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Vorwort

FOr die Krankenhiuser ist im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 eine
zukunftsweisende Entscheidung gefallen: die Einfjhrung eines flIchen-
deckenden, umfassenden pauschalierten Verg~tungssystemes auf der
Basis von Diagnosis Related Groups (DRG's). Welches DRG-System
konkret genommen werden sollte, mul~te die gemeinsame Selbstverwal-
tung bis zum 30. Juni 2000 entscheiden.Diese Entscheidung ist gefallen.
Die Wahl fiel auf das australische System, die sogenannteAustralian Re-
fined DRG-Version 4.1. Damit ist ein erster wichtiger Schritt getan. Aus
dieser Sicht war das Thema des 9. Neubiberger Krankenhausforums
,,EinfUhrung eines DRG-Fallpauschalensystems - Hoffnungen und
Angste" 6ul~erst aktuell.

Der vorliegende Band falit die Vortr~ge des 9. Neubiberger Kranken-
hausforums zusammen. Die verschiedenen Auswirkungen, welche durch
die Einfchrung verschiedener DRG-Systeme sowohl in medizinischer als
auch in 6konomischer Hinsicht zu erwarten sind, standen im Mittelpunkt
der Vortrtige. Ein besonderer Schwerpunkt lag hierbei auf der organisato-
rischen Vorbereitung der Krankenh~user hinsichtlich der erforderlichen
Dokumentationsqualit~t. Weiterhin wurden auch die m6glichen Anreizwir-
kungen aus 6konomischer Sicht diskutiert. Von besonderen Interesse
war hierbei die Vorstellung der franzosischen Erfahrungen mit den GHM,
einem ebenfalls fallbasierten System, durch Prof. Dr. D. Tonneau.

Das Gelingen des Forums verdanken wir den engagierten Referenten,
den erschienenen Gtsten sowie den studentischen Mitarbeitern der Uni-
versittt der Bundeswehr, die uns bei der Vorbereitung und DurchfQhrung
der Veranstaltung untersttjtzt haben. Nicht zuletzt gilt unser besonderer
Dank der B. Braun-Stiftung, Melsungen, die auch das 9. Neubiberger
Krankenhausforum, wie alle vorhergehenden, finanziell unterst0tzte und
die Durchfohrung der Veranstaltung in dieser Form erst erm6glicht hat.

Die Veranstalter

Prof. Dr. G. Neubauer J. Nothnagel
(Leitung) (Organisation)
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Einfih rung in die Thematik
Prof. Dr. Gtnter Neubauer

1. Globale sozio-okonomische Trends

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

An erster Stelle ist die weltweite Verfigbarkeit von technologischen und
bkonomischen Neuerungen zu nennen. Diese Globalisierung von Inno-
vationen stellt for 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 Einflul~nahme auf das Tempo
sind die nationalen Regierungen mehr und mehr machtlos. Dies nicht
zuletzt deswegen, weil die neuen Informations- und Kommunikation-
stechnologien grenz0berschreitend wirken und somit sich der Kontrolle
durch politische Administration entziehen k6nnen. Je mehr sich die In-
formationen von der Bindung an Festnetze I~sen, um so weniger k~nnen
die Informationsstr~me kontrolliert werden.

Ahnlich wie die weltweite Verfagbarkeit von Technologien ist auch die
weltweite Mobilittt der Menschen ein grenz0berschreitender Moment.
J~hrlich wandern Millionen von Menschen beruflich oder als Touristen
Ober die Grenzen und lernen damit neue Gesellschaftsformen und Le-
bensweisen kennen. Dies fjhrt aber auch dazu, dag die ibernahme von
Lebensformen, die als vorteilhaft erachtet werden, immer weniger an na-
tionalen Grenzen halt macht. Wir erleben auch hier eine Globalisierung
Ober den Weg der weltweiten Wanderung. Wenn eine Nation es versu-
chen wollte, bestimmte Neuerungen auf ihrem Territorium zu verbieten,
mO1te sie zugleich auch die Wanderung der Menschen Ober die Grenzen
hinweg verbieten. Dies k6nnen nur totalit5re Systeme durchsetzen, w~h-
rend demokratische offene Gesellschaften sich dem Willen ihrer BOrger
unterwerfen m~ssen.
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Schliel~lich ist der weltweite Siegeszug der Leistungsgesellschaft nicht zu

unterschtitzen. Mit dem Zusammenbruch der sozialistischen Regimes im

Osten, ist die Leistungsgesellschaft mehr und mehr zum Leitbild foir alle

IndustrielInder geworden. Wenn auch viele LUnder und Kulturen nur sehr

z~gerlich dieses Vorbild akzeptieren, so sind sie doch, auch aufgrund der
o. g. Globalisierungen, dem Zug hin zur Leistungsgesellschaft stetig aus-
gesetzt, Vor allem die Akzeptanz der Leistungsgesellschaft als Leitbild

hat foir 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 for die Krankenhausversorgung ausmachen, die im weiteren
kurz beschrieben werden.

(1) Der medizinisch-technische Fortschritt

Der medizinisch-technische Fortschritt wird zu einem bestimmenden
Faktor der Krankenhausleistungen. Er f0hrt in den Krankenh~usern zu
einer schrittweisen Zurtckdr;Angung der Pflegekomponente zugunsten
der diagnostischen und therapeutischen Leistungen. Das bedeutet zu-

* gleich, dal die Zahl und IntensitMt der BehandlungsfAlle zunimmt, wWh-
rend die Behandlungsdauer zurackgeht. Die Krankenhiuser 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 k6nnte man heute die
moderne Entwicklung bezeichnen. Dabei darf man nicht verkennen, dal
schon immer wohlhabende Patienten aus armen LUndern zu dem medi-
zinischen-technischen Fortschritt in wohlhabende LUnder gewandert sind,
um dort den vollen Stand der medizinisch-technischen Behandlungsmbg-



-5-

lichkeiten zu nutzen. Doch wird dies mehr und mehr auch zu einer realen
M6glichkeit f(jr den Durchschnittsbirger. Insbesondere im europ~ischen
Raum k~nnen Patienten zunehmend freiz~gig Ober die Grenzen wan-
dern, um zum Ort der besten medizinischen Behandlungsm~glichkeiten
zu gelangen.

Die Konsequenz daraus ist, daB es keinen Sinn macht, wenn ein Land
versuchen sollte, medizinische Innovationen den BOrgern vorzuenthalten.
Das bedeutet aber auch, daB eine flexible Vergiitung einzuf~hren ist,
welche den medizinischen Fortschritt unterstQtzt, ohne ihn unbezahlbar
zu machen. Insbesondere sind die vollen Nutzungskosten jedem Patien-
ten mitzugeben, da Subventionierungen von Leistungen eine Subventio-
nierung ausl§ndischer Patienten durch inl~ndische Steuerzahler bedeu-
ten w~rde.

(3) Effizienzforderung an die Krankenhauser

Krankenh~user werden mehr und mehr an ihrer wirtschaftlichen Lei-
stungsf~higkeit und nicht an ihrem sozialen Wollen gemessen. Das be-
deutet, daB leistungsbezogene VergOtungen zu einem Mul werden.
Gleichzeitig massen sich kommunale Einrichtungen dem Wettbewerb mit
privaten Einrichtungen stellen, da bei einer leistungsbezogenen Verge-
tung die Markt-Zugangschancen for alle Einrichtungen und Trigergrup-
pen gleich sind. Die Forderung nach betriebswirtschaftlicher Effizienz
fehrt aber auch dazu, daB die Krankenh~user keine soziale Ausgleichs-
funktion mehr Obernehmen k6nnen, sondern diese an die Krankenkassen
oder an den Staat abgeben.

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

3. Zeitplan fir die Vergidtungsreform

Der Zeitplan fOr die Vergetungsreform ist im nachstehenden Schaubild
dargestellt. Er zeigt eine sehr ambitionierte politische Zeitplanung. Ware
doch Deutschland das erste Land weltweit, daB in so einer kurzen Zeit
ein DRG-System fOr alle Patienten seines Landes eingefehrt h~tte. Vor
allem aber mug darauf hingewiesen werden, daB die Umsetzung der
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neuen Vergutungssystematik in ihre 6konomische Wirksamkeit ab dem
Jahr 2004 sicherlich in dieser straffen Form nicht durchhaltbar ist.

Es ist daher schon aus heutiger Sicht abzusehen und auch zu fordern,
dai die Umsetzung in Schritten vorgenommen wird. Das bedeutet, dafi
die Angleichung der jetzigen VergOtung an die neue Vergttung in drei
oder vier Jahresschritten zu erfolgen hitte. Immerhin hat die Selbstver-
waltung den ersten Schritt, namlich die Auswahl des DRG-Systems
selbst plangemaii zum 30.06.2000 geschafft. DaRi gleichzeitig die Festle-
gung des Bewertungsverfahrens noch verschoben wurde, ist verstandlich
und zeigt heute schon an, daRi es insgesamt zu einer zeitlichen Verz5ge-
rung des Umsetzungsplanes sicherlich kommen wird.

KrankenhausvergUtung: Einfiihrung eines pauschalierten Vergfltungssystems

i.Gundstrukturen,Bewertungsverfahren his 30.06.2000
Bewertungsrelationen,Zu- und Absch like his 31.12.-2001

Einfti•run, en neden Veringssytems zum 01.01.2003
budgetneutrale -

ntz~ng Wirksankeit

1•999 2000 j 2001 12002 20031 2004 2005 2006 2007 2008'

ab, L1,1199 Bis 31.12.2002:
1msstan~dhaltungs- Zweckbindung der Instandhaltungsinittel,
aufwenildungen Buchung no ch nicht verwendeterMittei auf

,(I,1 %r gesonderterm Konto;
,• .Mi:ttelvemrencdungsuicbhweis

fG isftst r Gtsundheitskoonmik
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4. Module des neuen VergOtungssystems

Wir haben oben schon darauf hingewiesen, dag die EinfOhrung einer lei-
stungsorientierten Vergftung fOr Krankenh;user dem Leitbild einer Lei-
stungsgesellschaft folgt. Eine leistungsorientierte Vergcltung hat, syste-
matisch betrachtet vier Module, die aneinander gefagt erst das gesamte
System ausmachen. In der nAchsten Abbildung haben wir diese vier Mo-
dule nebeneinander gestellt.

Es sind dies:

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

- die leistungsorientierte VergOtung pro Leistungseinheit; bei ihr wird
festgelegt, wie hoch die VergOtung pro definierter Leistungseinheit
sein soil,

- Zusatzleistungen, sie sind erforderlich um schlecht abgebildete oder
gar nicht abgebildete Leistungseinheiten eines Krankenhauses ent-
sprechend in die VergOtung einzuf(gen,

- Leistungsorientierte Vergotung pro Zusatzleistung, bei ihr wird 5hnlich
wie oben festgelegt, in welcher H6he Zusatzleistungen zu vergjten
sind.
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etungsoriteVergftung

Leistungseinheiten x leistungsorientierte Verg(ztung
pro Leistungseinheit

Zusatzleistungen x leistungsorientierte Vergutung

pro Zusatzleistung

Wenn nun diese allgemeinen Leistungsmodule spezifisch umgesetzt
werden in Richtung eines DRG-Vergutungssystems, so ergeben sich ins-
gesamt f0nf systematische Schritte, die erforderlich sind, um die heutige
VergOtung in ein neues System umzuformen.

(1) Der erste Schritt ist die Auswahl eines Fallgruppierungssystems und
dessen Anpassung an deutsche Verhaitnisse. Hierfor ist die Ent-
scheidung am 27. Juni dieses Jahres bereits gefallen. Als Fallgrup-

Spensystem wurde das australische DRG-System gewihlt.

