so kommen
die Patienten zum medizinischen Fortschritt, so konnte man heute die
moderne Entwicklung bezeichnen. Dabei darf man nicht verkennen, dad
schon immer wohlhabende Patienten aus armen Landern zu dem medi-
zinischen-technischen Fortschritt in wohlhabende Lander gewandert sind,
um dort den vollen Stand der medizinisch-technischen Behandlungsmég-
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lichkeiten zu nutzen. Doch wird dies mehr und mehr auch zu einer realen
Méglichkeit fur den Durchschnittsbirger. Insbesondere im europaischen
Raum kénnen Patienten zunehmend freiziigig tber die Grenzen wan-
dern, um zum Ort der besten medizinischen Behandlungsmdaglichkeiten
zu gelangen.

Die Konsequenz daraus ist, daf} es keinen Sinn macht, wenn ein Land
versuchen sollte, medizinische Innovationen den Blrgern vorzuenthalten.
Das bedeutet aber auch, daR eine flexible Vergltung einzufiihren ist,
welche den medizinischen Fortschritt unterstiitzt, ohne ihn unbezahlbar
zu machen. Insbesondere sind die vollen Nutzungskosten jedem Patien-
ten mitzugeben, da Subventionierungen von Leistungen eine Subventio-
nierung ausléandischer Patienten durch inlandische Steuerzahler bedeu-
ten wirde.

(3) Effizienzforderung an die Krankenhiuser

Krankenh&user werden mehr und mehr an ihrer wirtschaftlichen Lei-
stungsfahigkeit und nicht an ihrem sozialen Wollen gemessen. Das be-
deutet, dal leistungsbezogene Vergltungen zu einem MuR werden.
Gleichzeitig missen sich kommunale Einrichtungen dem Wettbewerb mit
privaten Einrichtungen stellen, da bei einer leistungsbezogenen Vergii-
tung die Markt-Zugangschancen fur alle Einrichtungen und Tréagergrup-
pen gleich sind. Die Forderung nach betriebswirtschaftlicher Effizienz
fuhrt aber auch dazu, daR die Krankenhduser keine soziale Ausgleichs-
funktion mehr Gibernehmen kénnen, sondern diese an die Krankenkassen
oder an den Staat abgeben.

Vor diesem Hintergfuhd ist die anstehende Neuordnung der Kranken-
hausvergitung als eine logische Weiterentwicklung der schon seit einiger
Zeit wirksamen, oben beschriebenen Trends zu verstehen.

3. Zeitplan fiir die Vergiitungsreform

Der Zeitplan fir die Vergitungsreform ist im nachstehenden Schaubild
dargestellt. Er zeigt eine sehr ambitionierte politische Zeitplanung. Ware
doch Deutschland das erste Land weltweit, dalk in so einer kurzen Zeit
ein DRG-System fur alle Patienten seines Landes eingefihrt hatte. Vor
allem aber mull darauf hingewiesen werden, daB die Umsetzung der
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neuen Vergutungssystematik in ihre ékonomische Wirksamkeit ab dem
Jahr 2004 sichertich in dieser straffen Form nicht durchhaltbar ist.

Es ist daher schon aus heutiger Sicht abzusehen und auch zu fordern,
daRk die Umsetzung in Schritten vorgenommen wird. Das bedeutet, dal
die Angleichung der jetzigen Vergltung an die neue Vergiitung in drei
oder vier Jahresschritten zu erfolgen héatte. Immerhin hat die Selbstver-
waltung den ersten Schritt, namlich die Auswahl des DRG-Systems
selbst plangeman zum 30.06.2000 geschafft. Dal® gleichzeitig die Festle-
gung des Bewertungsverfahrens noch verschoben wurde, ist verstéandlich

und zeigt heute schon an, daB es insgesamt zu einer zeitlichen Verzége-
rung des Umsetzungsplanes sicherlich kommen wird.

Krankenhausvergiitung: Einfiilhrung eines pauschalierten Vergiitungssystems

; 'rundstrukturen Bewertungsverfahren Bis 30 06 2000 : R
[ Bewerlungsrelnllonen, Zu: und Abscllliige bis'31. 12 2001

hrung des néden ‘Vergil s zai QL. 01 2003 :
; b\f.dge’lhgmfnle i
; ]Um's‘etzg"n\g‘ A lrksamkelt" : A
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4. Module des neuen Vergiitungssystems

Wir haben oben schon darauf hingewiesen, dalk die Einfihrung einer lei-
stungsorientierten Vergtitung fur Krankenhduser dem Leitbild einer Lei-
stungsgesellschaft folgt. Eine leistungsorientierte Vergitung hat, syste-
matisch betrachtet vier Module, die aneinander gefiigt erst das gesamte
System ausmachen. In der nachsten Abbildung haben wir diese vier Mo-
dule nebeneinander gestelit.

Es sind dies:

- Leistungseinheiten, die zugleich auch als Abrechnungseinheiten die-
nen,

- die leistungsorientierte Vergltung pro Leistungseinheit; bei ihr wird
festgelegt, wie hoch die Vergltung pro definierter Leistungseinheit
sein soll,

- Zusatzleistungen, sie sind erforderlich um schlecht abgebildete oder
gar nicht abgebildete Leistungseinheiten eines Krankenhauses ent-
sprechend in die Vergiitung einzufiigen,

- Leistungsorientierte Vergltung pro Zusatzleistung, bei ihr wird dhnlich
wie oben festgelegt, in welcher Héhe Zusatzleistungen zu vergtiten
sind. '




- leistungsorientierte Vergiitung

pro Zusatzleistung

Wenn nun diese allgemeinen Leistungsmodule spezifisch umgesetzt
werden in Richtung eines DRG-Vergitungssystems, so ergeben sich ins-
gesamt funf systematische Schritte, die erforderlich sind, um die heutige
Vergutung in ein neues System umzuformen.

1

)

©)

Der erste Schritt ist die Auswahl eines Fallgruppierungssystems und
dessen Anpassung an deutsche Verhéltnisse. Hierfur ist die Ent-
scheidung am 27. Juni dieses Jahres bereits gefallen. Als Fallgrup-
pensystem wurde das australische DRG-System gewahlt.

Der zweite Schritt, die Ermittlung der Bewertungsrelationen bzw. Ko-
stengewichte soll erst im Jahr 2001 durchgefthrt werden. In seinem
Vorfeld wird allerdings bereits im Herbst 2000 eine Kalkulationssy-

stematik entwickelt, die dann die Grundlage fur die konkrete Erhe-
bung der Kostendaten bilden soll.

Der dritte Schritt, die Ermittlung der standardisierten Durchschnitts-
kosten pro Fall, oder auch der sog. Base-Rate sieht von aulen ge-
sehen relativ einfach aus. Gleichwohl ist hier zu klaren, ob man eine
konkrete Leistung als Bezugseinheit nimmt, oder einen statistischen
Durchschnitt. Fir Deutschland scheint man sich auf den statisti-
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schen Durchschnitt geeinigt zu haben. Es bleibt zu entscheiden, was
die relevante Budgetsumme und was die Fallzah! sein soll, damit
man den durchschnittlichen Fallwert rechnerisch ermitteln kann. Bei-
de Fragen bedurfen noch ausfthrlicher Diskussionen.

Zuschlagsbegriindende Leistungsarten sind im Gesetzestext zwar
aufgefiihrt, doch ist diese Auffihrung nicht als abschlielfend ge-
dacht. Hier scheinen sich die Verhandlungspartner besonders
schwer zu tun, zu einer Einigung zu gelangen. Die urspringlich fur
Ende Juni vorgesehene Einigung ist in den Herbst hinein verscho-
ben worden, weil eine Einigung offensichtlich nicht zu erreichen ist.
Dabei wird die Einigung heute nicht systematisch in zwei Schritte
gegliedert, wie wir das hier tun. Dies erschwert die Vorgehensweise.
Denn zun&chst ware zu fragen, welche Leistungsarten generell zu-
schlagsbegriindend sein sollen, um dann die Frage der Entgelththe
zu beantworten.

Verfahren zur Findung der Zuschlagshohe

Es ist sinnvoll, nicht von Zuschlagsleistungen sondern von ergén-
zenden Vergltungen zu sprechen. Schlielich ware es wenig sinn-
voll, auf die DRGs selbst zusatzliche Preisaufschlage zu kalkulieren.
Dies wirde nur den Anschein erwecken, als ob die DRG-Leistungen
teuerer abgegeben werden, als bei anderen Krankenhausern. Von
daher ist es geboten, eigene Leistungen mit eigenen Vergitungen
zusétzlich neben die DRG-Erlése zu stellen. Nur eine solche trans-
parente Vorgehensweise wird auch der entsprechenden Sachlage
gerecht.
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us eing } Ermittiung der Ermittlung der Ei:  Zuschlags- Verfahren zur
Fallgruppen- ;é Bewertungs- i standardisierten begriindende Findung der

Anpassungan (Kosten- kosten pro Fall i arten
deutsche " i geWichtg) ‘ .

systems und relationen gburchschnitis-g Leistungs- |  Zuschlags-
Verhiltnisse

5. Ordnungspolitische Eckpunkte fiir die Einfiihrung von
DRG-Pauschalen (Stand Juni 2000)

(1) Bei der Auswahl! des Systems zur Gruppierung der Patienten in

Fallgruppen und Anpassung an deutsche Verhéltnisse sind folgen-
de Anforderungen zu erfiillen:

o Leistungshomogenitit und Kostenhomogenitit der Fallgruppe
(im Gegensatz zur reinen Kostenhomogenitat der AP-DRGs). Die
Leistungshomogenitét hat den Therapieansatz zur Grundlage und
kann damit auch als Basis fur Qualitatssicherungsmafinahmen
(clinical guidelines) dienen.

¢ Europafahigkeit: Europdische Systeme sollten Prioritdt haben
und so zur Entwicklung eines zukinftigen gemeinsamen européi-
schen Krankenhausmarktes beitragen.
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« Gemeinfreiheit (,public domaine"), um finanzielle Unabhangig-
keit von einem einzelnen Anbieter und freie Weiterentwicklung si-
cherzustellen.

(2) Bei der Ermittlung des Durchschnittsfalles
e soll als Bezugsbasis nach Moglichkeit ein konkreter Behand-
lungsfall, wie bspw. die normale Entbindung genommen werden,
da dann die Preis- und Kostenentwicklung exakt und anschaulich
ablesbar ist.

e In Frage kommt auch eine Auswahl von markanien Behand-
lungsféllen, deren Durchschnitt dann als Basis dient.

(3) Bei der Ermittlung der Bewertungsrelationen (Kostengewichte)
sollen

¢ bundesweit einheitliche Kostengewichte auf Basis einer na-
tionalen (Nach-)Kalkulation mittels einer Stichprobe von Kran-
kenhausern nach einem statistisch zuverldssigen Verfahren er-
fasst werden,
o zeitgerechtel/jahrliche Nachkalkulationen zur Anpassung Uber
eine pflegende Institution im Auftrag der Selbstverwaltung inner-
halb des europaischen Verbundes durchgefuhrt werden.