(2) Der zweite Schritt, die Ermittlung der Bewertungsrelationen bzw. Ko-
stengewichte soil erst im Jahr 2001 durchgef(hrt werden. In seinem
Vorfeld wird allerdings bereits im Herbst 2000 eine Kalkulationssy-
stematik entwickelt, die dann die Grundlage for die konkrete Erhe-
bung der Kostendaten bilden soil.

(3) Der dritte Schritt, die Ermittlung der standardisierten Durchschnitts-
kosten pro Fall, oder auch der sog. Base-Rate sieht von aulgen ge-
sehen relativ einfach aus. Gleichwohl ist hier zu kl~ren, ob man eine
konkrete Leistung als Bezugseinheit nimmt, oder einen statistischen
Durchschnitt. FOr 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 Fallzahl sein soil, damit
man den durchschnittlichen Fallwert rechnerisch ermitteln kann. Bei-
de Fragen bediirfen noch ausfohrlicher Diskussionen.

(4) Zuschlagsbegr(ndende Leistungsarten sind im Gesetzestext zwar
aufgef0hrt, doch ist diese Auffahrung nicht als abschliel~end ge-
dacht. Hier scheinen sich die Verhandlungspartner besonders
schwer zu tun, zu einer Einigung zu gelangen. Die ursprenglich fL•r
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 wire zu fragen, welche Leistungsarten generell zu-
schlagsbegr~ndend sein sollen, um dann die Frage der Entgelth~he
zu beantworten.

(5) Verfahren zur Findung der Zuschlagsh6he
Es ist sinnvoll, nicht von Zuschlagsleistungen sondern von erg~n-
zenden VergOtungen zu sprechen. Schliellich ware es wenig sinn-
voll, auf die DRGs selbst zus~tzliche Preisaufschl§ge zu kalkulieren.
Dies wcrde nur den Anschein erwecken, als ob die DRG-Leistungen
teuerer abgegeben werden, als bei anderen Krankenh~usern. Von
daher ist es geboten, eigene Leistungen mit eigenen VergOtungen
zusAtzlich neben die DRG-Erlbse zu stellen. Nur eine solche trans-
parente Vorgehensweise wird auch der entsprechenden Sachlage
gerecht.
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Schr~itt zu e1 in U411 duc gopign leistungsorientlerten~~
*baIschalierten VergOttingssystem, -~&

Gesamtvergutung =

ix + Zuschige/Abschiage -

(1)((2) (3) (4) (5)
Auswahl ene s Ermittlung der Ermittlung der Zuschlags- Verfahren zur
Faligruppen- Bewertungs- standardisierten begrindende Findung der
systems und relationen Durchschnitts- Leistungs- Zuschlags-

Anpassung an (Kosten- kosten pro Fall - arten h6he
deutsche gewichte)

VerhAiltnisse

ksttutSr es OdeiWswknoj 0,V2O

5. Ordnungspolitische Eckpunkte fur die Einfuhrung von
DRG-Pauschalen (Stand Juni 2000)•

* (1) Bei der Auswahl des Systems zur Gruppierung der Patienten in
Faligruppen und Anpassung an deutsche Verh~ltnisse sind folgen-
de Anforderungen zu erfOllen:

" LeistungshomogenitAt und Kostenhomogenitit der Fallgruppe
(im Gegensatz zur reinen Kostenhomogenit~t derAP-DRGs). Die
Leistungshomogenittt hat den Therapieansatz zur Grundlage und
kann damit auch als Basis fur QualititssicherungsmaBnahmen
(clinical guidelines) dienen.

"* Europafahigkeit: Europ~ische Systeme sollten Prioritit haben
und so zur Entwicklung eines zukunftigen gemeinsamen europai-
schen Krankenhausmarktes beitragen.
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* Gemeinfreiheit (,,public domaine"), urn finanzielle UnabhAngig-
keit von einem einzelnen Anbieter und freie Weiterentwicklung si-
cherzustellen.

(2) Bei der Ermittlung des Durchschnittsfalles
"* soil als Bezugsbasis nach M6glichkeit ein konkreter Behand-

lungsfall, wie bspw. die normale Entbindung genommen werden,
da dann die Preis- und Kostenentwicklung exakt und anschaulich
ablesbar ist.

"* In Frage kommt auch eine Auswahl von markanten Behand-
lungsfIllen, 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-
kenhjusern nach einem statistisch zuverlssigen Verfahren er-
fasst werden,

* zeitgerechte/jAhrliche Nachkalkulationen zur Anpassung Ober
eine pflegende Institution im Auftrag der Selbstverwaltung inner-
halb des europaischen Verbundes durchgef0hrt werden.

(4) Ftr die Ermittlung der VergUtung/Preise der Fallgruppen sollen
"* das Verhandlungsprinzip beibehalten bzw. ausgebaut werden,

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

" die eigentliche Preisfindung Ober differenzierte Verhand-
lungspreise pro Kassenart und Krankenhaus stattfinden und
die Mengensteuerung iubernehmen: Dies mull das gedeckel-
te Budget zwangsliufig ablosen, da mit differenzierten Ver-
handlungspreisen ein flexibles Selbststeuerungsinstrument ge-
schaffen wird.



-12-

* Erhbhung der Steuerungskapazitat durch EinfOhrung einer optio-
nalen, prozentualen Zuzahlung fur Patienten.

(5) Die Definition nicht ausreichend abgebildeter Leistungsarten
und Leistungsstrukturen mull bundesweit einheitlich erfolgen;
hierzu zahien z.B.
* Notaufnahmen nachts und am Wochenende
"* Flchendeckende Versorgung
"* Ausbildung/ Universitit

(6) Die Verhandlung uber die H6he der Zu- und AbschlAge soil
krankenhausindividuell mit den Krankenkassen (gemeinschaft-

* lich) erfolgen.

Es bleibt dem Staat vorbehalten, politisch gewonschte F16chendek-
kung bspw. mit Vorhaltepauschalen fOr bestimmte Krankenh;user in
bestimmten Regionen zu unterst(tzen

(7) Die erwunschte Verzahnung der stationiren, teilstation~ren und
ambulanten Versorgung soil durch das Faligruppensystem unter-
stuitzt werden. Sowohl bei der Definition als auch bei der Vergotung
der Fallgruppen ist die Schnittstellenproblematik besonders zu be-
achten

* (8) Die Errichtung einer unabhingigen ,,pflegenden" Institution mit Ex-
perten aus der Medizin, EDV, Okonomie ist notwendig:

Der rasante medizinisch-technische Fortschritt und dessen 6kono-
mische Auswirkungen verlangen eine jihrliche
"* medizinische NachprOfung der Fallgruppen
"* 6konomische Nachkalkulation der Bezugsbasis und einzelner

Kostengewichte
"* Weiterentwicklung der Software

(9) Die im Gesetz vorgesehene Zeitschiene mug korrigiert werden:
Der vorgesehene Zeitplan ist in -Tempo und Umfang in dieser Form
international einmalig.
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"* Diese rigorose Umstellung des Finanzierungssystems k6nnte von
einzelnen Krankenh~usern als enteignungsgleicher Eingriff auf-
gefasst werden.

"* Das Wirksamwerden der neuen VergOtung ab 2003 ist in vier
Jahresschritten (4 x 25 %) zu voliziehen.

(10) Zusammenfassende Empfehlung:

"* Die Entwicklung eines Europ~ischen Fallgruppierungs-Systems
soil gef6rdert werden

"* Gr6fleres Gewicht soil auf Therapie/ Verfahren statt auf der
Diagnose liegen, sodag sich dieses System besser zum Umset-
zen von Qualitatssicherungsma Rnahmen eignet

" Die europ~ische Integration und die Entwicklung eines europ~i-
schen Krankenhausmarktes liegen im deutschen Interesse

" Dies bedeutet zugleich die Schaffung von europ~ischen Ar-
beitsplItzen in einem zukunftsorientierten, wirtschaftlich und so-
zial wichtigen Krankenhausmarkt.

6. Die nachste Reform ist gewil3!

Die Neuordnung der KrankenhausvergOtung kann nicht die n~chste Ge-
sundheitsreform ersetzen. Nach dem Gesetz von Gesundheitsreformen
wird die n~chste Gesundheitsreform im Jahre 2004 zu erwarten sein. Es
159t sich n~mlich eine Regelm;§Bigkeit der Reformen dahingehend fest-
stellen, dag jeweils im anschlielenden vollen Jahr nach der jeweiligen
Wahl eine neue Gesundheitsreform beginnt. Wenn also im Herbst des
Jahres 2002 die Wahl sein wird, ist fOr das Jahr 2004 die n~chste Reform
zu erwarten. Auch die Obernichste Reform wOrde sich demnach fOr das
Jahr 2008 voraussagen lassen. Als Thema fOr die Reform 2004 k6nnte
man heute auch schon die Neuordnung der Finanzierungsbasis der GKV
vorankOndigen. Denn trotz Krankenhausverg tungsreform bleibt die Fi-
nanzierungsform der GKV reformbedorftig. 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 Regelm~gigkeiten der Reformen und
der Abh~ngigkeit von den Wahlzyklen deutlich.

W Wahlizyk und Refornaileninid&r tKV
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Statement

des Leiters der Abteilung Krankenhausversorgung

im Bayerischen Staatsministerium fjr

Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit

Herrn Ministerialdirigent Dr. Gerhard Knorr

die Einfihrung eines durchgjngigen, pauschalierenden Vergitungssy-
stems ist der gravierendste Umbruch in der Betriebskostenfinanzierung
der Krankenhiuser 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 m6chte ich mich als Vertreter des Staates zum jetzigen Zeit-
punkt mit Augerungen zurOckhalten. Daher werde ich mich kurz fassen
und mich auf einige grunds~tzliche Bemerkungen beschr~nken.

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 soil.
Ob allerdings der Gesetzgeber die damit verbundenen Probleme mit der
gleichen Grandlichkeit durchdacht hat, darf bezweifelt werden. Ein Bei-
spiel: der Differenzierungsgrad der Fallpauschalen ist eines der Kernpro-
bleme des Systems. Ist er zu gering, sind Fehlsteuerungen bei der Pati-
entenversorgung unausweichlich. Geht die Differenzierung zu weit, ist
das System kaum zu handhaben. Der Gesetzgeber ,,16st" - 1lst hier in
dicken Anfahrungszeichen - dieses bekannte Problem mit einem Satz,
nimlich Satz 2 in § 17 b Abs. 1 KHG: ,,Das Vergitungssystemhat Kom-
plexit~ten und Komorbidit~ten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll
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praktikabel sein." So einfach ist das. Beachten Sie auch, darg hier die
Praktikabilit;t des Systems seiner Differenzierung nachgeordnet wird.

Dabei sollte doch die Praktikabilittt eines Systems, zumal wenn nach ihm

j~hrlich ca. 15 Mio. Vorg~nge abgerechnet werden missen, eine Selbst-
verst~ndlichkeit sein, die in einem Gesetz gar keiner besonderen Erwah-
nung bedarf.

Vllig ungeklrt ist auch, mit welchen Einschr~nkungen das System zur
Anwendung kommen soil. Den Mut, Fallpauschalen flichendeckend ein-
zufehren und dann den Dingen ihren Lauf zu lassen, in der Hoffnung, der
Ausgleich von steigenden Kosten und begrenzt zur VerfOgung stehenden
Finanzierungsmitteln werde sich dann von selbst regeln - diesen Mut hat
sicher niemand. Hier werden die Angste vor einer unkontrollierten Men-
genentwicklung bestimmt alle Hoffnungen in die segensreichen Wirkun-
gen des Systems oberwiegen. Soil das neue Vergeitungssystem also
welter mit der heutigen rigiden Deckelung der Krankenhauserl6se ver-
bunden bleiben? Dann ist allerdings nachdr0cklich zu fragen, wozu der
betrichtliche Aufwand fOr die Einf~hrung, Anwendung und Pflege des
neuen Systems dienen soil, wenn die entscheidenden Vorgaben bereits
durch die Deckelung gegeben sind. Oder denkt man an den floatenden
Punktwert bzw. im Ergebnis ihnliche L6sungen? Abrechnungstechnisch
wire dies verhaltnismfl~ig einfach zu realisieren, gesetzestechnisch
ebenfalls, man masste dazu vor allem alle Bezugnahmen auf Leistungs-
orientierung und Leistungsgerechtigkeit der VergOtungen aus den Geset-
zes- und Verordnungstexten tilgen. Dalg dies mittelfristig und langfristig
wohl auch zulasten der Leistungen for die Patienten ginge, wird ernsthaft
wohl niemand leugnen.

Ein weiteres Problem, for das noch keine L~sung besteht: Das neue Ver-
gOtungssystem wird einmal for mehr als 2000 bundesdeutsche Kranken-
h~user gelten. Unterschiede in der Entgelthohe sind dabei nur sehr be-
schr~nkt m5glich: Zum einen, soweit es sich um Finanzierungstatbesttn-
de handelt, die nicht in allen Krankenh;usern vorliegen. Die entspre-
chenden Zu- oder Abschlge sind aber wiederum genormt. Zum anderen
k6nnen die Punktwerte nach Regionen, dort aber fOr alle KrankenhAuser

einheitlich, differenziert werden. Allerdings glaube ich nicht, dalg es dazu
in gr06lerem Umfang kommen wird. Die k~nftige Situation unterscheidet
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sich n~mlich grundlegend von der heutigen, in der sich tatstchlich die
Punktwerte in den einzelnen LUndern merklich auseinander entwickelt
haben. K0nftig werden die Punktwerte nicht mehr von Landesgremien
festgelegt, sondern nur noch von den SpitzenverbAnden auf Bundesebe-
ne bzw. von der Bundesschiedsstelle. Aullerdem ist heute die Bedeutung
der Punktwerte wegen des weitgehend praktizierten Erl6sabzugsverfah-
rens erheblich eingeschrankt, so dal von daher kein Druck zur Annihe-
rung der landesweiten Punktwerte ausgeht.

Es ist nicht m6glich, mit derart starren Entgeltvorgaben den unterschied-
lichen Gegebenheiten aller unser Krankenh~user gerecht zu werden. Mir
ist Obrigens auch kein anderer ,,Wirtschaftsbereich" bekannt, in dem es
so etwas gibt. Die Vergangenheit hat uns deutlich gelehrt, dal' wir sogar
mit der Bundespflegesatzverordnung mit ihrem weiteren Rahmen hier
immer wieder an Grenzen stof~en. Die M6glichkeit, die besonderen Ver-
h~ltnisse des einzelnen Krankenhauses zu berOcksichtigen, halte ich fir
unerl~sslich - und zwar nicht, urn die Preise ohne R0cksicht auf Leistung
zu drOcken, sondern gerade, um besonderen Leistungen gerecht werden
zu k6nnen. An das Leistungsprinzip darf in diesem Zusammenhang erin-
nert werden. NatOrlich sind individuelle Verhandlungen nicht selten
schwierig, ja sogar unangenehm. Vernonftige L6sungen lassen sich aber
nicht automatisch - ohne pers6nlichen Einsatz - erreichen.

doch nicht nur die dargelegten grunds5tzlichen Bedenken bereiten Sor-
ge; auch der Weg zu dem neuen Vergotungssystem lIsst 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 Spitzenverb~nde von Krankenkassen und
Krankenh~usern die Grundstrukturen des neuen Verg0tungssystems auf
DRG-Basis entwickeln. Bis Ende 2001 - das sind gerade noch eineinhalb
Jahre - soil das gesamte System stehen, um dann im Jahr 2002 erprobt
und bereits 2003 flIchendeckend eingef0hrt zu werden. Dies ist eine
Mammutaufgabe. Denn es mussen m6glichst differenzierte, aber den-
noch einfach zu handhabende Diagnosebilder definiert werden. Was die
Kalkulationen anbetrifft, werden sich viele von Ihnen des ersten Anlaufs
zu Fallpauschalen und Sonderentgelten in den Jahren 1993/1994 erin-
nern.
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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
mOssen die Krankenh~user Lucken im Bereich der Dokumentation auf-
decken und andere Daten als bisher durch ihre EDV aufnehmen, sondern
diese Daten massen auch im Hinblick auf das neue DRG-System aus-
gewertet werden. Dabei ist der Einsatz einer neuen Software n6tig, mit
der noch keine ausreichenden Erfahrungen gesammelt werden konnten.
Die Bayerische Krankenhausgesellschaft gibt in dieser Beziehung ihren
Mitgliedern inzwischen eine Hilfestellung. Ich m6chte das ausdrOcklich
anerkennen. Sie bietet die M~glichkeit an, BehandlungsfIlle nach einem
DRG-System auszuwerten und zu analysieren, um den Bedarfnissen der

SKrankenhiuser gerecht zu werden. Dabei kann die Auswertung wahlwei-
se nach US-amerikanischem oder franz6sischem System erfolgen.

Diese Wahlmoglichkeit zwischen zwei unterschiedlichen Systemen be-
r~hrt einen Punkt der Reformgesetzgebung, der m.E. in der Diskussion
um das neue DRG-gestatzte Finanzierungssystem vielfach zu wenig Be-
achtung findet, nimlich die Frage, an welchem internationalen DRG-
System sich Deutschland ausrichten wird. In § 17 b Abs. 2 KHG ist ledig-
lich geregelt, dalR es ein ,,international bereits eingesetztes Verg(•tungs-
system" sein soil. Die Auswahlentscheidung obliegt der Selbstverwaltung
auf Bundesebene. Ein entsprechender Beschluss wurde bislang noch
nicht gefasst.

Im Wesentlichen kommen folgende Systeme fur die Ausrichtung der
neuen Betriebskostenfinanzierung in Betracht: zum einen Oberseeische
DRG-Systeme mit dem der USA an der Spitze und zum anderen euro-
p~ische wie wir sie beispielsweise schon in Skandinavien oder Frank-

reich finden. Die Tragweite einer diesbezaglichen Entscheidung ist ganz
erheblich. Da flIchendeckend die Krankenhiuser in ganz Deutschland
betroffen sind, wird das in Folge dieser Entscheidung aufzuwendende
Investitionsvolumen allein im Bereich der EDV betr~chtlich sein. Es geht
dabei nicht nur um die Implementierung von neuer Software und die da-
mit verbundenen Lizenzgebuhren, 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 oberseei-
schen Systems fallen, gingen bedeutende Auftrage for die europaische
Wirtschaft und damit wichtige Impulse for den europaischen Arbeitsmarkt
verloren.

Bei der Wahl des Referenz-DRG-Systems mOssen wir auf jeden Fall Ober
unsere Landesgrenzen hinausblicken. In einem Europa, das mehr und
mehr zusammenwichst, wird das deutsche System vielleicht einmal in
einer einheitlichen europaischen Regelung integriert werden. DaR zu die-
sem Zweck ein europ;§isches Systems als Orientierungspunkt for
Deutschland sinnvoll ist, versteht sich von selbst. Zudem stehen die eu-
rop~ischen Vorbilder for ein DRG-System nicht hinter den Oberseeischen
zurack. Deshalb hat Frau Staatsministerin Barbara Stamm kOrzlich die
Bundesspitzenverb~nde der Krankenkassen und Krankenhauser gebe-
ten, ein europ5isches System als Grundlage heranzuziehen, das durch
entsprechende Anpassung den medizinischen und 6konomischen Gege-
benheiten in Deutschland Rechnung tr5gt.

wie immer man das vorgesehene Vergatungssystem fOr unsere Kran-
kenh;§user einschitzen mag, ein gutes hat es auf jeden Fall: Es kann
noch manche Themen far Neubiberger Krankenhausforen liefern. Viel-
leicht darf ich heute schon for 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
alien Bereichen des deutschen Gesundheitswesens. In der Privention,
der Diagnostik, der Behandlung und der Rehabilitation. Die Spannbreite
und Heterogenit~t von Medizin produkten ist weit gef~chert. Von Pflaster
Ober Bandagen bis hin zu Stents, Kathetern, Herzschrittmachern, Endo-
prothesen und implantierbaren Defibrillatoren.

Insbesondere innovative Medizinprodukte spielen eine zentrale Rolle fOr
eine hochwertige und finanzierbare Gesundheitsversorgung. Unter den

* Bedingungen einer alternden Bev6lkerung k6nnen innovative Medizin-
produkte dazu beitragen, die Effizienz der Gesundheitsversorgung zu
steigern. Gegenw;§rtig erhalt jeder Deutsche, unabh~ngig 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 for
Medizinprodukte im ambulanten und station§ren Bereich ausgegeben.
Das sind weniger als 10 % der Gesamtausgaben der GKV. Far 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 far den Krankenhaussektor.

Dennoch werden Medizinprodukte im Zusammenhang mit den finanziel-
len Problemen im Gesundheitswesen gerne als Kostentreiber gesehen.
Medizinprodukte sollen far den Anstieg der Gesundheitsausgaben ver-
antwortlich sein. Gerne (und schnell) wird die Behauptung aufgestellt,
dalR 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

TeOl stark sinkende Preise z. B. in der Kardiologie und in der Herzchirur-
gie. Aufgrund moderner Operationsarten konnten in der Vergangenheit

Operationstechniken und -methoden f~ir Patienten erschlossen werden,
von denen man vor einigen Jahren noch nicht zu triumen wagte.

Die M6glichkeiten des medizinisch-technischen Fortschritts in Verbin-

dung mit der demographischen Entwicklung haben daher die Mengen-
entwicklung deutlich steigen lassen. Den Gesetzm51igkeiten des Mark-
tes folgend ist der Preis der eingesetzten Produkte gesunken.

Diese Entwicklung wird auch innerhalb der Gesundheitsreform 2000 nicht
unbericksichtigt bleiben. Das zentrale Element der Gesundheitsreform
fOr den Krankenhausbereich ist die Einfahrung eines durchg~ngigen, lei-

stungsorientierten und pauschalierten Verg~tungssystem ab dem Jahre
2003. Das neue Vergotungssystem fOr Krankenhausleistungen soil 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 Berccksichtigung der nationalen Verh;§ltnisse.

Die Spitzenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft stehen fast t~glich in Vertragsverhandlungen
und Gespr~chen. Einm0tiges Ziel ist es, den ehrgeizigen Zeitplan zur
Einfohrung des neuen VergOtungssystems, der gesetzlich fixiert wurde,
einzuhalten.

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

Wie kann sichergestellt werden,

* dall der sinnvolle und medizinisch notwendige Einsatz von Medizin-
produkten weiterhin allen Patienten, die diese ben6tigen, zugute
kommt?
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* dal neue und bessere medizinische Verfahren und Technologien oh-

ne Verzogerungen Aufnahme in das deutsche Versorgungssystem
finden?

* dalR bis zum Jahre 2003/2004 kein Innovationsstau in der Medizin-
technologie entsteht? -

* daR auch ab dem Jahre 2003/2004 keine Behinderung innovativer
Medizinprodukte z. B. durch den neuen BundesausschulR Kranken-
haus stattfindet?