® (4) Fdirdie Ermittlung der Vergiitung/Preise der Fallgruppen sollen
¢ das Verhandlungsprinzip beibehalten bzw. ausgebaut werden,

o auf der Basis der Kostengewichte Durchschnittspreise pro Fall-
gruppe im Sinne von bundesweiten ,empfohlenen Richtprei-
sen“ entwickelt werden,

+ die eigentliche Preisfindung iiber differenzierte Verhand-
lungspreise pro Kassenart und Krankenhaus stattfinden und
die Mengensteuerung libernehmen: Dies muB das gedeckel-
te Budget zwangsldufig ablésen, da mit differenzierten Ver-
handlungspreisen ein flexibles Selbststeuerungsinstrument ge-
schaffen wird.
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e Erh6hung der Steuerungskapazitét durch Einfuhrung einer optio-
nalen, prozentualen Zuzahlung fiir Patienten.

Die Definition nicht ausreichend abgebildeter Leistungsarten
und Leistungsstrukturen mul? bundesweit einheitlich erfolgen;
hierzu zéhlen z.B.

e Notaufnahmen nachts und am Wochenende

e  Flachendeckende Versorgung

e  Ausbildung/ Universitat

Die Verhandlung iiber die Hohe der Zu- und Abschlige soli

krankenhausindividuell mit den Krankenkassen (gemeinschaft-
lich) erfolgen.

Es bleibt dem Staat vorbehalten, politisch gewiinschte Flachendek-
kung bspw. mit Vorhaltepauschalen fur bestimmte Krankenhduser in
bestimmten Regionen zu unterstiitzen

Die erwiinschte Verzahnung der stationdren, teilstationaren und
ambulanten Versorgung soll durch das Fallgruppensystem unter-
stiitzt werden. Sowohl bei der Definition als auch bei der Vergtitung

der Fallgruppen ist die Schnittstellenproblematik besonders zu be-
achten

Die Errichtung einer unabhangigen ,pflegenden” Institution mit Ex-
perten aus der Medizin, EDV, Okonomie ist notwendig:

Der rasante medizinisch-technische Fortschritt und dessen &kono-
mische Auswirkungen verlangen eine jédhrliche
¢ medizinische Nachprifung der Fallgruppen

o Okonomische Nachkalkulation der Bezugsbasis und einzelner
Kostengewichte

¢ Weiterentwicklung der Software

Die im Gesetz vorgesehene Zeitschiene muR korrigiert werden:

Der vorgesehene Zeitplan ist in -Tempo und Umfang in dieser Form
international einmalig.
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o Diese rigorose Umsteliung des Finanzierungssystems kénnte von
einzelnen Krankenhausern als enteignungsgleicher Eingriff auf-
gefasst werden.

e Das Wirksamwerden der neuen Vergltung ab 2003 ist in vier
Jahresschritten (4 x 25 %) zu vollziehen.

(10) Zusammenfassende Empfehlung:

o Die Entwicklung eines Europaischen Fallgruppierungs-Systems
soll geférdert werden

o GroReres Gewicht soll auf Therapie/ Verfahren statt auf der
Diagnose liegen, sodaB sich dieses System besser zum Umset-
zen von QualitdtssicherungsmaBnahmen eignet

¢ Die européische Integration und die Entwicklung eines européi-
schen Krankenhausmarktes liegen im deutschen Interesse

o Dies bedeutet zugleich die Schaffung von européischen Ar-
beitsplatzen in einem zukunftsorientierten, wirtschaftlich und so-
zial wichtigen Krankenhausmarkt.

6. Die nédchste Reform ist gewiB3!

Die Neuordnung der Krankenhausvergttung kann nicht die nachste Ge-
sundheitsreform ersetzen. Nach dem Gesetz von Gesundheitsreformen
wird die nachste Gesundheitsreform im Jahre 2004 zu erwarten sein. Es
laRt sich ndmlich eine RegelmaRigkeit der Reformen dahingehend fest-
stellen, daR jeweils im anschlieBenden vollen Jahr nach der jeweiligen
Wahl! eine neue Gesundheitsreform beginnt. Wenn also im Herbst des
Jahres 2002 die Wahl sein wird, ist fur das Jahr 2004 die nachste Reform
zu erwarten. Auch die Uberndchste Reform wirde sich demnach fur das
Jahr 2008 voraussagen lassen. Als Thema fiir die Reform 2004 kénnte
man heute auch schon die Neuordnung der Finanzierungsbasis der GKV
vorankiindigen. Denn trotz Krankenhausvergitungsreform bleibt die Fi-
nanzierungsform der GKV reformbedrftig. Es wird darauf ankommen,
nicht nur die Arbeitnehmereinkommen zur Finanzierung heranzuziehen,
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sondern eine breitere Finanzierungsbasis zu finden. Die nachfolgende
Abbildung macht noch einmal die RegelméBigkeiten der Reformen und
der Abhangigkeit von den Wahlzyklen deutlich.

REFORM 2000 niichste
GRG (1.1.'89) GSG (1.1.'93) NOG (1.7.'97) (1.1.2600) REFORM
gescheiterte
gescheitegte Reform
Ges.-Minigterin
Wahl 1 Waht ‘Wahl Waht
(Jan. ' { (Sepy, (Herbst, (Herbst)
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1fG Institut fiir Gesundheitsskonomik
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Statement

des Leiters der Abteilung Krankenhausversorgung
im Bayerischen Staatsministerium fiir

Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit

Herrn Ministerialdirigent Dr. Gerhard Knorr

die Einfihrung eines durchgéangigen, pauschalierenden Verglitungssy-
stems ist der gravierendste Umbruch in der Betriebskostenfinanzierung
der Krankenhduser seit Jahrzehnten, gravierender vielleicht noch als die
Schaffung der Bundespflegesatzverordnung 1973. Die Ausgestaltung des
neuen Finanzierungssystems hat der Gesetzgeber bewusst nicht selbst
vorgenommen, sondern in die Hande der Selbstverwaltung gelegt. Die
Selbstverwaltung hat vor wenigen Monaten mit der Arbeit an dieser im-
mensen Aufgabe begonnen. Angesichts dieser Entscheidung des Ge-
setzgebers méchte ich mich als Vertreter des Staates zum jetzigen Zeit-
punkt mit AuBerungen zurickhalten. Daher werde ich mich kurz fassen
und mich auf einige grundsétzliche Bemerkungen beschranken.

Fallpauschalensysteme werden seit Jahren nicht nur in unserem Lande
diskutiert und teilweise auch praktiziert. Nirgends werden sie allerdings
bisher derart umfassend eingesetzt, wie dies nun bei uns geschehen soll.
Ob allerdings der Gesetzgeber die damit verbundenen Probleme mit der
gleichen Grindlichkeit durchdacht hat, darf bezweifelt werden. Ein Bei-
spiel: der Differenzierungsgrad der Fallpauschalen ist eines der Kernpro-
bleme des Systems. Ist er zu gering, sind Fehisteuerungen bei der Pati-
entenversorgung unausweichlich. Geht die Differenzierung zu weit, ist
das System kaum zu handhaben. Der Gesetzgeber ,i6st* — 16st hier in
dicken Anfuihrungszeichen — dieses bekannte Problem mit einem Satz,
namlich Satz 2 in § 17 b Abs. 1 KHG: ,Das Vergltungssystem hat Kom-
plexitaten und Komorbiditéten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll
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praktikabel sein. So einfach ist das. Beachten Sie auch, daf hier die
Praktikabilitat des Systems seiner Differenzierung nachgeordnet wird.
Dabei sollte doch die Praktikabilitat eines Systems, zumal wenn nach ihm
jahrlich ca. 15 Mio. Vorgange abgerechnet werden miissen, eine Selbst-

verstandlichkeit sein, die in einem Gesetz gar keiner besonderen Erwah-
nung bedarf.

Vollig ungeklart ist auch, mit welchen Einschréankungen das System zur
Anwendung kommen soll. Den Mut, Fallpauschalen flaichendeckend ein-
zufuhren und dann den Dingen ihren Lauf zu lassen, in der Hoffnung, der
Ausgleich von steigenden Kosten und begrenzt zur Verfligung stehenden
Finanzierungsmitteln werde sich dann von selbst regeln — diesen Mut hat
sicher niemand. Hier werden die Angste vor einer unkontrollieten Men-
genentwickiung bestimmt alle Hoffnungen in die segensreichen Wirkun-
gen des Systems (berwiegen. Soll das neue Vergitungssystem also
weiter mit der heutigen rigiden Deckelung der Krankenhauserlose ver-
bunden bleiben? Dann ist allerdings nachdriicklich zu fragen, wozu der
betrachtliche Aufwand flur die Einfilhrung, Anwendung und Pflege des
neuen Systems dienen soll, wenn die entscheidenden Vorgaben bereits
durch die Deckelung gegeben sind. Oder denkt man an den floatenden
Punktwert bzw. im Ergebnis ahnliche Lésungen? Abrechnungstechnisch
ware dies verhaltnismaBig einfach zu realisieren, gesetzestechnisch
ebenfalls, man miisste dazu vor allem alle Bezugnahmen auf Leistungs-
orientierung und Leistungsgerechtigkeit der Vergitungen aus den Geset-
zes- und Verordnungstexten tilgen. Dal dies mittelfristig und langfristig

wohl auch zulasten der Leistungen fur die Patienten ginge, wird ernsthaft
wohl niemand leugnen.

Ein weiteres Problem, flr das noch keine Lésung besteht: Das neue Ver-
gltungssystem wird einmal fir mehr als 2000 bundesdeutsche Kranken-
hauser gelten. Unterschiede in der Entgelthéhe sind dabei nur sehr be-
schréankt méglich: Zum einen, soweit es sich um Finanzierungstatbestan-
de handelt, die nicht in allen Krankenhausern vorliegen. Die entspre-
chenden Zu- oder Abschlage sind aber wiederum genormt. Zum anderen
kénnen die Punktwerte nach Regionen, dort aber fur alle Krankenh&user
einheitlich, differenziert werden. Allerdings glaube ich nicht, daR es dazu
in groRerem Umfang kommen wird. Die kiinftige Situation unterscheidet
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sich namlich grundlegend von der heutigen, in der sich tatsachlich die
Punktwerte in den einzelnen L&ndern merklich auseinander entwickelt
haben. Kinftig werden die Punktwerte nicht mehr von Landesgremien
festgelegt, sondern nur noch von den Spitzenverbénden auf Bundesebe-
ne bzw. von der Bundesschiedsstelle. AuRerdem ist heute die Bedeutung
der Punktwerte wegen des weitgehend praktizierten Erlésabzugsverfah-
rens erheblich eingeschrankt, so dal von daher kein Druck zur Annahe-
rung der landesweiten Punktwerte ausgeht.