Die von der Bundesregierung beschlossene Einf~hrung eines leistungs-
* orientierten Entgeltsystems im station;ren Bereich kann durchaus als ein

Schritt in die richtige Richtung angesehen werden. Eine der Vorausset-
zungen dafor ist jedoch, dali in der konkreten Verg~tungspraxis ab dem
Jahre 2003 eine leistungsgerechte und kostendeckende Vergotung der
Verfahren sowie der eingesetzten Medizinprodukte gew~hrleistet ist.

Bei den Erwartungen der Medizinprodukteindustrie ist ein wichtiger Punkt
die Orientierung des Klassifizierungssystems an den durchzufuhrenden
Prozeduren. Nicht allein die bestehende Hauptdiagnose sollte zu einer
Klassifizierung eines Behandlungsfalles f(hren. Auch die durchzufuhren-
de Prozedur ist fOr die Klassifizierung zu bericksichtigen.

Dardber hinaus sind folgende Punkte von Interesse:

"• Ein nachvollziehbares und transparentes Verfahren zur Kalkulation der

einzelnen DRGs.

"* Kurzfristige Anpassungsfihigkeit an den medizinisch-technischen
Fortschritt.

"* Ausgewogene Differenzierung bei der Vergotung unter BerOcksichti-
gung der unterschiedlichen Schweregrade einer Erkrankung.
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"* Eindeutig leistungsorientierte VergOtung.

9 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 Strukturm~ngel, auch in der Verzahnung

zum ambulanten Bereich.

Bei der anstehenden Ausgestaltung und Konkretisierung des neuen
Krankenhausvergatungssystems sollte darauf geachtet werden, dals die
Entscheidungen innerhalb eines konstruktiven Dialoges aller Betroffenen
gefillt werden. Wichtig ist ebenfalls, dalf die Bestandteile des Verge-
tungssystems, wie z. B. Fallgruppen und Bewertungsrelationen, spezi-
fisch an die Verhaltnisse in Deutschland angepalit werden.

Als besonders heikler und wichtiger Punkt in der gesamten Diskussion
urn das neue Entgeltsystem mug2 die Anerkennung des medizinisch-
technischen Fortschrittes gesehen werden. In den gesundheitspolitischen
Reformen der letzten Jahre wurden zunehmend Mallnahmen ergriffen,
die die Aufnahme des medizinischen Fortschritts in die ;5rztliche Versor-
gung erschwerten bzw. auch heute erschweren.

Man muI res(imieren, dags die Versicherten in Deutschland inzwischen
nicht mehr, sehr spit oder nur eingeschr§nkt von Innovationen in der
Diagnose und Behandlung von Krankheiten profitieren k~nnen. Die Ko-
stentr§ger weigern sich oftmals, Verfahren zu bezahlen, die nach ihrer
Auffassung noch nicht zum Standard der medizinischen Versorgung ge-
h6ren.

Als praktisches Beispiel sei hier nur die sog. Anlage B der BUB-
Richtlinien genannt (frLJher NUB-Richtlinien). Man k6nnte die Anlage B
auch als Friedhof neuer Verfahren und Methoden bezeichnen. Ein sol-
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cher Friedhof darf for 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
k6nnen.

Im Zusammenhang mit der EinfUhrung eines DRG-Systems im Kranken-
hausbereich ktnnte 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 VergOtungssystems" gesprochen.

Es mossen jedoch klare Verfahrensanweisungen bestehen, die beschrei-
ben, wie der Weg zur Verg{itung neuer medizinischer Verfahren aussieht.
Es mulR eindeutig definiert sein, welche Daten und Fakten die Antrag-
steller beibringen mOssen. DarOber hinaus ist ein maximaler Zeitrahmen
for das Zulassungsprozedere zu definieren. Weiterhin ist zu ber(cksichti-
gen, dal das Evaluierungsverfahren schnell, transparent und flexibel ist

sowie auf objektiven MaIstiben 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 gew~hrleistet dem BewertungsausschuR
eine zeitnahe Zugriffsm6glichkeit auf originAre Sach- und Expertenkom-
petenz. Dadurch wird auch die Neutralit~t, die Transparenz und die

GlaubwOrdigkeit des Gremiums versttrkt.

Eine fortlaufende Budgetierung im Krankenhaussektor bei gleichzeitiger
Einfohrung eines leistungsorientierten VergUtungssystems ist kontrapro-
duktiv. Ein neues Verg(itungssystem muR den medizinischen Versor-
gungsbedarf abdecken k~nnen und zu einer leistungsorientierten und ge-
rechten Verteilung der Finanzen fohren. Das ist unter einem planwirt-
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schaftlichen Budgetdeckel, der sich nicht am tats~chlichen Ver-
sorgungsbedarf orientiert, unmbglich.

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
f~hren k6nnte, 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 station;-
ren Bereich als Versorgungskette abdecken und keine Racksicht auf
sektorale Partikularinteressen nehmen. Wir ben6tigen Vergotungssyste-
me, die ausreichend Raum fOr Innovationen im medizinischen, medizi-
nisch-technischen und pflegerischen Bereich bieten.

Die Industrie mug daher beim neuen Bundesausschug Krankenhaus als
Prozefbegleiter und Mitberater von Anfang an dabei sein.

Es mug sichergestellt werden, dal innovative medizinische Leistungen
miglichst alien Patienten zugute kommen. Es ist notwendig, dag neue
und bessere medizinische Verfahren und Technologien ohne Verzbge-
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 VergOtungssystem ist
Grundvoraussetzung fOr eine auch in Zukunft qualitativ hochwertige me-
dizinische Krankenhausversorgung in Deutschland.
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Erste Erfahrungen mit einem DRG-System: Wer mult sich
fiurchten?

Harald W Bachleitner

Verwaltungsdirektor St~dtisches Krankenhaus Monchen-

Schwabing

Herr Bachleitner hat mit dem Krankenhaus Schwabing an einem
Benchmarking-Projekt auf der Basis der AP-DRG's teilgenommen. Seine
Ausfojhrungen st~tzen sich weitgehend auf die dort gemachten
Erfahrungen. Sein Vortrag st~tze sich inhaltlich weitgehend auf die
nachfolgend wiedergegebenen Bilder:

Erste Erfahrungen mit einem
DRG-System:

Wer muf3 sich f~rchten ?

08.06 .2000 n Mi c hk n

Internft. ~wwkms.min~de A~~sle eka~~a
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ýDas Krankenhaus MOnchen-
Schwabing

KH der Maximalversorgung, Eigenbetrieb der Stadt

1354 Betten

Rd. 3000 Mitarbeiter

26 Fachabteilungen

45000 stationtre Flle pro Jahr

Budget 1999: rd. DM 278.000.000.-

08.06.2000 DRG - Wer muB sich fOrchten? ?, f- hbe

"Internet -wwkmns. mhn~de Aksdnr,,mr-s Lehrk-r%<..

Inhalt

"" Unterschiede Heute - DRG

"* Was mug• ein DRG-Entgeltsystem leisten ?

"" Erste Erfahrungen

"* DRG wer mugl sich fLfrchten ?

08.06.2000 DRG - W- mug sich fMrchten ?

Intemretv.ww kmsmhnde Ade'..che Leh',d flk'nhnu
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/ -Unterschiede Heute - DRG
Heute DRG

Vergutung Grolteil Nur pauschalierte
Pflegesatze Entgelte, allenfalls
Nur geringer Zu- und
Anteil Abschltige
pauschalierte
Entgelte

Leistungs- Gering, da keine Stark ausgepragt,
orientierung Indikatoren fur Vergatung

tatstchliche orientiert sich am
Leistung Ressourcen-

verbrauch
Dokumentation Wenig Relevanz, Eminent wichtig,

* dR. eine da Bewertung von
Entlassungs- Nebendiagnosen
diagnose abhangig

/' -Krankenhsus

08.06.2000 DRG - Wer mug sich farchten ? M0nchen

Intemet vev.krns.mhn.de

Vergatung heute

Ab:..pfl .... iz ...
- Erl~s

/ Kranlcenhaus

08.06.2000 DRG -'Wer mui sich ffIrchten ? M-r| .h

".qternet. www.kln.Mhn.de Akad-,inchcs LWhrlsrnk- funh-u
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VergQtung im DRG System

Prozvdur(en) (OPF'f)

(sv![, Alter, e wct
eetmunqi n r

08,06,200 00 DRG Wer imu sich fOrchten? M snMh.n

Internet ýo kms mhnbnde kdrccL kI o

DRG - Gruppierung am Beispiel MDC 25 - Polytrauma
Operativer Teil

Opnie J.K itmi aj 792 (13,152)

SNei. Nein• N~eit Tn 730(7,925)

A EIn hPt1793 (10,071)]
:l ~ ~~~Nen OP ao Htifi, Femur utd Exleitln w71('40

M•_edizinischer ToilI

SleI• 7 9 4 (6 ,4 2 7 )

!:.:::: Ncin ~ ~Kop~f, Thomx, ,wtere Exuemifft, 73 (44)

:i I ~ ~Andere Erkrankungen bei Pol~raama I

.: " 'K rankenh aus
08.06,2000 RG . .Wer mu. sich ff.rch.en.? MGShwin

Internet. ww.kirns.mhn.de A ade m rnischies hr
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SUnterschiede Heute - DRG

Im folgenden zwei Beispiele, die folgende Phainomene
besonders deutlich hervorheben:
- Abbildung der individuellen Komplexit~t eines Falles durch

die Dokumentation
Beispiel endoskopische Gallenblasenentfernung

- Kalkulation der Bewertungsrelationen
Kaiserschnittentbindungen

= =: Krankenhau.

08.06.2000 ODRG - Wer mugt sich'ifrchten ? ..Mn

Intemet www.krns.mhn.d e .AkdcniScIe• LAr-rInrn

Unterschiede Beispiel I

Endoskopische Gallenblasenentfernung

*URM 494 (ohne CC WD,S15000 i •Tage, RV = 0,84

0 DRG 493 (nit CC) Vw lD 11.,

10000 -, - Tage, RV = 1,67
1 DRG 556 (nit MCC) Vw D 25.1

5000rTage, RV = 4,09 w D
SFallpauschale (12.02/12.04) Vw D 9

:, Ed~s (in DM)

0 ORG-wWerkmusIchnfdrchten? .. h.n

Internet www.knrn.rnhn.de .Ak~d whch Lcrk-akv'hra-,
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Unterschiede Beispiel II

Kalse rsch nittentbindu ng

8000 DRG 371 (ohne CC)
6000 VwD 9,3 Tage, RV= 0,9

4000 E]DRG 370 (m it CC)
VwD 14,2 Tage, RV= 1.11S / 2000 IgErl• heute

__________ _ I (AG-MPttel 1997)

08.06,2000 DRG - Wer mul sich f(irchten? ' -:-: ?M .....Sk Schwnbing
In"rnt w w:msAhndedem'Isces Lehrkra'-ke,•ha...
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Was mulR ein DRG basiertes
Entgeltsystem leisten ?

Forderungen der DKG:
- Einbeziehung der BAK in die Systementscheidung, um

Akzeptanz herzustellen
- Ausreichend Zeit. Rahmen der GKV 2000 Obt unn6tigen

Druck aus
- Fallgruppierung muR diagnosen- und prozedurenbezogen

erfolgen

- Berucksichtigung von Komplikationen und Multimorbiditat.
Differenzierungsgrad des Systems muR hoch sein, umr das

: y ~Risiko nicht auf die Leistungsanbieter zu verlagern. ,

/N ~Krankenhaus
08.06.2000 DRG - Wer mufi sich farchten ? MWnh.n

Internet: www.kmsmhn.de A mc eLeh kanknm. "

Was muR ein DRG basiertes

Entgeltsystem leisten?

Forderungen der DKG:
- Modulare Abbildung von aufwendigen Zusatzleistungen

- Sachgerechte Regelungen fjr AusreiI~er und Extremfille
LFallgruppierungssystem gemeinfrei und kostenlos

Das System mufi anpassungsfAhig fur die Abbildung des
medizinischen Fortschritts sein

- Trennscharfe, unstrittige und nachvollziehbare
Eingruppierung zur Vermeidung von Konflikten

- Kosten- und Verweildauerhomogenitat muil gewaýhrleistet
' sein

08.06.2060 ORG D Wer muB s1ich forchten? ,Mnche,

Internet: *wen.krns.mhn.de A' ...... h ... .
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Was mull ein DRG basiertes
Entgeltsystem leisten ?

Forderungen aus Anwendersicht:
- Begrenzung der Fallgruppen auf das erforderliche Minimum,

da sonst nicht vernOnftig anwendbar

- Klare, einheitliche Regelungen fur die Zu- und Abschlge
urn Willkorentscheidungen bei Verhandlungen vorzubeugen

- M6glichst frOhzeitige Entscheidung, um Kalkulationen schon
jetzt zu erm6glichen

- Weitgehend Beibehaltung der einfachen Budgetkalkulation,
umr das System nicht zu ,,verwissern"

08.062000 DRG - Wer mull sich fOrchten' M? nchwn b

Internet: www.kms.mhn.de A-

Was muR ein DRG-basiertes
Entgeltsystem leisten ?

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

Dies sind klare Aufgaben der Interessenvertretung!

0e.06e2000 ORG - Wer mull sich f.rchten? IXC •f\. hbg

Internet: wý.kms.rnhn.de 'ern bhlkei
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Erste Erfahrungen mit DRG

DRG Systeme erlauben transparente
Darstellung der Leistungen

Strukturelle Risiken in der Leistungserbringung
werden schnell evident

Eingeschrinkte Aussagen zu ,,Gewinnern &
Verlierern" sind m6glich

* Umsetzung der Erfahrungen in konkrete
Masnahmen

08.06.2000 DRG - Wer muG sich ftrchten- - M?.hen

Internet: www.k s.mhn.de "n L nhaus

Leistungstransparenz

10l.00% 8fl00%

16.00% O-WA

14,OW% .00%

12,W% :.. o

8,20W%

2.W% 2,00%

A. 0 1 2 3 4 5 6 7 5 9 10 11 C12 13 14 15 16 17 1 19 20 21 22 23 24 25

011. E0s% n00a ..Via.nI nela eai.. .....El10 OstI% ltimKrnken3us

08.06.2000 . DRG - Wer mug sich ffirchten.? MOnchen.

Internet %ww"wIln.rmnhn.de Akndenilche, LehrkranI~onhu.n,
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Leistungstransparenz II

DRG - Obersicht
Ifbus 1 Maus2 bs3 Hois 4 TIfat 5 Hlau6

bHGBadbeie 66 575 522 55'66 431

Anted nic bagruppierIýr 0,21% 0,31% 0,17% 0,90% 0,21% 0,10%/o

Anteil CC 5% 7% 12% 61% 11% 3%

100/MI C ___2cc 23,60 59,27 15,20 29,18 15,24 93,04

*:• Beste Werte * Schlechteste Werte
-1 1 - 2- - Z"'---- Krok1noau

08.06.2000 DRG - Wer mutS sich ftlrchten? , - Mhwnao•/

internet: 004000200 itODde Ak d ao 01. Lohkr-k k,h-

Strukturelle Risiken - verteilte
Leistungserbringung

rv er teung eine pBeI WpleI DRG aufdle Abteflungo. heOte]

1,200,000,00DM 
23 0

1.00 000,000DM 1001,2oo.oo,oo DM

100000,00 DM

.... .... .. -1- 2

" • Fa chabt0050n 0/

08,06.2000 DRG -Wer muft sich tflrchten?7 MOnchon,

Internet ww k6JOD1D.2010.d Akadomisches Leh~arkreokhbos
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Gewinner & Verlierer
Edsver~chl~ebu~ngen Inm ORG-System am Belsplel elnerIntemnlstloten AbteUung Im

Rst0u dgetberelch

450 0•000000
- -0000.00

,,0 .. 00..

316 134 315 470 N0 127 3 51 321

08.06.2000 ORG - Wer mull slch ffrchten ? MOne enSJxrlr .u -Schwabing

Internet: 4 .Akr s m hn l.de ,Akad mis h. Lo hrkanl nh -

Umsetzung der Erfahrungen

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

- Einrichtung von Dokumentationsverantwortlichen in den
Fachabteilungen

- Bereitstellung von Werkzeugen zur kontinuierlichen
Oberwachung der Diagnosenqualitat

- Hausinternes und Cibergreifendes ,,Benchmarking"

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

:.. ., LhKr ,nken-hou08.06.2000 DRG -Wer mull sich fflrchten ? Mr)% n che~bng

Internet: nww.knms.rnh6.de A.4 ,,,jsce Lehk,fko ,nk- .L4
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Umsetzung der Erfahrungen II

Datenqualitit KMS 1997-99

8000 __ _3 ----- Fehlendean

6000 Krankenhaus-
4000 25 -- Diagnosen

2000 _______ 2 ---- Diagnosen/Fal2000 2

0 , 1,5

1997 1998 1999

08.062000 ORG - Wer mug sich fflrchten ?Mecn

Internet: m kems mhn de Ml ,c ur, u-ar

DRG- wer mulR sich firchten ?

,,Die geplante Umstellung auf ein DRG
basiertes Entgeltsystem stellt die gr6l9te
Umwalzung der Krankenhausfinanzierung in
Deutschland dar, die je stattgefunden hat".

Wer die Dokumentation von Diagnosen &
Prozeduren nicht schnellstens auf die Reihe
bekommt, der hat bereits den ersten Schritt in
Richtung Konkurs gemacht" (W.Pf~hler)

.... ... , : ' : z Krankenhlaus

08.06.2000 DRG - Wer mug sich fOrchten? M/nc- -

Intemet: "www.kms.mhn.de ,eaLh k r
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DRG - wer muR sich nicht fOrchten ?
Fir einen erfolgreichen Umstieg ben5tigen die

Krankenhiuser:
- Exzellente Arzte, die eine sehr gute

Dokumentation durchfuhren
- Eine perfekt abgestimmte & leistungsstarke EDV
- Stimmige Konzepte fOr eine Fallkostenrechnung

mit vertretbarem Aufwand
- Den Willen, Prozesse zu reorganisieren und

strukturelle Veranderungen durchzusetzen
•\ - Eine starke Interessenvertretung, die praxisnah,

Sgeschlossen und effizient arbeitet

Krankenhaus
08.o6.200 DRG - Wer mug, sich f0rchten ? hwbing

lptemet: w .kms.m hn.de 2 - - ,h LehrI:r-ntlnh-is
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DRG System iniiFrankreich
Stand der Erfahrungen

von Dominique TONNEAU, Professor an der Ecole des Mines de Paris1

Forscher am Centre de Gestion Scientifique

Wir haben die DRG 1983 eingefahrt, und seit 1996 ben(itzen wir sie re-
gelm~ssig, als eine Hilfe, urn die Budgets festzusetzen. Ich werde Ihnen

erkliren warum wir ein solches System eingef{hrt haben, wie wir es an-
gewenden, und zu welchen Ergebnissen wir bisher gekommen sind.

1 -Warum DRG's ?

Seit Jahren stellen sich drei grofle Probleme, die die Verantwortlichen auf

nationaler Ebene und alle Beteiligten im Gesundheitswesen besch~ftigen

- Die Gesundheitsausgaben sind ffir Frankreich zu hoch, und werden for

die Unternehmen, die den gr6f1ten Teil tragen, im internationalen Wett-
bewerb als nachteilig erachtet.
- Das Gesundheitsangebot ist zu groig, und zwischen den einzelnen Re-
gionen schlecht verteilt. Die Versuche, das Angebot zu vermindern, f0h-

ren oft zu einer Akkumulierung der finanziellen Mittel zugunsten der
grb1ten Anstalten, was die Bem0hungen fOr Verbesserung bei Raumpla-
nung und Beschtftigungspolitik im allgemeinem hemmt.
- Es gibt kaum ein geeignetes Informationssystem, um die Leistungsfti-

higkeit und Qualit~t der Versorgung zu messen oder sie mit epidemiolo-
gischen Sch~tzungen zu verbinden.

Die tcole des Mines de Paris ist eine Hochschule, die Ingenieure ausbildet, die nach ihrem

Studium Fuhrungspositionen in privaten oder 6ffentlichen Untemehmen bekleiden und die die
Forschungszentren der Hochschute in Anspruch nehmen. Das wissenschaftliche Wirtschafts-
zentrum, zu dem der Verfasser geh~rt, untersucht hauptstchlich die in den Untemehmen und
Organisationen vorhandenen Versorgungseinrichtungen, urn 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 eingef0hrt, urn die Mffentlichen Krankenhiuser zu fi-

nanzieren.

Der Tagespflegesatz ist weitgehend inflationistisch

Bis 1983 war der Tagespflegesatz das Mittel um die KrankenhAuser zu
vergOten. Diese Pfleges;§tze wurden durch die Kostenberechnung des
Krankenhauses begrondet, und waren die Ausgangsbasis bei den Ver-
handlungen zwischen dem Krankenhaus und der Aufsichtsbehbrde. Hier
zeigt sich ein grosser Unterschied zwischen Deutschland und Frankreich.
Bei uns muI3 das Krankenhausbudget durch die Staatsaufsichtsbeh6rde

* genehmigt werden (die DDASS und die DRASS, direction d6partemen-
tale des affaires sanitaires et sociales, direction r6gionale des affaires
sanitaires et sociales, lokale Vertreter vom Ministerium for Gesundheit).
Das Krankenhaus wurde spAter entsprechend seiner Leistungen von der
Krankenversicherungskasse vergOtet. Dieses Verfahren erwies sich als
zu inflationistisch. Es war eher kostentreibend und htiufig der Grund fOr
eine unn6tige Verl§ngerung des Patientenaufenthaltes. Deshalb be-
schlossen die Behorden 1983, zu einem globalen Jahreshaushalt Ober-
zugehen.

Die globale leistungsunabhaingige Budgetierung fuhrt zu einer
schlechten Verteilung

Die globale Budgetierung wurde 1983 zuntichst for die Universit~tskran-
kenh~user dann 1984 for die anderen Krankenh~user eingefijhrt. Und sie
ist noch ungef;§hr das derzeitige System for die Finanzierung der 6ffentli-
chen Krankenhiuser.
Das heilst, daB3 jedem Krankenhaus am Anfang des Jahres ein festes
Budget zugewiesen wurde, das normalerweise nicht Oberschritten wer-
den durfte. In der Praxis bekam die DDASS vom Ministerium for ihr ge-
samtes D~partement 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 erwQnschten Vertnde-
rungen durchzufuhren. Aber der DDASS fiel es schwer, den Forderungen
der Krankenhtuser zu widerstehen und deshalb konnte sie ihre Ver;nde-
rungen nur am Rande verwirklichen.

Trotzdem wurden die Krankenhauskosten ein bil~chen geddmpft, 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 fur ein neues Informationssystem ausgearbeitet (PMSI, pro-
gramme m6dicalis6 de syst6me d'information medizinisches Informati-
onsprogramm), das den Leistungsumfang der Krankenh;user mit arztli-
chen und buchungsmaissigen Informationen vergleichen sollte. Tatsach-
lich handelt es sich um die Einf~hrung der amerikanischen DRGs, die
von 1983 bis 1995 stufenweise in Frankreich eingefohrt wurden. Von
1996 ab wurde die DDASS angewiesen, diese neuen Information zu be-
ricksichtigen, um die Budgets zu modifizieren. Wie sieht dieses Verfah-
ren aus ?