Es ist nicht méglich, mit derart starren Entgeltvorgaben den unterschied-
lichen Gegebenheiten aller unser Krankenhauser gerecht zu werden. Mir
ist brigens auch kein anderer ,Wirtschaftsbereich" bekannt, in dem es
so etwas gibt. Die Vergangenheit hat uns deutlich gelehrt, daf? wir sogar
mit der Bundespflegesatzverordnung mit ihrem weiteren Rahmen hier
immer wieder an Grenzen stoflen. Die Moglichkeit, die besonderen Ver-
héltnisse des einzelnen Krankenhauses zu beriicksichtigen, halte ich fir
unerlasslich — und zwar nicht, um die Preise ohne Ruicksicht auf Leistung
zu driicken, sondern gerade, um besonderen Leistungen gerecht werden
zu kénnen. An das Leistungsprinzip darf in diesem Zusammenhang erin-
nert werden. Natirlich sind individuelle Verhandlungen nicht selten
schwierig, ja sogar unangenehm. Verninftige Lésungen lassen sich aber
nicht automatisch ~ ohne persénlichen Einsatz — erreichen. ‘

doch nicht nur die dargelegten grundsétzlichen Bedenken bereiten Sor-
ge; auch der Weg zu dem neuen Vergitungssystem lasst ernsthafte
Zweifel aufkommen. Dies liegt in erster Linie an dem viel zu engen zeitli-
chen Rahmen, der vom Bundesgesetzgeber vorgegeben wurde. Bis En-
de dieses Monats sollen die Spitzenverbsnde von Krankenkassen und
Krankenh&dusern die Grundstrukturen des neuen Vergitungssystems auf
DRG-Basis entwickeln. Bis Ende 2001 — das sind gerade noch eineinhalb
Jahre - soll das gesamte System stehen, um dann im Jahr 2002 erprobt
und bereits 2003 flachendeckend eingefthrt zu werden. Dies ist eine
Mammutaufgabe. Denn es missen méglichst differenzierte, aber den-
noch einfach zu handhabende Diagnosebilder definiert werden. Was die
Kalkulationen anbetrifft, werden sich viele von lhnen des ersten Anlaufs
zu Fallpauschalen und Sonderentgelten in den Jahren 1993/1994 erin-

nern.




-18 -

In den einzelnen Krankenhausern erfordert die Umsetzung des neuen
Systems im Vorfeld einen erheblichen personellen und zeitlichen Auf-
wand, vor allem bei der Datenerfassung und -aufarbeitung. Nicht nur
missen die Krankenhauser Licken im Bereich der Dokumentation auf-
decken und andere Daten als bisher durch ihre EDV aufnehmen, sondern
diese Daten missen auch im Hinblick auf das neue DRG-System aus-
gewertet werden. Dabei ist der Einsatz einer neuen Software notig, mit
der noch keine ausreichenden Erfahrungen gesammelt werden konnten.
Die Bayerische Krankenhausgesellschaft gibt in dieser Beziehung ihren
Mitgliedern inzwischen eine Hilfestellung. Ich mdchte das ausdriicklich
anerkennen. Sie bietet die Mdglichkeit an, Behandlungsfélle nach einem
DRG-System auszuwerten und zu analysieren, um den Bedirfnissen der
Krankenh&user gerecht zu werden. Dabei kann die Auswertung wahiwei-
se nach US-amerikanischem oder franzésischem System erfolgen.

Diese Wahiméglichkeit zwischen zwei unterschiedlichen Systemen be-
rihrt einen Punkt der Reformgesetzgebung, der m.E. in der Diskussion
um das neue DRG-gestlitzte Finanzierungssystem vielfach zu wenig Be-
achtung findet, namlich die Frage, an welchem internationalen DRG-
System sich Deutschiand ausrichten wird. In § 17 b Abs. 2 KHG ist ledig-
lich geregelt, daR® es ein ,international bereits eingesetztes Vergttungs-
system" sein soll. Die Auswahlentscheidung obliegt der Selbstverwaltung

auf Bundesebene. Ein entsprechender Beschluss wurde bislang noch
nicht gefasst.

Im Wesentlichen kommen folgende Systeme fiir die Ausrichtung der
neuen Betriebskostenfinanzierung in Betracht: zum einen (iberseeische
DRG-Systeme mit dem der USA an der Spitze und zum anderen euro-
paische wie wir sie beispielsweise schon in Skandinavien oder Frank-
reich finden. Die Tragweite einer diesbezliglichen Entscheidung ist ganz
erheblich. Da flachendeckend die Krankenhé&user in ganz Deutschland
betroffen sind, wird das in Folge dieser Entscheidung aufzuwendende
Investitionsvolumen allein im Bereich der EDV betrachtlich sein. Es geht
dabei nicht nur um die Implementierung von neuer Software und die da-
mit verbundenen Lizenzgebihren, sondern auch in der Folge um die
Schulung der Mitarbeiter sowie die Pflege und Weiterentwicklung der
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Rechnerprogramme. Sollte die Entscheidung zu Gunsten eines tberseei-
schen Systems fallen, gingen bedeutende Auftrage fur die européische

Wirtschaft und damit wichtige Impulse fir den europaischen Arbeitsmarkt
verloren,

Bei der Wahl des Referenz-DRG-Systems mussen wir auf jeden Fall tiber
unsere Landesgrenzen hinausblicken. In einem Europa, das mehr und
mehr zusammenwachst, wird das deutsche System vielleicht einmal in
einer einheitlichen europaischen Regelung integriert werden. DaB zu die-
sem Zweck ein europdisches Systems als Orientierungspunkt fir
Deutschland sinnvoll ist, versteht sich von selbst. Zudem stehen die eu-
ropaischen Vorbilder fir ein DRG-System nicht hinter den Uberseeischen
zuriick. Deshalb hat Frau Staatsministerin Barbara Stamm kurzlich die
Bundesspitzenverbande der Krankenkassen und Krankenhauser gebe-
ten, ein europdisches System als Grundlage heranzuziehen, das durch
entsprechende Anpassung den medizinischen und 6konomischen Gege-
benheiten in Deutschland Rechnung tragt.

wie immer man das vorgesehene Vergltungssystem fir unsere Kran-
kenh&user einschatzen mag, ein gutes hat es auf jeden Fall: Es kann
noch manche Themen fur Neubiberger Krankenhausforen liefern. Viel-
leicht darf ich heute schon fur das Jahr 2004 vorschlagen: Fallpauscha-
lensystem ~ Erfahrungen und Enttauschungen.
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Bleibt der medizintechnische Fortschritt auf der Strecke?

Joachim M. Schmitt, BVMed

Medizintechnologie und Medizinprodukte spielen eine wichtige Rolle in
allen Bereichen des deutschen Gesundheitswesens. In der Pravention,
der Diagnostik, der Behandlung und der Rehabilitation. Die Spannbreite
und Heterogenitat von Medizinprodukten ist weit gefachert. Von Pfiaster
Uber Bandagen bis hin zu Stents, Kathetern, Herzschrittmachern, Endo-
prothesen und implantierbaren Defibritlatoren.

Insbesondere innovative Medizinprodukte spielen eine zentrale Rolle fir
eine hochwertige und finanzierbare Gesundheitsversorgung. Unter den
Bedingungen einer alternden Bevélkerung kénnen innovative Medizin-
produkte dazu beitragen, die Effizienz der Gesundheitsversorgung zu
steigern. Gegenwartig erhalt jeder Deutsche, unabhangig von Sozialsta-
tus und Einkommen, bei bestehender medizinischer Notwendigkeit eine
neuartige minimalinvasive Operation oder einen Herzschrittmacher.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben im Jahr 1999 ca. 25 Mrd. DM fur
Medizinprodukte im ambulanten und stationdren Bereich ausgegeben.
Das sind weniger als 10 % der Gesamtausgaben der GKV. Fir medizini-
schen Bedarf im Krankenhausbereich wurden 1998 ca. 16 Mrd. DM aus-
gegeben. Davon entfallen 3,8 Mrd. DM auf Arzneimittel und 12,2 Mrd.
DM auf Medizinprodukte. Das entspricht ca. 16,5 % der Gesamtausga-
ben der Kassen fir den Krankenhaussektor.

Dennoch werden Medizinprodukte im Zusammenhang mit den finanziel-
len Problemen im Gesundheitswesen gerne als Kostentreiber gesehen.
Medizinprodukte sollen fur den Anstieg der Gesundheitsausgaben ver-
antwortlich sein. Gerne (und schnell) wird die Behauptung aufgestellt,
daB es durch die hochpreisigen Medizinprodukte zu einer Kostenexplosi-

on im Gesundheitswesen gekommen sei. Diese Sichtweise ist nicht kor-
rekt.
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Der Medizinproduktemarkt ist seit Jahren gekennzeichnet durch sinkende
bzw. stagnierende Preise. Stagnierende Preise im Hilfsmittelsektor, zum
Teil stark sinkende Preise z. B. in der Kardiologie und in der Herzchirur-
gie. Aufgrund moderner Operationsarten konnten in der Vergangenheit
Operationstechniken und —methoden fur Patienten erschlossen werden,
von denen man vor einigen Jahren noch nicht zu trdumen wagte.

Die Mdglichkeiten des medizinisch-technischen Fortschritts in Verbin-
dung mit der demographischen Entwicklung haben daher die Mengen-
entwicklung deutlich steigen lassen. Den GesetzméBigkeiten des Mark-
tes folgend ist der Preis der eingesetzten Produkte gesunken.

Diese Entwicklung wird auch innerhalb der Gesundheitsreform 2000 nicht
unbertcksichtigt bleiben. Das zentrale Element der Gesundheitsreform
fur den Krankenhausbereich ist die Einfuhrung eines durchgangigen, lei-
stungsorientierten und pauschalierten Verglitungssystem ab dem Jahre
2003. Das neue Vergutungssystem fur Krankenhausleistungen soll sich
an einem System auf der Basis der Diagnosis Related Groups (DRGs)
orientieren. Derartige Systeme werden derzeit in den USA, in Australien,
in der Schweiz, in Norwegen, Portugal und Frankreich angewendet, je-
weils unter Berlicksichtigung der nationalen Verhaltnisse.

Die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft stehen fast taglich in Vertragsverhandiungen
und Gesprachen. Einmiutiges Ziel ist es, den ehrgeizigen Zeitplan zur
Einfihrung des neuen Vergltungssystems, der gesetzlich fixiert wurde,
einzuhalten.

Die zentralen Fragen, die sich fur die Medizinprodukteindustrie mit der
Einfihrung eines DRG-Systems in Deutschland stellen, sind folgende:

Wie kann sichergestellt werden,

¢ daf} der sinnvolle und medizinisch notwendige Einsatz von Medizin-

produkten weiterhin allen Patienten, die diese benétigen, zugute
kommt?
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¢ daB neue und bessere medizinische Verfahren und Technologien oh-

ne Verzégerungen Aufnahme in das deutsche Versorgungssystem
finden?

o dall bis zum Jahre 2003/2004 kein Innovationsstau in der Medizin-
technologie entsteht?

s dal auch ab dem Jahre 2003/2004 keine Behinderung innovativer

Medizinprodukte z. B. durch den neuen Bundesausschul® Kranken-
haus stattfindet?