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

2 -Die Stufen der Berechnung
Das system lauft folgendermalen:

- Zu jedem Patientenaufenthalt im Krankenhaus geh6rt ein Entlassungs-
protokoll (RSS, r6sum6 standardis6 de sortie), das persbnliche und me-
dizinische Auskurnfte erfallt (zB Alter, chirurgische Eingriffe, Haupt- und
Nebendiagnosen). Seit 1991 mull jedes Krankenhaus diese Auskinfte
erbringen, die von einem Facharzt abgefallt werden (DIM, directeur de
I'information m6dicale). Die Ausk~nfte werden anonymisiert und dann an
die DRASS weitergeleitet, sodall 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-
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rien, dann haben wir zwei zusAtzlich hinzugefogt : eine for die Kranken-

hausexternen Patienten, und eine andere for die HIV-Patienten ; sp~ter

wurde die Klassifizierung um zwei weitere Kategorien erweitert : eine for
Polytraumatisierte, und die zweite for Transplantationen. In nichster Zu-
kunft soil 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 homog~ne de malades) zugeteilt.
Die Zuweisung eines Patienten zu einer gewissen Patientengruppe er-
folgt durch eine Software, die die im Entlassungsprotokoll erfalten Daten
verarbeitet. Anf~nglich gab es lediglich die 471 amerikanischen DRGs,

aber jedes Jahr haben die franzcsischen Arzte for notwendig befunden,
* weitere Gruppen hinzuzuf~gen (zB Falle die offensichtlich in keine der

bestehenden homogenen Gruppen paRten oder Krankenhausexterne
Falle. Die wichtigste Ver~nderung war Folgende : For eine Gruppe gab
es h§ufig zwei Unterteilungen, ntmlich mit oder ohne zus~tzlicher Morbi-
dittit, und wir haben eine dritte Unterteilung hinzugefogt, n~mlich mit
schweren Zusatzerkrankungen).
Wihrend also freher lediglich die Zahl der Pflegetage der Berechnungs-
maflstab for die Leistungen der Krankenhiuser war, verfOgen wir jetzt
Ober einen 600-Komponentenvektor.

- Das Ministerium seinerseits berechnet auf Grund einer bei 50 Kranken-
hiusern durchgef0hrten Erhebung und mit dem selben Kostenrech-

• nungsmodell, die Kosten for jeden Aufenthalt. Somit ergeben sich for je-

de Gruppe die ihr eigenen durchschnittlichen Kosten. Anschlieflend 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 ver6ffentlicht. Im Jahre 1999 ging diese

Skala von 107 Punkten (eine R6ntgentherapiesitzung) bis zu 22 000
Punkten (eine Lebertransplantation)

- Auf diese Weise kann man for jedes Krankenhaus die Leistung (ISA,
index synth6tique d'activit6) errechnen. Sie entspricht der Summe der mit
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ihrem Punktwert bewerteten Aufenthalte. Es ist also m~glich, die reale

Arbeitslast der KrankenhAuser objektiv zu vergleichen. Ein Krankenhaus

kann sich nicht mehr wie froher, beklagen, da(3 seine Patienten schwerer

als die des Nachbarn sind.

- Wenn man daraberhinaus das Budget des Krankenhauses auf seinen

ISA bezieht, erh~lt man den lokalen Wert des ISA-Punktes, der die Lei-
stungsf~higkeit mifIt. Jetzt weig man ob ein Krankenhaus bezoglich sei-
ner Aktivitttslast mehr oder weniger ausgibt. Der Wert des ISA-Punktes
verla5uft von 1 bis 3 : in Ingwiller (Elsass), gibt man 7,95FF for einen ISA-
Punkt aus, wahrend man in Paimboeuf (Loiregebiet), for den selben ISA-
Punkt 24,7FF ausgibt.

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

- Zur Zeit existieren die Patientengruppen und die Kostenberechnungen
nur for die Akutversorgungsaktivitit. Die Datensammlung ist seit 1991
verpflichtend, und die Kostenberechnung wird seit 1995 (mit den Daten
vom Jahr 1993) durchgefehrt. FOr die anderen Aktivittten war jedoch im

amerikanischen DRG-System nichts vorgesehen.
FOr 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 nichsten
Jahres feststehen. For I;ngerfristige Aufenthalte, Psychiatrie, ambulante
Versorgungen (Untersuchungen und medizintechnische Handlungen)
bleibt alles noch zu bestimmen.
Aullerdem gibt es immer auch andere Aktivititen und Anschaffungen in
einem Krankenhaus, wie Pflegeausbildung, Notfallkrankenwagen, usw,
die bei diesen Berechnungen nicht auftauchen. So kann man nur einen

Teil des Budgets schtitzen, und es ist nicht ausgeschlossen, daR die Ko-
stenaufschlOsselungen den ISA-Punktwert beeinflussen. Zum Beispiel
kann ein Krankenhaus seine zustitzlichen Kredite for langfristige Aufent-
halte, bei Fallen der Gerontologie oder Psychiatrie, der Akutversorgung
zuweisen, sodalg sein Mffentlicher ISA-Punktwert niedrig bleibt.
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- Die Patientengruppen berQcksichtigen nicht den Zustand der Patienten

bei der Pflegeversorgung. Die Buchhaltung zAhIt fOr jeden Aufenthalt

Prothesen, Medikamente, Blutbeutel, das heilt ungef~hr 10% der Kosten

; sie zahlt ebenfalls die medizinisch-technischen Leistungen (wie R6nt-

genaufnahmen, oder Labortests), unabh~ngig davon, ob sie im Kranken-
haus oder aulerhalb hergestellt oder gekauft werden. Insgesamt kommt
man auf ein Drittel der Kosten. Die zwei anderen Drittel sind Kostenauf-
schlOsselungen : jede Pflegeabteilung verteilt ihre Kosten auf die Aufent-

halte im Verhiltnis zur Verweildauer; und die allgemeinen Kosten werden
auf die Aufenthalte im Verhtltnis zu den Direktkosten verteilt. So werden
2 Aufenthalte unabh~ngig von der Pflegelast mit denselben Kosten be-
wertet, wenn sie die selbe Verweilsdauer haben.
Daraus folgt, dal sich die Unikliniken beklagen. Sie sind Oberzeugt da-

* von, dal sie viele Patienten aufnehmen, die einer gewissen Gruppe zu-

geteilt werden, obwohl sie eine Itingere Verweilsdauer haben als der
Gruppendurchschnitt. Wenn man diese Belastung durch kurze Aufent-

halte kompensieren k6nnte, gabe es keine Probleme. Aber in Unikliniken
hat man natirlich mehr schwere Patienten, so dal sie am Ende benach-
teiligt werden.

- Konventionen mOssen genau angegeben werden, um die anderen Akti-
vit~ten des Krankenhauses (wie Forschung und Lehre), oder die lokalen
Eigentomlichkeiten zu berOcksichtigen. Zur Zeit gibt es nur eine Zuwei-
sung von 13% for Forschung und Lehre in den Unikliniken. Aber diese
Zuweisung beruht nur auf dem amerikanischen Beispiel, und entspricht

*D wahrscheinlich nicht der franz6sischen Realitit. Was den Unterricht be-

trifft haben Studien gezeigt, daB er keine Last fOr die Krankenhauser war,
auch wenn die Studenten natjrlich eine Last fOr altere Arzte sind, so
Obernehmen sie zugleich einen grossen Tell der AktivitAt. Bei Forschun-
gen ist es schwerer zu sagen, well neben den Mffentlichen genehmigten
Forschungen auch inoffizielle Forschungen durchgefohrt werden. Au-
sserdem gibt es auch Forschung in verschiedenen Krankenhausern, die

nicht zu den Unikliniken gehbren. Am wichtigsten ist das Problem der
technologischen Innovation, die sehr viel kostet und sehr schnell eine
breite Anwendung findet.
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- Die Mffentlichen Krankenhauser unterstreichen, dal sie die sozialprek•-

re Leute, alltagliche Notfalle, so wie schwere FIlle aufnehmen. Dafor

haben wir noch keinen Map3tab, und die Wffentlichen Krankenhauser

ftrchten, dal ein Vergleich mit den privaten Kliniken nur auf Grund der

Aufenthaltskosten ihnen, nachteilig wurde, insofern die private Kliniken

ihre Patienten w§hlen k6nnen. 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

Wffentlichen Sektor ist eine der franzosischen Lieblings- Debatten.

- Die Qualit~t der Versorgung wird Oberhaupt nicht in Betracht gezogen
und die Krankenhauser benutzen jetzt dieses Argument, um ihre Forde-
rungen nach zus~tzlichen Mitteln zu rechtfertigen.

4 - Die Benuitzung dieser neuen Informationen

1996 hat die Regierung neue Regeln festgesetzt und neue Einrichtungen

geschaffen:

- Trotz der globalen Budgetierung, wurden die Ausgaben fOr das Ge-

sundheitswesen immer grosser ; die Kostendampfung ist nicht gesichert.
Die j~hrlichen 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
Malnahme, die sie um einen TeUl ihrer Einkommen bringen w0rde. So
bestimmt jetzt das Parlament eine landesweite globale Zuweisung f~r die
Gesundheitsausgaben, die unter niedergelassenen Arzten und Kranken-
hiusern, und unter Regionen zu verteilen sind. So hat sich der Staat den
Sozialteilnehmern aufgedringt.

- Ein nationales Versorgungschttzungsamt (ANAES) wurde geschaffen,
das die Qualit~tsreferenzen bestimmt und die Verfahren fur die Kranken-
haus-Akkreditierung einleiten mul. Alle Krankenhtuser 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 Fachirztestellen in jedem Krankenhaus

eingefohrt. Im Ministerium gibt es ein kleines Team, das mit der Hilfe von
einigen Forschern die Wertskala der Patientengruppen berechnet und

ver6ffentlicht. Zwei spezifische Einrichtungen wurden gegrandet : 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 Krankenhiusern durch-
zuf0hren. Jetzt haben wir echte Verantwortliche fOr das Krankenhauswe-
sen, die mit den Krankenhiusern Vereinbarungen treffen, und die ihnen

* for spezifische Aufgaben die entsprechenden Budgets genehmigen, was
sie mit Hilfe des Wertes der ISA-Punktes, wenn sie es wollen, durchfuh-
ren k6nnen. 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 Krankenhiuser, dall sich jetzt deutlich zeigt, nachdem

man die Aktivititslast berechnet hat. Zum Beispiel, far den selben ISA-
punkt gibt man 11,4FF in der Bretagne, 14,4 in der Ile-de-France, und
15,4 in Paris. Aber diese Werte sind innerhalb einer Region nicht gleich,
und es gibt grosse Unterschiede. Bei den kleinsten Krankenhausern (we-

*D niger als 5000 Aufenthalten) findet man Unterschiede von 10,1 (Corbie)
bis 24,7 (Paimboeuf). In der nichsten Kategorie (zwischen 5 000 und 10
000 Aufenthalten) von 10,3 (Luxeuil) bis 17,8 (Briangon). Bei den gr6ss-
ten (10 bis 16 000 Aufenthalte) geht sie sogar von 11,6 (Villeneuve 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.
NatOrlich 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 Beh6rden firchten die

Proteste der Arzte, der Arbeitnehmer, der lokalen Repr6sentanten und

der Bev6lkerung ; da sie nicht explizit Stellung nehmen, bleiben sich die

regionale Krankenhaus-Amter, in ihre Politik selbst Oberlassen. Einige

(wie im Nord-Pas de calais) verordnen eine automatische Verminderung,
anderen ben~tzen dieses Informationsystem sowie andere Kriterien, um

die Aktivit~t der Krankenhauser zu schatzen, und ihr Budget festzustel-
len. Aber die meisten stUtzen ihre Politik auf die Ergebnisse des Informa-

tionssystems. zB ist die lie de France teurer als der Landesdurchschnitt,
so bekommt sie eine kleinere Wachstumsrate als andere Regionen ; und

innerhalb der lie 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,

dal1 in einem spezifischen Fall die Aktivitatslast und die Bestrebungen
kostensparend vorzugehen nicht in Betracht gezogen worden sind, kon-
nen die Behorden leichter widerstehen. Die ISAaktivit~t 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 st~rkeren Vergleich,

und einer gr~sseren Koharenz in der Weise, wie die verschiedenen Ab-
teilungen den Patienten Obernehmen. Der Arbeitsgestaltung wird mehr
Bedeutung verliehen : erstens die Notwendigkeit leistungsf~higer zu sein
und die Kosten zu d;§mpfen, und hier spielt das Informationssystem eine
wichtige Rolle, zweitens das Akkreditierungsverfahren, das dazu ver-
pflichtet, alle Einzelheiten der Arbeitsplanung zu ber~cksichtigen, und

drittens die Verk(rzung der Arbeitzeit, die bald in 6ffentlichen Kranken-
hiusern verwirklicht wird.

Trotzdem glauben einige, daB man dieses Informationssystem aufgeben
sollte, ein anderes Verfahren schaffen sollte, und eine harte Preisbe-
stimmung, einen festen Preis far jede Krankheitsgruppe, einfahren sollte.
Genau das fordern viele Krankenh;§user und Arzte, aber die Verantwortli-
chen furchten, dal solch ein Verfahren zu hart wire. Einige erw§hnen
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private Versicherungen, die einen Teil der Bev6lkerung versorgen wor-
den. Zugleich zeigen die neuen Direktiven der Versicherungskassen und

ihre Koordinierung mit den Staatsbeh6rden das Bem0hen, die Zukunft
des Gesundheitswesens positiv zu gestalten, mit der Absicht, es besser

zu versorgen und weniger zu zahlen.

Das ist zweifellos das nichste Kapitel unseres Gesundheitswesens, mit

anderen Worten : Fortsetzung folgt.

Literaturverzeichnis
* KIMBERLY J.R., de POUVOURVILLE G. (1993) : The migration of

managerial Innovation, Diagnosis-related groups and health care
administration in Western Europe. Jossey-Bass publishers, San
Francisco
MOISDON J.C., TONNEAU D. (1999) : la demarche gestionnaire 6
I'h6pital, tome 1, recherches sur la gestion interne, Editions Sell Arslan,
Paris,
MOISDON J.C., TONNEAU D. (2000) : la d6marche gestionnaire ;
l'h6pital, le PMSI, tome 2, la regulation du systeme hospitalier, Editions
Seli Arslan, Paris,

* e-mail 6ffentliche Adressen:
http://www.le-pmsi.fr
http://webctip.snv.jussieu.fr

AbkOrzungen

ANAES : agence nationale de I'accr~ditation et de 1'6valuation des soins
= nationales Amt far Akkreditierung und Pflegeschtltzung
ARH : agence R~gionale de r'Hospitalisation
Regionales Krankenhaus-Amt : mit Entscheidungsrecht Ober die DDASS und
DRASS, urn sie in Einklang mit den Sozialversicherungskassen zu bringen, urn der
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Krankenhauspolitik einer Region (im privaten und Wffentlichen Bereich) mehr Koh5-
renz zu geben.
CMD : cat6gorie majeure de diagnostic
= Haupt-Diagnoseklasse
DIM : Directeur de rinformation m~dicale
= Leiter for §rztliche Information :der Arzt des Krankenhauses, der das PMSI anwen-
det
DDASS Direction D6partementale de raction sanitaire et sociale
DRASS • Direction Regionale de I'action sanitaire et sociale
departementalisches bzw regionales Amt fOr 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 homogene de malades
homogene Patientengruppe : franz6sische Obersetzung der amerikanischen DRG.
Jeder Aufenthalt derselben Gruppe ist mit dem gleichen Punktenwert gewichtet
ISA : indicateur synthetique d'activit&
= Aktivitatsgesamtanzeiger: die Summe aller Punkte des Krankenhauses
PMSI : Programme medicalis6 de systbme d'informations
= Arztliches Informationssystem : die heute verfOgbare Information fur die Aktivitat der
Akutaufenthalte in Krankenh~usern
SROSS : schema r~gional d'organisation sanitaire et sociale
= regionale Pflege- und Sozialorganisationsplanung : die regionale Planung, um die
BedOrfnisse der Bev6lkerung bestens zu versorgen.

S1
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Einffihrung 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 Zeitgr(]nden nicht erfolgen.

*

Einfuhrung eines DRG-Systemes

aus der Sicht der

Bayerischen Krankenhausgesellschaft
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9 Deutsche Krankenhausversorgung
international auf hohem Niveau

* Trotzdem im internationalen
Vergleich wirtschaftlich

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

Herbert Franz - BKG

"• Sicherung der Gesundheitsversor-
gung auf Dauer nicht allein durch
Einnahmebegrenzung der Leistungs-
erbringer zu gewahrleisten

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

Herbert Franz - BKG 3
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* Erwartet werden konnen hierzu auch
konstruktive Vorschiage der Kran-
kenkassen und nicht nur immer
Schelte gegen KrankenhAuser

* Krankenhauser haben nach wie vor
steigende Falizahlen und im
Personalbereich fber der
Einnahmeentwicklung liegende
Kostensteigerungen zu verkraften

9Herbert Franz - BKG 4

Einfuhrung eines DRG-Systems im
Jahre 2003 um jeden Preis ?

Nein Danke!

H

Herbert Franz - 5KG 5
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* Schwierigkeiten fuir die Selbst-
verwaltung:

,,Rahmenbedingungen" zum DRG-
Verguitungssystem liegen nicht fest,
da KHG und BPfIV noch nicht
politisch verhandelt und angepasst

Herbert Franz - BKG 6

"* In keinem Land hat es eonen solchen
Zeitdruck fuir die Einfuihrung eines
DRG-Systems gegeben

"* Systementscheidung in 2000 sicher
m6glich

"* Erfreulich, dass jetzt nicht nur uber
ON AP-DRG'S diskutiert wird

"* Problematisch aber Festlegung der
Zu-/AbschlAge mit Systemwahl

Herbert Franz - BKG 7
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Besonders problematisch 1st Zeitraum
bis 31.12.2001

- zur Anpassung des auslAndischen
Systems an deutsche Verhalitnisse

- Festlegung der Bewertungs-
relationen

- Festlegung der Zu-/Abschlags-
regelungen

* Wir halten ihn fuir nicht praktikabel

Herbert Fran. - 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 Vergutungssystem

"* zu Rahmenbedingungen im DRG-
System

Herbert Franz - BKG 10

* Eindeutiges ,,JA" der BKG zur
Einfuhrung 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 gewahIt

"* 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 ausschlieflich fiber
DRG's vergutet

Herbert Fran. - BKG 13

I • ';, - _ - . •
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* DRG-Verguitung soil It. gesetzlicher
Vorgabe nur leistungsorientiert sein

* Anspruch auf leistungsgerechte
Verguitung, wie derzeit in KHG und
BPfIV, muss bleiben

* Gesetzlich vorgesehene Zu- und
Abschlagsregelungen nicht aus-
reichend

Herbert Franz - BKG 14

* Wir halten Forderung nach Beruick-
sichtigung individueller Gegeben-
heiten weiterhin aufrecht, ohne
damit die Realisierung wirtschaft-
lichen Optimierungspotentials in
einem Tell der KrankenhAuser
verhindern zu wollen

* Hausindividuelle Entgeltkomponente
ist unabdingbar

Herbert Franz - BKG 15
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"* Medizinisch angepasste DRG's
muissen vor Budgetwirkung
6konomisch kalkuliert werden

"* Derzeitige Konfliktl6sung bei Nicht-
einigung fiber Bewertungsrelationen
(= Bundesschiedsstelle) nicht hin-
nehmbar

"* Politik kann sich Verantwortung
nicht entziehen

SHerbert Franz - BKG 16

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

* Es bedarf elnes lAngeren Obergangs-
zeitraumes

Herbert Franz - BKG 17
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* Wirtschaftliche Sicherung der
KrankenhAuser durch
leistungsgerechte Budgets

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

Herbert Franz - BKG 18

* ,,Mengenproblem" ist angesichts
welter steigender Leistungsnachfrage
so zu 1sen, dass Interessenausgleich
zwischen Beitragssatzstabilitfit und
Anspruch auf leistungsgerechte
Vergutung besteht

* Vorschlag von Krankenhausseite:
Degressive Erlose fur Mehrleistungen

Herbert Franz - BKG 19
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a Kein ,Einkaufsmodell" fuir
Krankenkassen

• Festschreibung der staatlichen
Letztverantwortung fur 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
diesbezuglich bisher nicht effizient

"* JAhrliche medizinische und
6konomische Anpassung an die

*) Entwicklung

Herbert Franz - BKG 21
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"* DRG-Verguitungssystem l6st gene-
relle Finanzierungsprobleme nicht

"* Mehr Leistungsgerechtigkeit bei
entsprechender Ausgestaltung

"* H6here Leistungstransparenz ermog-
licht optimierte Leistungsplanung
auf alien Ebenen

"* Unsere Skepsis bezuglich der Ausge-
staltung als Komplettsystem bleibt

Herbert Franz - BKG 22

o BKG streitet weiterhin fur
sachgerechte L6sungen

Herbert Franz - BKG 23
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EinfUhrung eines DRG-Systemes aus der Sicht der AOK-
Bayern

Thomas Gabler
Krankenhausabteilung der AOK Bayern

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

I DsgagosIf Ret••d GroupS

*,, Einfthrung elnes
DRG-Fallpauschalen-Systems

Hoffnungen und Angst.
N~ub"b,, OL JurA V00

Thomas Gabter

Lets ma•.snmeit Vetraigsr-t XWReha-EirKichtu n

sh
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a- Die Grflnde fOr ein neues Verg tu.g.s.yster
m Die Forderungen des GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
m Die Chancen aus Sicht der Krankenkassen

m die Risiken aus Sicht der Krankenkassen
i m Der Zeitplan bis zur EinfOhrung
m Die DRG-Varianten
m Das VergOtungssystem auf Grundlage der DRG's
- Komplement~re VergUtungsbereiche
m Die Bedeutung der KodierqualitMt
m. Verhandlungsebenen
mi weitere Anwendungsbereiche fOr DRG's

m: !,Handlungsbedarf im Krankenhaus

]k ORiickblick -k

Grunde fOr ein neues Entgeltsystem

"Beendigung des Mischsystems

(kommunizierende R6hren)* I nach88 Jahren Entwicklung pauschalierter Entgelte werden
nur 20% - 25% der station,ren Leistungen abgebildet)

"j *Wegfall der alten "Blackbox" FP-Kalkulation
(Transparenz) - .