Die von der Bundesregierung beschiossene Einflihrung eines leistungs-
orientierten Entgeltsystems im stationdren Bereich kann durchaus als ein
Schritt in die richtige Richtung angesehen werden. Eine der Vorausset-
zungen daflr ist jedoch, daB in der konkreten Vergitungspraxis ab dem
Jahre 2003 eine leistungsgerechte und kostendeckende Vergltung der
Verfahren sowie der eingesetzten Medizinprodukte gewahrleistet ist.

Bei den Erwartungen der Medizinprodukteindustrie ist ein wichtiger Punkt
die Orientierung des Klassifizierungssystems an den durchzufiihrenden
Prozeduren. Nicht allein die bestehende Hauptdiagnose sollte zu einer
Klassifizierung eines Behandlungsfalles fiihren. Auch die durchzufiihren-
de Prozedur ist fir die Klassifizierung zu berticksichtigen.

Dariiber hinaus sind folgende Punkte von Interesse:

Ein nachvollziehbares und transparentes Verfahren zur Kalkulation der
einzelnen DRGs.

Kurzfristige Anpassungsfahigkeit an den medizinisch-technischen
Fortschritt.

e Ausgewogene Differenzierung bei der Vergitung unter Berlicksichti-
gung der unterschiedlichen Schweregrade einer Erkrankung.
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¢ Eindeutig leistungsorientierte Vergitung.

¢ Schaffung von Wirtschaftlichkeitsanreizen im Krankenhaus (mehr
Markt — weniger staatliche Planung).

¢ Gleichrangige Beachtung von Okonomie und Medizin bei der Eintei-
lung und Festlegung der DRGs.

¢ Beseitigung bestehender Strukturméngel, auch in der Verzahnung
zum ambulanten Bereich.

Bei der anstehenden Ausgestaltung und Konkretisierung des neuen
Krankenhausvergitungssystems sollte darauf geachtet werden, daR die
Entscheidungen innerhalb eines konstruktiven Dialoges aller Betroffenen
gefallt werden. Wichtig ist ebenfalls, daR die Bestandteile des Vergii-
tungssystems, wie z. B. Fallgruppen und Bewertungsrelationen, spezi-
fisch an die Verhaltnisse in Deutschland angepafit werden.

Als besonders heikler und wichtiger Punkt in der gesamten Diskussion
um das neue Entgeltsystem muB die Anerkennung des medizinisch-
technischen Fortschrittes gesehen werden. in dengesundheitspolitischen
Reformen der letzten Jahre wurden zunehmend MaRnahmen ergriffen,
die die Aufnahme des medizinischen Fortschritts in die arztliche Versor-
gung erschwerten bzw. auch heute erschweren.

Man muf resumieren, dal die Versicherten in Deutschland inzwischen
nicht mehr, sehr spat oder nur eingeschréankt von Innovationen in der
Diagnose und Behandlung von Krankheiten profitieren kénnen. Die Ko-
stentrager weigern sich oftmals, Verfahren zu bezahlen, die nach ihrer

Auffassung noch nicht zum Standard der medizinischen Versorgung ge-
héren.

Als praktisches Beispiel sei hier nur die sog. Anlage B der BUB-
Richtlinien genannt (fruher NUB-Richtlinien). Man kénnte die Anlage B
auch als Friedhof neuer Verfahren und Methoden bezeichnen. Ein sol-
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cher Friedhof darf fiir innovative Verfahren im Krankenhausbereich erst
gar nicht entstehen.

Wer aber entscheidet, was Standard ist und aufgrund welcher Kriterien?
Wir brauchen dringend geeignete Verfahren, um neben dem therapeuti-
schen Nutzen sowie der medizinischen Notwendigkeit auch die Wirt-

schaftlichkeit neuer Verfahren objektiv und sachgerecht beurteilen zu
kénnen.

Im Zusammenhang mit der Einfilhrung eines DRG-Systems im Kranken-
hausbereich konnte man, vorsichtig formuliert, optimistisch in die Zukunft
blicken. So wird im Gesetzestext von der "Weiterentwicklung und Anpas-
sung an die medizinische Entwicklung" sowie von "Verfahren zur laufen-
den Pflege des Vergltungssystems" gesprochen.

Es missen jedoch klare Verfahrensanweisungen bestehen, die beschrei-
ben, wie der Weg zur Verglitung neuer medizinischer Verfahren aussieht.
Es mul} eindeutig definiert sein, welche Daten und Fakten die Antrag-
steller beibringen missen. Darliber hinaus ist ein maximaler Zeitrahmen
fur das Zulassungsprozedere zu definieren. Weiterhin ist zu berlcksichti-
gen, dal das Evaluierungsverfahren schnell, transparent und flexibel ist
sowie auf objektiven MaRstaben der Technologiebewertung beruht.

Ein weiterer Punkt ist die Beteiligung der Medizinprodukteindustrie an
Entscheidungen und Entscheidungsprozessen. Ein erster kleiner Schritt
in diese Richtung wurde im Rahmen der Anderung der NUB-Richtlinien in
die BUB-Richtlinien vorgenommen. Die Beteiligung der Industrie auch
ohne letztendliches Stimmrecht gewahrleistet dem Bewertungsausschuf
eine zeitnahe Zugriffsméglichkeit auf origindre Sach- und Expertenkom-
petenz. Dadurch wird auch die Neutralitit, die Transparenz und die
Glaubwiirdigkeit des Gremiums verstarkt.

Eine fortlaufende Budgetierung im Krankenhaussektor bei gleichzeitiger
Einfihrung eines leistungsorientierten Vergitungssystems ist kontrapro-
duktiv. Ein neues Verglitungssystem mufl den medizinischen Versor-
gungsbedarf abdecken kénnen und zu einer leistungsorientierten und ge-
rechten Verteilung der Finanzen fihren. Das ist unter einem planwirt-
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schaftlichen Budgetdeckel, der sich nicht am tatsdchlichen Ver-
sorgungsbedarf orientiert, unméglich.

Zusammenfassend ist festzuhalten: Wir brauchen eine fortschrittliche
Krankenhausversorgung, wir wollen Spitzentechnologie und medizini-
sches Know-how in Deutschland. Mit dem Einsatz innovativer Medizin-
technologie, die z. B. zu einer Verweildauerreduzierung im Krankenhaus
fuhren kénnte, wird wesentlich zur Senkung der betriebswirtschaftlichen
Kosten eines Krankenhauses beigetragen. Damit wird die Wirtschaftlich-
keit eines Krankenhauses, und somit letztendlich des Gesundheits-
wesens, verbessert.

Wir brauchen ganzheitliche Konzepte, die den ambulanten und stationa-
ren Bereich als Versorgungskette abdecken und keine Rucksicht auf
sektorale Partikularinteressen nehmen. Wir benétigen VergUtungssyste-
me, die ausreichend Raum fiir Innovationen im medizinischen, medizi-
nisch-technischen und pflegerischen Bereich bieten.

Die Industrie mull daher beim neuen Bundesausschufl Krankenhaus als
ProzeRbegleiter und Mitberater von Anfang an dabei sein.

Es mul sichergestellt werden, daBl innovative medizinische Leistungen
moglichst allen Patienten zugute kommen. Es ist notwendig, dal neue
und bessere medizinische Verfahren und Technologien ohne Verzége-
rung Aufnahme in das deutsche Versorgungssystem finden. Es darf we-
der heute noch ab dem Jahr 2003/2004 zu einem Innovationsstau in der
Medizintechnologie kommen.

Ein innovationsfreundliches Versorgungs- und Vergiitungssystem ist
Grundvoraussetzung fir eine auch in Zukunft qualitativ hochwertige me-
dizinische Krankenhausversorgung in Deutschland.
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Erste Erfahrungen mit einem DRG-System: Wer muB sich

fiirchten?
Harald W. Bachleitner

Verwaltungsdirektor Stadtisches Krankenhaus Munchen-
Schwabing

Herr Bachleitner hat mit dem Krankenhaus Schwabing an einem
Benchmarking-Projekt auf der Basis der AP-DRG’s teilgenommen. Seine
Ausfihrungen stitzen sich weitgehend auf die dort gemachten

Erfahrungen. Sein Vortrag stitze sich inhaltlich weitgehend auf die
nachfolgend wiedergegebenen Bilder:

/Erste Erfahrungen mit einem\
DRG-System:

Wer muR sich firchten ?

Y

U emew o HoedRRGbRRe, [y R

LY Schwabing®
" . Internet wiww.kms.mhnde " . Akademisches Lehrkrankenhaus
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Das Krankenhaus Miunchen-
- Schwabing
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/7 Unterschiede Heute - DRG
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Anteil Abschlage
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Leistung Ressourcen-
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Vergitung im DRG System

Prozedur(en) (OP’s)

Nebendizgnosell
(Vompliketionen oder Begleit-
erkrarikungen)

= | DRG

cvil. Alier, Geburisgewicht,
eztmung

RG - Wer muB sich flirchten ? .

.0 Akademisches Lebrkrankenhs:

DRG - Gruppierung am Beispiel MDC 25 - Polytrauma g
Operativer Teil DRG (Gew.) -

. Nicht:
Operativer s b Kraniotomie™ fo o R e S 41792 (13,152)
Eingriff wlo, :cglcil-
nkn
Nein

Nein 730 (7,925)
sa ’Il 793 (10,071)

‘OP an Hufte, Femur und Extremititen 731 (6,34 0)

Nicht-
imumattsche
schvere
wfo. Begleit-

Nein

Andere OP bei Trauma

»[ 732 (4,312)

Medizinischer Teil

Nich-
trmumatische
schwere
o, Beglelt-
crankun,

Jede
Diagnose

A »| 794 (6,427)
Kopf, Thorax, untere Extremitat ] 733 (2 44 3)

9
Andere bei Polytrauma » 734 (1 ,79 1)

Krankenhaus |

"7 Akademisches Lehrkrankenhaus
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Unterschiede Heute - DRG

Im folgenden zwei Beispiele, die folgende Phdnomene
besonders deutlich hervorheben:
— Abbildung der individuellen Komplexitat eines Falles durch
die Dokumentation
Beispiel endoskopische Gallenblasenentfernung

— Kalkulation der Bewertungsrelationen
Kaiserschnittentbindungen

—/\. Krankenhaus | .
’ Miunchen

C LM Schwabing®

.08, oe zooo

 DRG - Wer muR sich firchten ?

lntemet WWW, kms mhn. de e

Akademischas Lobirkrankenhaus

Unterschiede Beispiel |

Endoskopische Gallenblasenentfernung

20000
e B URG 454 (ohne CC) \TRE:
15000 | . Tage, RV = 0,84
o DRG 493 (mit CC) vwD 11,
Tage, RV = 1,67
10000 @ DRG 556 (ml MCC) Vw D 25,
Tage, RV =
5000 fa) Fallpauschale (12 02/12.04) vwD9
Tage

Enlés (in DM)

. _/\_ Krankenhaus
Mainchen

_N\f\. Schwabing®

RG - Wer mu® slcﬁ‘fﬁkcﬁtp%n? S

< -n intemet: vww.Kihs.mhnide .. Akademischos Lehrkrarkenhaus ©
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Unterschiede Beispiel i

Kalserschnittentbindung T

®DRG 371 (chne CC)

WD 9,3 Tage, RV=0,9
1DRG 370 (mit CC)

WD 14,2 Tage, RV=1,11
@Ends heute

(AG-Mittet 1997)

Akadernisches Lehrkrakenhaus -
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/ Was muf} ein DRG basiertes
Entgeltsystem leisten ?
Forderungen der DKG:

- Einbeziehung der BAK in die Systementscheidung, um
Akzeptanz herzustellen

— Ausreichend Zeit. Rahmen der GKV 2000 bt unnétigen
Druck aus

— Fallgruppierung muf? diagnosen- und prozedurenbezogen
erfolgen

— Berucksichtigung von Komplikationen und Multimorbiditat.
Differenzierungsgrad des Systems muf} hoch sein, um da

S
Risiko nicht auf die Leistungsanbieter zu verlagern. J
qégo@zo‘o‘é

o o S L i, R , L ': . i —/\_Krnnkenhnus
. e N '_ ; y ohten? 0 L 0 Minchen
. l R DRG wermUB sich furChten ? S WYL schwabing®
 "v,lntérnét:www,km:s,mhn.‘de B ' R L B

Akademisches Lehkrankenhaus

K Was muB ein DRG basiertes
' Entgeltsystem leisten ?

Forderungen der DKG:

— Modulare Abbildung von aufwendigen Zusatzleistungen
Sachgerechte Regelungen fur Ausreifier und Extremfalle
Fallgruppierungssystem gemeinfrei und kostenlos

Das System muf} anpassungsféhig fur die Abbildung des
medizinischen Fortschritts sein

Trennscharfe, unstrittige und nachvoliziehbare
Eingruppierung zur Vermeidung von Konflikten

Kosten- und Verweildauerhomogenitat mufd geWéhrleisteJ‘ ‘

sein

L L R T S T _/\_ Krankenhaus

i . 08, o - T DRE - Wer mul sich farchten ? ¢ - o Manchen |
oo 05'06‘?000 N R DRG W?'."?“';.?‘Qh,furch‘e“7 S AL sehwabing®)
- internet: ww kms.mhn.de 5 ' " Akadomisches Lahrkrankanhiias
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Was mul} ein DRG basiertes \
Entgeltsystem leisten ?

Forderungen aus Anwendersicht:

— Begrenzung der Fallgruppen auf das erforderliche Minimum,
da sonst nicht verniinftig anwendbar

- Kiare, einheitliche Regelungen fiir die Zu- und Abschlage
um Willktirentscheidungen bei Verhandlungen vorzubeugen

— Maoglichst fruhzeitige Entscheidung, um Kalkulationen schon
jetzt zu erméglichen

— Weitgehend Beibehaltung der einfachen Budgetkalkulation,

um das System nicht zu ,verwdssern* J

_/\_ Krankenhaus
Miinchen

Schwnhlng )

isches Lebrkrankenhaus

Was muf} ein DRG-basiertes
Entgeltsystem leisten ?

Forderungen aus Anwendersicht:
— Vermeidung negativer Mengenanreize
~ Unterbindung des Punktwerteverfalls analog KV-Bereich

Dies sind klare Aufgaben der Interessenvertretung!

. N\ Krankenhaus )
Manchen :
AL Schwabing

Akzdemisches Lehrirankenhaus =
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Erste Erfahrungen mit DRG

DRG Systeme erlauben transparente
Darstellung der Leistungen

Strukturelle Risiken in der Leistungserbringung
werden schnell evident

Eingeschrankte Aussagen zu ,Gewinnern &
Verlierern® sind mdglich

Umsetzung der Erfahrungen in konkrete

MaRnahmen J
) - A Krankenhaus L
EE TaYatol oo

- DRG - Wer mus sich firchten 7
‘ ‘ » . Akadaminchos Lahrkrankenhaus -

K Leistungstransparenz \

ILelsnmgsspeklmm auf MDC - Ehenal

© Iitemet: www.kms.mbn.de

e cel _/\_ Krankenhaus |
S Minchen |
ERENatataW Schwabing@
" Intgnet; Www ks thn.de Ce

<. Akademisches Lelrkrankanhaus
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Leistungstfansparenz Il

DRG - Ubersicht

@ Beste Werte

‘Struk’t‘urelle' RiSikén i v‘erteiltev
Leistungserbringung

|Vaneiung siner Beisplel DRG aufdie Abtellungen heutel

1,600,000,00 DM

1,400.000,00 DM

1,200.000,00 DM

1.000.000,00 DM

00.000,00 DM

600.000,00 DM

400.000,00 DM

200,000,00 DM

- oM :
~ a - » o © A s o 5 > & & > d
R T R I A BT ) &

NG A A A AN 'a,@‘“ & ,g“ﬁ Ye.\“é P@"“ 'g““

Fachabteltung

[ BUERSS g DRG-ERS  Falian]

Krankenhaus

P » Akademisches Lehrkrankenhaus
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Gewinner & Verlierer

Eridsverschiebungen Im DRG-System am Belsplel einer Intemistischen Abtellung im
Restbudgetbereich

800000.00

600000,00

~ -4 400000,00

200000,00

4 0,00

-200000,00

~400000,00

-600000,00

s Otz 151-DRG-Eri3s g Falzahl

; ,Aff"oa,oé_zpqc:)‘) : , k’_G'k-‘W'e:r muB sichfirchten?.

" Internet: www.kms.mhn.de

Akademisches Lobirkrantenhays

Umsetzung der Erfahrungen

Die Dokumentation hat eine zentrale Bedeutung, um
erst einmal korrekte Eingangsdaten zu erhalten:

— Einrichtung von Dokumentationsverantwortlichen in den
Fachabteilungen

- Qereitstellung von Werkzeugen zur kontinuierlichen
Uberwachung der Diagnosenqualitat

~ Hausinternes und tibergreifendes ,Benchmarking*

— Relevante Zusatzinformationen (Intensivstation,
Geburtsgewichte, etc.) werden EDV-gestiitzt dokumentiert

© 08082000 " DRG -Wer mu8 sich firchten ? -

Internetwww kms.mhn.de - - 7 . Akidemisches Lehrkrankennats
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Umsetzung der Erfahrungen i

Datenqualitit KMS 1997-99

8000 3 —m— Fehlende _1
6000 L\ Krankenhaus-
| 25 Diagnosen
; :: —e— Diagnosen/Fal

2000 & |

1998 1999

_/\. Krankenhaus
= Miinchen

YN schwabing®) | ©

.. Akadermisches Lehrkisnkarhaus ©

DRG - wer mul} sich firchten ? \

,Die geplante Umstellung auf ein DRG
basiertes Entgeltsystem stellt die grofte
Umwalzung der Krankenhausfinanzierung in
Deutschland dar, die je stattgefunden hat".

» Wer die Dokumentation von Diagnosen &

Prozeduren nicht schnelistens auf die Reihe
bekommt, der hat bereits den ersten Schritt in

Richtung Konkurs gemacht” (W.Pféhler) J

' * - Krankenhaus |
Miinchen
0 b t [ sohwabing®

. Akademisches Lehrkrznkenhaus
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6RG - wer muB sich nicht furchten ?
& Fir einen erfolgreichen Umstieg benétigen die
Krankenh&user:

— Exzellente Arzte, die eine sehr gute
Dokumentation durchfuhren
— Eine perfekt abgestimmte & leistungsstarke EDV

— Stimmige Konzepte fiir eine Fallkostenrechnung
mit vertretbarem Aufwand

— Den Willen, Prozesse zu reorganisieren und
strukturelle Veranderungen durchzusetzen

— Eine starke Interessenvertretung, die praxisnah,
geschlossen und effizient arbeitet /

S P Krankenhaus
08.08.2000 - . o Gnchen

« B} S ool N ot " “ M '
.~ ‘DRG-WermuBsichfiirchten? . "'\~ schaabing®
“Iptemet; www.kms.mhn.de Akadermachaes Lahrkrankonhaus
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' 'DRG System in Frankreich .= "
: S}taihdldér Eﬁahruhge’n SRR

von Dominique TONNEAU, Professor an der Eco!e des Mines de Paris'
Forscher am Centre de Gestion Scientifique

Wir haben die' DRG 1983 eingefiihrt, und seit 1996 benttzen wir sie re-
gelmassig, als eine Hilfe, um die Budgets festzusetzen. ich werde lhnen
erklaren warum wir ein solches System eingefiihrt haben, wie wir es an-
gewenden, und zu welchen Ergebnissen wir bisher gekommen sind.

1 — Warum DRG's ?

Seit Jahren stellen sich drei groe Probleme, diedie Verantwortlichen auf
nationaler Ebene und alle Beteiligten im Gesundheitswesen beschaftigen

- Die Gesundheitsausgaben sind fiir Frankreich zu hoch, und werden fir
die Unternehmen, die den gréBRten Teil tragen, im internationalen Wett-
bewerb als nachteilig erachtet.

- Das Gesundheitsangebot ist zu grof3, und zwischen den einzelnen Re-
gionen schlecht verteilt. Die Versuche, das Angebot zu vermindern, fih-
ren oft zu einer Akkumulierung der finanziellen Mittel zugunsten der
groRten Anstalten, was die Bemilhungen fir Verbesserung bei Raumpla-
nung und Beschaftigungspolitik im allgemeinem hemmt.

- Es gibt kaum ein geeignetes Informationssystem, um die Leistungsfa-
higkeit und Qualitat der Versorgung zu messen oder sie mit epidemiolo-
gischen Schatzungen zu verbinden.

! Die Ecole des Mines de Paris ist eine Hochschule, die Ingenieure ausbildet, die nach ihrem
Studium Fuhrungspositionen in privaten oder ffentlichen Unternehmen bekleiden und die die
Forschungszentren der Hochschule in Anspruch nehmen. Das wissenschaftliche Wirtschafts-
zentrum, zu dem der Verfasser gehort, untersucht hauptsichlich die in den Unternehmen und
Organisationen vorhandenen Versorgungseinrichtungen, um die Entscheidungsfindung zu
beleuchten. Neben Forschungsarbeiten im Industriebereich gibt es ein weiteres Gebiet im Be-
reich des Krankenhaus- und Gesundheitswesens.
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Diese drei Probleme sind Gegenstand zahlreicher Debatten und Reform-
versuche. Frankreich hat 1983 den Tagespflegesatz aufgegeben, und die

globale Zuweisung eingefthrt, um die offentlichen Krankenh&user zu fi-
nanzieren.