! Einfuhrung monistischer Finanzierung

S"Mom
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GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
4 Einfrung einhs paUschatiereriden Entgeltsysteiis

-(-! 17b bs1Td7IWG)
"Durchgaingiges, leistungsorientiertes, pausehalierendes

Verg hitung'ssystem

Kompl eititen und Komorbiditiiten sind abzubilden

i -Praktikabler Differenzierungsgrad

SFfir volu- und teilstationlire Leistungen

Bundes einheitliche Fahigruppen und Bewertungsrelationen

Punktwerte bundeseinheitlich oder regional differenziert

* Bundeseinheitliche RegeIn ffir Zu- und Abschlige.

jInter•national eingesetztes Vergiitungssystem auf der Grundlage
von Diagnosis Related!Groups (DR(G) __,_

Bundesgesundheitsrinisterin
A. Fischer (103. Arztetag - am 09.05.00 in Koin)

l "Im Krankenhausbereich wird das umfasende
diagnosebezogene Preissystem mehr Transparenz

in die Vergiltung bringen, durch die Vergleichbar-
keit den Wettbewerb f.5rdern und damit zu mehr.

" Qualitat beitragen."
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DRG-Kritik

Au . ..- \....q • •-'

Chancen.

i•:iI~~ ~~ .....tt:• ... ... -_

0 Quabtita

Leistungsgerechte VergOtung

S i -Oumfassendes System (z.B Abbildung konservat. Med.)

Abbildung med. Schweregrade und bkonomischer
Perspektiven

Kodierqualit;t = Transparenz--> Qualit6t intern I extemr

1 I
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_ KH-PlanungIFinanzierung

Dezidierte Planung welcht einer Rahmenplanung -

-> Folge: Planung Verliertietzigeh Stellenwert

Polit. Einflussnahme sinkt

duale Fin'anzierung wird trotzdem be:ibehalten (By.)
Objektivierung der Budgetverhtahdlungen

Chancen 3

i WirtSchaftlichkeit

i Betriebswirtschaftliche Aspekte gewinnen an Bedeutung
O Leistungsentwicklung und -steuerung krnkenhausirtem

und -extern ermeglichen

unn6tige Pfiegetage werden verfieden

Selbstregulierung de Bettenbidarrs
Intemationales Ranking belegt Wirtschaftlichkeit deutscher KH
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- . . .ChancenI .-

pl SonStiges .........,..

Fallgruppierung Ober Routinedaten aus dem Datensatz
i nach § 301 SGB V m8glich

-Eindeutig geregette Pflege des Systems m6glich

Bessere Europavertrggflchkelt

-Risiken I.
- Zweiklassenmedizln

SVerz6gerung des medizinischen Fortschritts
SMangelverwaltung
- Punktwertverfall

"-.zu friihe Entlassung
Rdckgang der Qualitit

-• -Risikoselaktion ,
- Abhlngigkelt von Bundesgremlen

-System nlcht akturell A(brechnung /Modelivorhaben ?)

., .Pi:: : # ,, ! ,... . :•
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'Risiken

"a! KH-Planung/Finzanziierng.

WegfAll dualer Finanzierung
-Fllichenhdeckende adiquate Versorgung?
Gefahr oligopoler KH-Versorgung

-.'Bundeseinheitlichkel•t (kelne Lindertpezifika

- Risiken( 3f

-b Wirtschaftlichkeit

-Gefahr des OUpcodlng,
SI -Anstiegoder Fallzahlen

- WettbewerbsverzerrUng bei den Krankenkassen
,(RSA-Adaption. notwendig?)
Kostdnexpansion in derSekundirbehandlung (AHB)

hoher Prtfaufwand

"med. Beratungsaufwand
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~Risiken,ý

p Sonstiges -

- bremst Integrierte Versorgung

- adlqu. Differenzlerungsgrad zu hoch vs. zu niedrig

- Managed care (= Pat.begleitg.)

- keine Abbildung von

> psychatrlschen-,
> Dialyse-FlAen, sowie In der

> FrOhrehabilitation

> te•lIstationire Versorgung?

I - Modellvorhaben auf Landesebene?

Zeitplan bis 2003

2000 2001 2002 2003

I ~ ~DRGs budgetneuta.J ]:" U:[ObermittlungLeistungsdaten
i •'" " •IVereinbarung Gew~ichte

Beginn Leistungserfassung

,Ersazvornahrme

LEinigung DRG-Adaption

[Inkrafttreten KHG

S..... *, ' '
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SDRG-nVriAnten

HRGs
Nord-DRGs

HCFA-
DRGs DBC

GHM

APR-DRGs RDRGs
AN-DRGs

AP-DRG

IAP-DRGs AR-DRGs

:DRG-Systeme "- USA

-1. HCFA-...Gs,.. 2. AP-DR. .1, .... 3. APR .DRG

Anzahl
F.ailgruppen 490 641' 15630

SChWeregrad.-

sb6erqcksidhtigung begrenzt differenziert sehr differenziert

Sinsatz seit 1983 1988 1990

Anwenduhgn Medicare - im Staate unterschiedlich
_______-.___ Versicherte New York _

Anwendungs- VergOtung tung Qualit~ts-
zweck sicherung
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DRG-Systeme -Intnational

ANgIAR-DRG NR. ;RG _H
_________________"__ Aiatrlipn ;,qSkandinviiyn rJnýnkrireh

Gruppen 667/661 - . 495 590:::9 i -

Schweregrad- begrenzt bis
IJerucksichtigung differenziert begrenzt differenziert

Einsatz seit 1992/96 unterschiedlich 1995- I _____________...__.__...____1__.___-__,___

Anwendungs- VergOtung, VergOtung, Budgetfindung,
I zweck Budgeter- Leistungs- Leistungs-

....... -. mittlung, Planung planung messung,

Weitere: Grol•bntannien, Portugal, Griechenland, Schweiz, Spanien,
Belgien, Urigarn, usw.

DRG-Farnilie u

____-- _il Pa .ien -- ppen
HCFA-DRG fui rv1dicaie 493

, AP-DRG All-Patient 641

AN-DRG Australian National 667
GHM , Groupes homogenes de malades 590

I-• A ..... -,• -I ......... Al Patient Refne t530: ..

A#F ,i Il1I III-R•o • ..... I1042

* .. A . . .
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Schweregrad÷Ber icksichtigung-bei DRG's

bk~ Mediziische

'- [
DRG-Perspektive = Aufwandshomogene Gruppen

'-kEingruppierung eines Falles in eine DRG

Hauptdliagnose

Ggf. Nebendiagnose

Ggf, Prozedur(en), (OPs) , E RG

"Entlassungsart

Alter, ggf. Geburtsgew.
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Y,

jDRGiSY~st~ematik*.•(AP-;DRG), .
-Ic I 1 M s ? ...

SAlle F51le I-re-MD S M orDansiCte re-...

nein O eaini ja -

neinm

i ' " ;;'" Haupt)diagnose 1) ' /k OP. .. ..1

U, __/

II~~3IL 4 RG

DRG-Systemati~k*-(R-DRG)
,Alle F~lle -- Pre-MOCs ... ....... ..

Maor Dia nostic Ce

-nein Operation im ja

Patient friihzeitig O )

verstorben?

*vewmeiachte&Da Wtilung~' .~
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Vergiitungssystem adf dei Gruhdlage vou DRGa's

"DRG-Diagnosis-Related-Groups
Klassifikationssystem

•, ~Verguitungsregetungen /
] \ Bewertungsrelationen, •.

Punktwerte, ZuschlI~ge usw. /

_iý

"VergUtungs-
- system

"F-
Dre"I Optioneh fur Relativgewichte-

-- -- - - - - - - - - - - - - - -

MII.JDaEI
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Ermittlung von Bgwertungsirelationen

Nom Gesetzgeber vorgegebene.
-;-- -M6glichkeiten:'

* Bewertungsrelationen aus Falikosten einer
Stichprobe voh Krankenh~usern ermitteln

+ . International bereits eingesetzte
Bewertungsrelationen Obernehmen

+ Weiterentwicklung international eingesetzter
.' :" Bewertungsrelationen ___-

44i- ... o. : . , 9.* .

44 4 . •. , .. -.4iIQ'. Vorschlag

Vorhandene Gewichtung auf deutsche Verhaitnisse
umrechnen.

Nur notigste Erganzungen des verwendeten DRG-

Systems. (Belegarzt, Dialyse ... ).

Optimierung der Klassifikation erst dann, wenn wirI sau bere Daten haben.
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Preisbildungim neueni Entgeltsystem -

Variante 1:-Rltigwih Puniwr landeset

ORG 1 1.500 Punkte 1,0 Punkte= XX DM
DRG 2 800 P~unkte
ORG 3 3.500 Punkte

variante 2: ReiatiVgewicht' Base Rate (Kosten/Preis for elne
Standardbehandlungsfall 1,0)

. RGI 1.5EiRG 2 I08 Relativgewicht von 1 0'= X- DM
bRG 3 3.5

variante 1: Relativgewicht x Punktwer 'Preis pro'DRG
Variante 2: Relativgewýicht x Base Rate • Preis pro DRG

..cMI Maa fuir die Koampldxitit des Fallspektrums eines KH
(im Verhffltnis zumrStandardbehandlungsfall -> Relativgewicht = 1,0)

2 FAlle Relativgewicht =1,5 2x1,5 = 3
i 2 FiIle Relativgewicht = 1,0 2 X`,0 =, 2
1 Fall Relativgewicht = 4,0 1 x 4,0 = 4

3Mf = • Relativgewichte X':FallzahI l -S- = 1,8
Anzahl Fille 5

-KH-Budget CMI x Base rate x Fallzahl
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e .r ghtuung pro'Fall
VergOý6~ng pro IiRG-
Relativgewicht Bundesweit

x

Punktwert/Basereite Landesweit?

I.Zu-/AbschlIge Krankenhausbezogen

Ausgleiche Krankenhausbezogen
+Ix

Erginzende Vergutungen Failbezogen

* I Selbstkostenfaktor Krankenhausbezogen

(in 2003)

Punktwert-KOnverý itter

CMI KHo 1o o

CMI KH 2

2002 ~2003 2004 2005 2006 2007
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Komplementare Veguitungsbereiche

Nicht alle stationiiren Fiille/Bereiche werden uber
DRGs vergfitet, z.B.:

. Ambulante Leistungen

• Psychiatrie

-T.ruhfrehabilita~tion

Bedeutung der Kodierqualitat

Kunftig sind Diagnosen-/Prozeduren fir die
"J "JVergUtungsh6bhe entscheidend

I " Nebendiagnosen k6nnen zu hoherer Vergtjtung

• KodieiqualitAt im Krankenhaus verbessern

(Righ~t-Co~ding).... .

. Gefahr Up-Coding

*,Stich robenprUfungenum MifBbrauch zu ver-
*-hindern
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Verhandlungsebenen -

Pflege medizinische Klassifikation

. Bund Ermittlung Relativgewichte
" I: Komplementire Vergotungssysteme

* Rahmenvorgaben Qualititssicherung

* Aushandeln Landesbudget (?)

Land Anpassung Landespunktwert, Strukturfaktoren
• Durchfahrung Qualititssicherung

• Ausgleichsberechnung

KH Fallpauschalmengen
Abgrenzung sonstiger Entgelte

Weitere- Anwendungsbereilhe fMrDRGs

Krankenhausinterne Leistungsanalyse und **

"Leistungsplanung

"Qualitiitssicherung

Krankenhausbetriebsvergleich

Krankenhausplanung

Gesundheitsberichterstattung

9- . . .
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Handlungsbedarf im Krankenhaus

. Erfahrungen in DRG-Modellversuchen-sammein

• Medizinisches Controlling einfiihren/verbessern'
S(z. B. Kodierqualitfit)

Kostentrligerrechnung einfiihren/verbessern

0 * Fallpauschalanreize vorwegnehmen

Schlugbemerkungen

Das 9. Neubiberger Krankenhausforum fand nicht zuletzt aufgrund der
-O 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 Parteien transpa-
rent zu machen und zugleich Wissenschaft und Praxis zu verbinden,
wurde -aus unserer Sicht- auch diesmal erreicht.