Der Tagespflegesatz ist weitgehend inflationistisch

Bis 1983 war der Tagespflegesatz das Mittel um die Krankenhauser zu
vergUten. Diese Pflegesatze wurden durch die Kostenberechnung des
Krankenhauses begrindet, und waren die Ausgangsbasis bei den Ver-
handlungen zwischen dem Krankenhaus und der Aufsichisbehérde. Hier
zeigt sich ein grosser Unterschied zwischen Deutschland und Frankreich.
Bei uns muf® das Krankenhausbudget durch die Staatsaufsichtsbehérde
genehmigt werden (die DDASS und die DRASS, direction départemen-
tale des affaires sanitaires et sociales, direction régionale des affaires
sanitaires et sociales, lokale Vertreter vom Ministerium fiir Gesundheit).
Das Krankenhaus wurde spater entsprechend seiner Leistungen von der
Krankenversicherungskasse vergiitet. Dieses Verfahren erwies sich als
zu inflationistisch. Es war eher kostentreibend und haufig der Grund fur
eine unnétige Verldngerung des Patientenaufenthaltes. Deshalb be-

schlossen die Behérden 1983, zu einem globalen Jahreshaushalt Gber-
zugehen.

Die globale leistungsunabhangige Budgetierung fiihrt zu einer
schlechten Verteilung

Die globale Budgetierung wurde 1983 zunéchst fur die Universitatskran-
kenhauser dann 1984 flr die anderen Krankenh&user eingefiihrt. Und sie
ist noch ungeféhr das derzeitige System fir die Finanzierung der 6ffentli-
chen Krankenhéuser.

Das heif’t, dall jedem Krankenhaus am Anfang des Jahres ein festes
Budget zugewiesen wurde, das normalerweise nicht Uberschritten wer-
den durfte. In der Praxis bekam die DDASS vom Ministerium fir ihr ge-
samtes Département eine Globalzuweisung, die dem Betrag des vorher-
gehenden Jahres entsprach und durch eine national festgesetzte
Wachstumsrate erhoht wurde. In der Theorie konnte die DDASS diesen
Betrag nach ihrem Willen unter den Krankenh&user verteilen, also eini-
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gen mehr und anderen weniger geben, um ihre erwiinschten Verande-
rungen durchzufihren. Aber der DDASS fiel es schwer, den Forderungen
der Krankenh&user zu widerstehen und deshalb konnte sie ihre Verande-
rungen nur am Rande verwirklichen.

Trotzdem wurden die Krankenhauskosten ein bichen gedimpft, und
jetzt sind unsere Gesundheitsausgaben bei 9% des Bruttoinlandprodukts
stabilisiert. Aber es erfolgte eine ungleiche Verteilung, da der Zustand
von 1983 bestehen geblieben ist und sich weiterhin verschlechtert hat.

Nun, neben der Globalbudgetierungsreform hatte das Ministerium ein
Programm fiir ein neues Informationssystem ausgearbeitet (PMS!, pro-
gramme médicalisé de systeme d‘information medizinisches Informati-
onsprogramm), das den Leistungsumfang der Krankenhauser mit arztli-
chen und buchungsméssigen Informationen vergleichen solite. Tatsach-
lich handelt es sich um die Einfuhrung der amerikanischen DRGs, die
von 1983 bis 1995 stufenweise in Frankreich eingefithrt wurden. Von
1996 ab wurde die DDASS angewiesen, diese neuen Information zu be-

riicksichtigen, um die Budgets zu modifizieren. Wie sieht dieses Verfah-
ren aus ?

Das PMSI : ein Informationsystem, um die Krankenhausleistung zu
schatzen.

2 -Die Stufen der Berechnung
Das system lauft folgendermafen :

- Zu jedem Patientenaufenthalt im Krankenhaus gehért ein Entlassungs-
protokoll (RSS, résumé standardisé de sortie), das personliche und me-
dizinische Auskiinfte erfalt (zB Alter, chirurgische Eingriffe, Haupt- und
Nebendiagnosen). Seit 1991 muR jedes Krankenhaus diese Auskiinfte
erbringen, die von einem Facharzt abgefalRt werden (DIM, directeur de
l'information médicale). Die Auskinfte werden anonymisiert und dann an
die DRASS weitergeleitet, sodal® sie jetzt die reale Aktivitat eines jeden
Krankenhauses kennt. Die Aufenthalte sind nach 27 Hauptdiagnoseklas-
sen kategorisiert (am Anfang gab es nur die 23 amerikanischen Katego-




-42 -

rien, dann haben wir zwei zusétzlich hinzugefugt : eine fur die Kranken-
hausexternen Patienten, und eine andere fur die HIV-Patienten ; spéter
wurde die Klassifizierung um zwei weitere Kategorien erweitert : eine fur
Polytraumatisierte, und die zweite fur Transplantationen. In néchster Zu-
kunft soll die letzgenannte Kategorie noch einmal in Autologe- und Allo-
gene-Transplantationen unterteilt werden.

- Bei der DRASS wird jeder Patientenaufenthalt einer der 600 homoge-
nen Patientengruppen (GHM, groupe homogéne de malades) zugeteiit.
Die Zuweisung eines Patienten zu einer gewissen Patientengruppe er-
folgt durch eine Software, die die im Entlassungsprotokoll erfaten Daten
verarbeitet. Anfanglich gab es lediglich die 471 amerikanischen DRGs,
aber jedes Jahr haben die franzésischen Arzte fiir notwendig befunden,
weitere Gruppen hinzuzufligen (zB Falle die offensichtlich in keine der
bestehenden homogenen Gruppen pafiten oder Krankenhausexterne
Falle. Die wichtigste Verdnderung war Folgende : Fir eine Gruppe gab
es héufig zwei Unterteilungen, namlich mit oder ohne zusétzlicher Morbi-
ditat, und wir haben eine dritte Unterteilung hinzugefugt, namlich mit
schweren Zusatzerkrankungen).

Wahrend also friiher lediglich die Zahl der Pflegetage der Berechnungs-

malstab fir die Leistungen der Krankenh&user war, verflgen wir jetzt
Uber einen 600-Komponentenvektor.

- Das Ministerium seinerseits berechnet auf Grund einer bei 50 Kranken-
hausern durchgefithrten Erhebung und mit dem selben Kostenrech-
nungsmodell, die Kosten fur jeden Aufenthalt. Somit ergeben sich fir je-
de Gruppe die ihr eigenen durchschnittlichen Kosten. Anschliefend wer-
den diese Kosten in Punkte umgesetzt. 1000 Punkten entsprechen z.B.
einer unkomplizierten Entbindung. Wenn die Durchschnittkosten eines
Aufenthaltes innerhalb einer anderen Gruppe dem dreifachen Wert einer
Entbindung entspricht, so ergeben sich 3000 Punkte. Die Werteskala
wird jedes Jahr vom Ministerium veréffentlicht. Im Jahre 1999 ging diese

Skala von 107 Punkten (eine Roéntgentherapiesitzung) bis zu 22 000
Punkten (eine Lebertransplantation)

- Auf diese Weise kann man fir jedes Krankenhaus die Leistung (ISA,
index synthétique d‘activité) errechnen. Sie entspricht der Summe der mit
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ihrem Punktwert bewerteten Aufenthalte. Es ist also méglich, die reale
Arbeitslast der Krankenhauser objektiv zu vergleichen. Ein Krankenhaus
kann sich nicht mehr wie friiher, beklagen, daB seine Patienten schwerer
als die des Nachbarn sind. '

- Wenn man daruberhinaus das Budget des Krankenhauses auf seinen
ISA bezieht, erhalt man den lokalen Wert des ISA-Punktes, der die Lei-
stungsfahigkeit midt. Jetzt weil man ob ein Krankenhaus bezuglich sei-
ner Aktivitatslast mehr oder weniger ausgibt. Der Wert des ISA-Punktes
verlauft von 1 bis 3 : in Ingwiller (Elsass), gibt man 7,95FF fiir einen ISA-
Punkt aus, wahrend man in Paimboeuf (Loiregebiet), fur den selben ISA-
Punkt 24, 7FF ausgibt.

3 - Die Grenzen der Methode
Das Verfahren muf3 noch verbessert werden :

- Zur Zeit existieren die Patientengruppen und die Kostenberechnungen
nur fir die Akutversorgungsaktivitdt. Die Datensammliung ist seit 1991
verpflichtend, und die Kostenberechnung wird seit 1995 (mit den Daten
vom Jahr 1993) durchgefihrt. Fir die anderen Aktivitdten war jedoch im
amerikanischen DRG-System nichts vorgesehen.

Fur die Folgepflege (wie z.B. Rehabilitierung und Reedukation) haben wir
eine andere Klassifizierung aufgestellt, bei der die Aufenthaltswochen
hinsichtlich ihrer Pflegelast bewertet werden. Die Datensammlung exi-
stiert jetzt bereits, aber die Kostenberechnung wird erst Ende nachsten
Jahres feststehen. Fir langerfristige Aufenthalte, Psychiatrie, ambulante
Versorgungen (Untersuchungen und medizintechnische Handlungen)
bleibt alles noch zu bestimmen.

Auflerdem gibt es immer auch andere Aktivitaten und Anschaffungen in
einem Krankenhaus, wie Pflegeausbildung, Notfallkrankenwagen, usw,
die bei diesen Berechnungen nicht auftauchen. So kann man nur einen
Teil des Budgets schatzen, und es ist nicht ausgeschlossen, daB die Ko-
stenaufschlliisselungen den ISA-Punktwert beeinflussen. Zum Beispiel
kann ein Krankenhaus seine zusatzlichen Kredite fiir langfristige Aufent-
halte, bei Fallen der Gerontologie oder Psychiatrie, der Akutversorgung
zuweisen, sodaB sein 6ffentlicher ISA-Punktwert niedrig bleibt.
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- Die Patientengruppen bericksichtigen nicht den Zustand der Patienten
bei der Pflegeversorgung. Die Buchhaltung zahlt fur jeden Aufenthalt
Prothesen, Medikamente, Blutbeutel, das heilt ungefahr 10% der Kosten
. sie zahlt ebenfalls die medizinisch-technischen Leistungen (wie Rént-
genaufnahmen, oder Labortests), unabhéngig davon, ob sie im Kranken-
haus oder auRerhalb hergestellt oder gekauft werden. Insgesamt kommt
man auf ein Drittel der Kosten. Die zwei anderen Drittel sind Kostenauf-
schl(isselungen : jede Pflegeabteilung verteilt ihre Kosten auf die Aufent-
halte im Verhaltnis zur Verweildauer; und die allgemeinen Kosten werden
auf die Aufenthalte im Verhéltnis zu den Direktkosten verteilt. So werden
2 Aufenthalte unabhangig von der Pflegelast mit denselben Kosten be-
wertet, wenn sie die selbe Verweilsdauer haben.

Daraus folgt, dad sich die Unikliniken beklagen. Sie sind tberzeugt da-
von, dal sie viele Patienten aufnehmen, die einer gewissen Gruppe zu-
geteilt werden, obwohl sie eine langere Verweilsdauer haben als der
Gruppendurchschnitt. Wenn man diese Belastung durch kurze Aufent-
halte kompensieren kénnte, gébe es keine Probleme. Aber in Unikliniken

hat man natirlich mehr schwere Patienten, so dal sie am Ende benach-
teiligt werden.

- Konventionen miissen genau angegeben werden, um die anderen Akti-
vitaten des Krankenhauses (wie Forschung und Lehre), oder die lokalen
Eigentimlichkeiten zu berlcksichtigen. Zur Zeit gibt es nur eine Zuwei-
sung von 13% fur Forschung und Lehre in den Unikliniken. Aber diese
Zuweisung beruht nur auf dem amerikanischen Beispiel, und entspricht
wahrscheinlich nicht der franzdsischen Realitat. Was den Unterricht be-
trifft haben Studien gezeigt, daf er keine Last firr die Krankenhauser war,
auch wenn die Studenten natirlich eine Last fur &ltere Arzte sind, so
ibernehmen sie zugleich einen grossen Teil der Aktivitat. Bei Forschun-
gen ist es schwerer zu sagen, weil neben den 6ffentlichen genehmigten
Forschungen auch inoffizielle Forschungen durchgefuhrt werden. Au-
sserdem gibt es auch Forschung in verschiedenen Krankenh&usern, die
nicht zu den Unikliniken geh6ren. Am wichtigsten ist das Problem der

technologischen Innovation, die sehr viel kostet und sehr schnell eine
breite Anwendung findet.



-45.-

- Die offentlichen Krankenh&user unterstreichen, daf sie die sozialpreka-
re Leute, alltagliche Notfille, so wie schwere Falle aufnehmen. Dafur
haben wir noch keinen Maptab, und die o&ffentlichen Krankenhduser
furchten, daR ein Vergleich mit den privaten Kliniken nur auf Grund der
Aufenthaltskosten ihnen, nachteilig wurde, insofern die private Kiiniken
ihre Patienten wiéhlen konnen. Die privaten Kliniken haben erst letztes
Jahr die Datensammiung begonnen, und haben ihre eigene Kostenbasis
noch nicht verwirklicht. Der Vergleich zwischen dem privaten und dem
6ffentlichen Sektor ist eine der franzésischen Lieblings- Debatten.

- Die Qualitat der Versorgung wird berhaupt nicht in Betracht gezogen
und die Krankenh&user benutzen jetzt dieses Argument, um ihre Forde-
rungen nach zusétzlichen Mitteln zu rechtfertigen.

4 - Die Beniitzung dieser neuen Informationen

1996 hat die Regierung neue Regeln festgesetzt und neue Einrichtungen
geschaffen : :

- Trotz der globalen Budgetierung, wurden die Ausgaben fur das Ge-
sundheitswesen immer grosser ; die Kostendampfung ist nicht gesichert.
Die jahrlichen Wachstumsraten werden nicht eingehalten ; die Verluste
der Krankenversicherung dauern fort (auch wenn sie seit 1997 ein wenig
abnehmen) ; die am Gesundheitswesen Beteiligten sind stark gegen jede
MaRnahme, die sie um einen Teil ihrer Einkommen bringen wiirde. So
bestimmt jetzt das Parlament eine landesweite globale Zuweisung fir die
Gesundheitsausgaben, die unter niedergelassenen Arzten und Kranken-
hausern, und unter Regionen zu verteilen sind. So hat sich der Staat den
Sozialteilnehmern aufgedrangt.

- Ein nationales Versorgungschéatzungsamt (ANAES) wurde geschaffen,
das die Qualitatsreferenzen bestimmt und die Verfahren flir die Kranken-
haus-Akkreditierung einleiten muB3. Alle Krankenhduser haben 5§ Jahre,
um dieses Verfahren in Gang zu setzen, und sollten im Jahre 2002 fertig
sein.
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- Fur das PMSI wurden die DIM Fachérztestellen in jedem Krankenhaus
eingefihrt. Im Ministerium gibt es ein kleines Team, das mit der Hilfe von
einigen Forschern die Wertskala der Patientengruppen berechnet und
verdffentlicht. Zwei spezifische Einrichtungen wurden gegriindet : eine

bringt jedes Jahr die Gruppen auf den letzten Stand, und die andere ak-
tualisiert die Software.

- Regionale Krankenhaus-Amter (ARH) wurden geschaffen, um in jeder
Region die DRASS und die Krankenversicherungskassen zu koordinie-
ren, die Krankenhauspolitik und die Pflegeorganisationsplanung der Re-
gion zu bestimmen, und die Neuverteilung unter Krankenhausern durch-
zufuihren. Jetzt haben wir echte Verantwortliche fiir das Krankenhauswe-
sen, die mit den Krankenh&usern Vereinbarungen treffen, und die ihnen
fur spezifische Aufgaben die entsprechenden Budgets genehmigen, was
sie mit Hilfe des Wertes der ISA-Punktes, wenn sie es wollen, durchfih-
ren kénnen. Wie haben diese neuen Teilnehmer dieses Informationsy-

stem benutzt ? Und welches Ergebnis hat das Informationsystem ge-
bracht ?

Das wichtigste Ergebnis ist die Ungleichheit der: Zuweisungen an die Re-
gionen und die Krankenhduser, daf® sich jetzt deutlich zeigt, nachdem
man die Aktivitdtslast berechnet hat. Zum Beispiel, fir den selben ISA-
punkt gibt man 11,4FF in der Bretagne, 14,4 in der lle-de-France, und
15,4 in Paris. Aber diese Werte sind innerhalb einer Region nicht gleich,
und es gibt grosse Unterschiede. Bei den kleinsten Krankenh&usern (we-
niger als 5000 Aufenthalten) findet man Unterschiede von 10,1 (Corbie)
bis 24,7 (Paimboeuf). In der nachsten Kategorie (zwischen 5 000 und 10
000 Aufenthalten) von 10,3 (Luxeuil) bis 17,8 (Briangon). Bei den gréss-
ten (10 bis 16 000 Aufenthalte) geht sie sogar von 11,6 (Vill'eneuve sur

lot) bis 20,3 (Ajaccio). Bei den Unikliniken gibt es Differenzen von 12,6
(Poitiers) bis 18 (Paris).

Normalerweise wurde den regionalen Krankenhaus-Amtern empfohlen,
die Budgets mit den Ergebnissen des Informationssystem zu korrigieren.
Naturlich war es unvorstellbar, ein Budget um 30% zu vermindern. Aber
man konnte sich ein stufenweises Verfahren vorstellen, zB wenn das
Budget mehr als 20% zu gross ist, werden 5% abgezogen. Die Kurve
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sieht wie eine Schlange aus. Aber die politischen Behérden flirchten die
Proteste der Arzte, der Arbeitnehmer, der lokalen Reprasentanten und
der Bevélkerung ; da sie nicht explizit Stellung nehmen, bleiben sich die
regionale Krankenhaus-Amter, in ihre Politik selbst tberlassen. Einige
(wie im Nord-Pas de calais) verordnen eine automatische Verminderung,
anderen benUltzen dieses Informationsystem sowie andere Kriterien, um
die Aktivitit der Krankenhduser zu schéatzen, und ihr Budget festzustel-
len. Aber die meisten stltzen ihre Politik auf die Ergebnisse des Informa-
tionssystems. zB ist die lle de France teurer als der Landesdurchschnitt,
so bekommt sie eine kleinere Wachstumsrate als andere Regionen ; und
innerhalb der lle de France sind die Pariser Krankenh&user teurer als der
Regionsdurchschnitt, so bekommen sie noch kleinere Wachstumsraten.

Es ist immer schwer einer Abteilung Betten wegzunehmen, oder einem
Krankenhaus weniger zu geben. Aber dem vorherbenutzten Argument,
daB in einem spezifischen Fall die Aktivitatslast und die Bestrebungen
kostensparend vorzugehen nicht in Betracht gezogen worden sind, kon-
nen die Behorden leichter widerstehen. Die ISAaktivitat und der Wert des
ISA-Punktes sind jetzt die wichtigsten Informationen, wenn man ein Pro-
jekt vertreten will.

Unsere Zukunft

Langsam zeichnet sich eine Tendenz ab nach einem starkeren Vergleich,
und einer grésseren Kohérenz in der Weise, wie die verschiedenen Ab-
teilungen den Patienten Ubernehmen. Der Arbeitsgestaltung wird mehr
Bedeutung verliehen : erstens die Notwendigkeit leistungsfahiger zu sein
und die Kosten zu dadmpfen, und hier spielt das Informationssystem eine
wichtige Rolle, zweitens das Akkreditierungsverfahren, das dazu ver-
pflichtet, alle Einzelheiten der Arbeitsplanung zu berlcksichtigen, und
drittens die Verkirzung der Arbeitzeit, die bald in 6ffentlichen Kranken-
hausern verwirklicht wird.

Trotzdem glauben einige, dal man dieses Informationssystem aufgeben
sollte, ein anderes Verfahren schaffen sollte, und eine harte Preisbe-
stimmung, einen festen Preis flir jede Krankheitsgruppe, einfihren solite.
Genau das fordern viele Krankenh&user und Arzte, aber die Verantwortli-
chen firchten, daB solch ein Verfahren zu hart wére. Einige erwahnen
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private Versicherungen, die einen Teil der Bevolkerung versorgen wir-
den. Zugleich zeigen die neuen Direktiven der Versicherungskassen und
ihre Koordinierung mit den Staatsbehérden das Bemihen, die Zukunft
des Gesundheitswesens positiv zu gestalten, mit der Absicht, es besser
zu versorgen und weniger zu zahlen.

Das ist zweifellos das nachste Kapitel unseres Gesundheitswesens, mit
anderen Worten : Fortsetzung foigt.
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Abkiirzungen

ANAES : agence nationale de l'accréditation et de I'évaluation des soins

= pationales Amt fur Akkreditierung und Pflegeschétzung :

ARH : agence Régionale de I'Hospitalisation

Regionales Krankenhaus-Amt : mit Entscheidungsrecht Gber die DDASS und
DRASS, um sie in Einklang mit den Sozialversicherungskassen zu bringen, um der
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Krankenhauspolitik einer Region (im privaten und &ffentlichen Bereich) mehr Koha-
renz zu geben.

CMD : catégorie majeure de diagnostic

= Haupt-Diagnoseklasse

DIM : Directeur de l'information médicale

= Leiter fur arztliche Information : der Arzt des Krankenhauses, der das PMS| anwen-
det

DDASS : Direction Départementale de I'action sanitaire et sociale

DRASS : Direction Régionale de 'action sanitaire et sociale

departementalisches bzw regionales Amt fur Pfleg- und Sozialangelegenheiten :
diese Amter vertreten auf lokal Ebene das Gesundheitsministerium, bestimmen die
Haushalte, und leiten die Arbeiten, um den SROSS zu bestimmen.

GHM : groupe homogéne de malades

homogene Patientengruppe : franzdsische Ubersetzung der amerikanischen DRG.
Jeder Aufenthalt derselben Gruppe ist mit dem gleichen Punktenwert gewichtet

ISA : indicateur synthétique d’activité

= Aktivitdtsgesamtanzeiger : die Summe aller Punkte des Krankenhauses

PMSI : Programme médicalisé de systéme d'informations

= &rztliches Informationssystem : die heute verfugbare Information fiir die Aktivitét der
Akutaufenthalte in Krankenh&usern

SROSS : schéma régional d’organisation sanitaire et sociale

= regionale Pflege- und Sozialorganisationsplanung : die regionale Planung, um die
Bedtrfnisse der Bevolkerung bestens zu versorgen.
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Einfliihrung eines DRG-Systemes aus der Sicht der Bayeri-
schen Krankenhausgesellschaft
Herbert Franz

Referent fur Krankenhausfinanzierung und Pflegesatzfragen
Bayerische Krankenhausgesellschaft

Herr Franz baute seinen Vortrag auf die hier wiedergegebenen Abbildun-
gen auf. Eine Ausformulierung konnte aus Zeitgriinden nicht erfolgen.

Einfiihrung eines DRG-Systemes
aus der Sicht der
Bayerischen Krankenhausgesellischaft
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¢ Deutsche Krankenhausversorgung
international auf hohem Niveau

¢ Trotzdem im internationalen
Vergleich wirtschaftlich

* Finanzielle Probleme unseres
Gesundheitswesens verursacht
vorrangig nicht der Krankenhaus-
Sektor

Herbert Franz - BKG

FeRT

* Sicherung der Gesundheitsversor-
gung auf Dauer nicht allein durch
Einnahmebegrenzung der Leistungs-
erbringer zu gewibhrleisten

* Politik muss sich endlich auch mit
Einnahmeseite der Krankenkassen
beschaftigen und nicht nur deren
Einnahmepotenzial abschopfen

Herbert Franz - BKG




* Erwartet werden kénnen hierzu auch
konstruktive Vorschlage der Kran-
kenkassen und nicht nur immer
Schelte gegen Krankenhauser

¢ Krankenhiduser haben nach wie vor
steigende Fallzahlen und im
Personalbereich iiber der
Einnahmeentwicklung liegende
Kostensteigerungen zu verkraften

Herbert Franx - BKG 4q

* Einfiithrung eines DRG-Systems im
Jahre 2003 um jeden Preis ?

Nein Danke !

Herbert Franz - BKG 5
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+ Schwierigkeiten fiir die Selbst-
verwaltung:

sRahmenbedingungen® zum DRG-
Vergiitungssystem liegen nicht fest,
da KHG und BP{lV noch nicht
politisch verhandelt und angepasst

Herbert Franz - BKG 6

¢ In keinem Land hat es einen solchen
Zeitdruck fiir die Einfithrung eines
DRG-Systems gegeben

* Systementscheidung in 2000 sicher
maglich '

* Erfreulich, dass jetzt nicht nur Gber
AP-DRG*S diskutiert wird

¢ Problematisch aber Festlegung der
Zu-/Abschldge mit Systemwahli

Herbert Franz - BKG 7




-54 -

e Besonders problematlsch |st Zeitraum
bis 31.12,2001

- zur Anpassung des ausI{andlschen
Systems an deutsche Verhiltnisse

- Festlegung der Bewertungs-
relationen

— Festlegung der Zu-/Abschlags-
regelungen

¢ Wir halten ihn fiir nicht praktikabel

Herbert Franz - BKG 8

* Fir die Selbstverwaltung kann nur
folgendes Leitmotiv gelten:

Sachgerechte Losungen
gehen vor Termindruck !

Herbert Franz - BKG 9
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* zu DRG*s als Klassifikationssystem

¢ zu DRG*s als Vergiitungssystem

 zu Rahmenbedingungen im DRG-
System

Herbert Franz - BKG 10

e Eindeutiges ,JA* der BKG zur
Einfithrung von DRG's als
Klassifkationssystem

- Bessere Leistungsabbildung
- Bessere Vergleichbarkeit
- Bessere Budgetfindung

- Bessere Planungs- und-
Steuerungskompetenz

Herbert Franz - BKG 11
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Mit DRG's wird kein prozedurenbezo-

gener sondern ein diagnose-

bezogener Ansatz gewahlt

+ Systemwahl die deutschen
Behandlungsmodalitaten am
ehesten entspricht und das aktuelle
medizinische Leistungsspektrum
abbildet

¢ Anpassung an deutsche

Behandlungsstrukturen unabdingbar

Herbert Franz - BKG 12

¢ In keinem einzigen Land, das DRG-
Systeme einsetzt, werden Kranken-
hausleistungen ausschliefilich iiber
DRG's vergiitet

Herbert Franz - BKG 13




-57-

¢ DRG-Vergiitung soll it. gesetzlicher
Vorgabe nur leistungsorientiert sein

¢ Anspruch auf leistungsgerechte
Vergiitung, wie derzeit in KHG und
BPflV, muss bleiben

¢ Gesetzlich vorgesehene Zu- und
Abschlagsregelungen nicht aus-
reichend

Herbert Franz - BKG 14

Sy

* Wir halten Forderung nach Beriick-
sichtigung individueller Gegehen-
heiten weiterhin aufrecht, ohne
damit die Realisierung wirtschaft-
lichen Optimierungspotentials in
einem Teil der Krankenhduser
verhindern zu wollen

¢ Hausindividuelle Entgeltkomponente
ist unabdingbar

Herbert Franz - BKG 15
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* Medizinisch angepasste DRG's
miissen vor Budgetwirkung
okonomisch kalkuliert werden

* Derzeitige Konfliktlosung bei Nicht-
einigung liber Bewertungsrelationen
(= Bundesschiedsstelle) nicht hin-
nehmbar

* Politik kann sich Verantwortung
nicht entziehen

Herbert Franz - BKG 16

* Phase der ,budgetneutralen‘ Ein-
fiihrung (2003) ist wesentlich zu kurz

 Es bedarf eines liingeren Ubergangs-
Zzeitraumes

Herbert Franz - BKG 17
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BADNTCIIDEL

Wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhauser durch
leistungsgerechte Budgets

* DRG-System als Entgeltsystem kann
nur als Festpreis-System etabliert
werden

Herbert Franz - BKG 18

* sMengenproblem® ist angesichts
weiter steigender Leistungsnachfrage
so zu losen, dass Interessenausgleich
zwischen Beitragssatzstabilitat und
Anspruch auf leistungsgerechte
Vergiitung besteht

* Vorschlag von Krankenhausseite:
Degressive Erlose fiir Mehrleistungen

Herbert Franz - BKG 19
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* Kein ,Einkaufsmodell* fiir
Krankenkassen

* Festschreibung der staatlichen
Letztverantwortung fiir die wirt-
schaftliche Sicherung bedarfsnot-
wendiger Krankenhauser

* Krankenhausplanung im Konsens
aller Beteiligten

Herbert Franz - BKG 20

¢ Institutionelle, neutrale Pflege und
Weiterentwicklung des Systems

* Selbstverwaltungspartner waren
diesbeziiglich bisher nicht effizient

* Jahrliche medizinische und
dkonomische Anpassung an die
Entwicklung

Herbert Franz - BKG 21
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DRG-Vergiitungssystem 16st gene-
relle Finanzierungsprobleme nicht

* Mehr Leistungsgerechtigkeit bei
entsprechender Ausgestaltung

* Hohere Leistungstransparenz ermog-
licht optimierte Leistungsplanung
auf allen Ebenen

» Unsere Skepsis beziiglich der Ausge-
staltung als Komplettsystem bleibt

Herbert Franz - BKG 22

¢ BKG streitet weiterhin fir
sachgerechte Losungen

Herbert Franz - BKG 23




|

-62-

Einfiihrung eines DRG-Systemes aus der Sicht der AOK-
Bayern N

Thomas Gabler
Krankenhausabteilung der AOK Bayern

Herr Gabler unterlegte seine Ausfuhrungen mit den nachfolgenden Pra-
sentationsfolien. Auf eine Ausformulierung wurde ebenfalls verzichtet.

e 7 g n F

DRG ‘ magmsis,nenated Gmups

Einft‘]hrung eines o
DRG-FaIIpauschaIen—Systems

I-Ioffnungen undﬁngste
MM “.J\Inim

‘ Thomas Gabler

| “Lelstungsmanagément Vertragsrecht KF/Reha-Binichtungen ~ ©
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= Qualitit

Lelstungsgerechte Vergutung
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o DRG-Perspektive = Aufwandshomogene Gruppen)‘

v

| = - Eingruppierung eines Falles in ¢ine DRG .. -

> 5

DRG |

o Qoauach Ftassn,

4=
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MDCs

- |Major Diagnostic Categorie

Operation im
OP erfolgt?

oz

MDCs

Patient friihzeitig
verstorben?

nostic Categorie] -

7 Operation im"
OP erfolgt?
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Bundeswelt

Landeswelt :’? o

Krank' nhausbezogen’

_ Fallbezogen
Krankenhausbezogen
(in zoos)

Kranken ausbezogen e

“CMIKH2| -
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Land

Bund

o Durchfuhrung Qualltatsslcherung

. Ausglelchsberechnung

.+ Abgrenzung sonstiger Entgelte

« Pflege medizinische Klassifikation .55"_
+ Ermittlung Relativgewichte

« Komplementire Vergiitungssysteme
'« Rahmenvorgaben Qualitdtssicherung

. Au#handeln Landesbudget (?)
» Anpassung Landespunktwert, Strukturfaktoren

i

* Fallpauschalmengen
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1 2" . Handlungsbedarf im Krankenhaus . .

Med1z1msches Controllmg"‘?emfuhren/verbessern -
(z B Kodlerquahtat)

- Kostentrhgerrechnung emfuhrenlverbessern G

e - ,Fzﬁil'lpaiis:chélﬂiireivz_te,'Voﬁégnehm’eii:'f» :

Schlufbemerkungen

Das 9. Neubiberger Krankenhausforum fand nicht zuletzt aufgrund der
X aktuellen Thematik einen auBerordentlichen Zuspruch. Rund 180 Teil-
nemer meldeten sich an. Sie setzten sich, dhnlich wie in den Jahren zu-
vor, aus den verschiedenen Berufsgruppen aus dem Krankenhaus, den
Krankenversicherungen und den Krankenhauszulieferindustrien zusam-
men.
Das Ziel, die verschiedenen Positionen der beteiligten Partexen transpa-
rent zu machen und zugleich Wissenschaft und Praxis zu verbinden,
wurde —aus unserer Sicht- auch diesmal erreicht.



