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Vorwort

Bereits seit mehreren Jahren befindet sich die Krankenhauslandschaft in Deutsch-
land in einem grundlegenden Wandel. Wihrend in der aktuellen Berichterstattung
iiber das Gesundheitswesen derzeit ohne Zweifel das GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz im Vordergrund steht, darf hieriiber nicht vergessen werden, dass speziell
im Krankenhausbereich mit der vor einigen Jahren erfolgten Einfiihrung der G-
DRGs ein geradezu epochaler Wandel in der Vergiitung von stationdren Kranken-
hausleistungen eingeleitet wurde, der ldngst nicht zum Abschluss gekommen ist.
Tatsédchlich hat die Vergiitung iiber die G-DRGs den Wettbewerb zwischen den
Krankenhédusern schon in fundamentaler Weise verindert; sie konnte dariiber hin-
aus auch im Verhiltnis der Krankenhiuser zu den iibrigen Akteuren in diesem Be-
reich — dem Bund, den Lédndern, den Kostentrigern, um nur einige zu nennen —
noch weitere nachhaltige Verinderungen bewirken. Zumindest adressiert das neue
Vergiitungssystem entsprechende Aufforderungen an die Politik, etwa bezogen auf
die Fragen der zukiinftigen Bedarfsplanung, der Finanzierung der Investitionen oder
auch dem zukiinftigen Vertragsspielraum.

Vor diesem Hintergrund widmet sich der Krankenhaus-Report 2007 erneut den
G-DRGs und ihren Auswirkungen auf die Entwicklung des Krankenhausbereichs.
Der Schwerpunkt behandelt dabei insbesondere den sogenannten Konvergenzpro-
zess. Der Gesetzgeber hat festgelegt, dass die Einfiihrung der G-DRGs in einem
geordneten, mehrere Jahre andauernden Prozess vonstatten gehen soll. Dies betrifft
nicht nur die Anpassung des Fallpauschalenkatalogs an die deutschen Gegebenhei-
ten, sondern vordringlich auch die schrittweise Anndherung der krankenhausspezi-
fischen Vergiitungen an das landesdurchschnittliche Niveau. Je nach Ausgangslage
der Kliniken ist dieser Prozess mit deutlichen Erlosverlusten oder -gewinnen ver-
bunden und macht entsprechende Anpassungsleistungen der Krankenhduser notwen-
dig.

Der Konvergenzprozess hat im Jahre 2005 begonnen und soll, dem Willen
des Gesetzgebers zufolge, im Jahre 2009 abgeschlossen sein. Der Krankenhaus-
Report 2007 zieht daher — gewissermaflen auf halber Wegstrecke — eine erste
Bilanz der bisherigen Entwicklung. Hierzu gehort sowohl der politische Prozess
der DRG-Einfiihrung als auch die Weiterentwicklung des DRG-Systems als sol-
ches, einschlieBlich der damit verbundenen Verinderungen, z. B. im Bereich des
Kodierverhaltens. Uber die Bestandsaufnahme hinaus stellt der Krankenhaus-Re-
port 2007 aber auch die Frage nach dem zukiinftigen ordnungspolitischen Rah-
men, in dem sich die Krankenhiuser nach 2009 bewegen werden. Wenngleich
die groBen Linien bereits festgelegt wurden, sind noch wesentliche Fragen offen.
Mit seinem Schwerpunkt will der Krankenhaus-Report 2007 erneut zur Kldrung
der politischen und fachlichen Fragen beitragen. Wie in den vorangegangenen
Jahren nimmt sich der Krankenhaus-Report in der Rubrik ,,Zur Diskussion* wei-
terer Themen von besonderem Interesse oder Aktualitit an. Hierzu gehoren Fra-
gen zum Wettbewerbsparameter Versorgungsqualitit, konkret zur Messung von
Versorgungsqualitdt mit Routinedaten sowie Konzepte und Erfahrungen mit leis-
tungs- bzw qualititsorientierten Vergiitungskonzepten unter dem Stichwort ,,Pay



VI Vorwort

for Performance wie auch die kiinftige Rolle der Palliativmedizin in der deut-
schen Gesundheitsversorgung.

Insgesamt behilt der Krankenhaus-Report auch in diesem Jahr seinen bewihr-
ten Aufbau bei. Dies bezieht sich auch auf die Ergénzung der Fachartikel durch
umfangreiche Darstellungen und Analysen auf Grundlage der Daten des Statis-
tischen Bundesamtes. Beleuchtet werden Strukturdaten sowohl der Krankenhiu-
ser und Rehabilitationskliniken als auch der Krankenhauspatienten. Ankniipfend
an die Veroffentlichungen der vergangenen Jahre konnen hierbei fiir den Kran-
kenhausbereich Entwicklungen im Zeitverlauf und damit die Dynamik der Ver-
dnderungen anschaulich belegt werden. Erstmals in diesem Jahr finden sich im
Rahmen der Statistikbeitrige des Statistischen Bundesamts auch Analysen zu Di-
agnosen und medizinischen Prozeduren auf Basis der DRG-Daten nach § 21
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG).

Das Krankenhaus-Directory prisentiert in mittlerweile bewihrter Form fiir mehr
als 1 600 Krankenhduser zentrale Leistungs- und Budgetparameter aktuell fiir das
Jahr 2006. Die Daten geben unter anderem Aufschluss dariiber, ob sich ein Kran-
kenhaus im Rahmen des Konvergenzprozesses besser oder schlechter gestellt hat.

Enthalten ist auch dieses Jahr die krankenhauspolitische Chronik, in der alle
wichtigen, das Gesundheitswesen und speziell den Krankenhausbereich betreffenden
politischen Ereignisse des vergangenen Jahres nachgezeichnet werden. Im Internet-
portal www krankenhaus-report-online.de findet sich die vollstindige Chronik mit
allen Inhalten seit dem Jahr 2000. Es enthélt zudem alle Abbildungen und Tabellen
des Buches.

Allen Mitgliedern des Editorial Boards sei an dieser Stelle fiir ihren Einsatz
und ihre kompetente Unterstiitzung bei der Konzipierung des diesjdhrigen Kran-
kenhaus-Reports, aber auch fiir zahlreiche weitere Hilfestellungen herzlich gedankt.
Gleichfalls bedanken méchten wir uns beim Schattauer-Verlag fiir die unveridndert
sehr gute Zusammenarbeit bei der verlegerischen Betreuung des Buches.

Abermals gilt der Dank der Herausgeber den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Unser besonderer Dank gilt in
diesem Jahr Jorg Friedrich und Gregor Leclerque vom WIdO, die mit grolem En-
gagement das Entstehen des diesjdhrigen Reportes fachlich begleitet haben und
ohne die das Buch so nicht zustande gekommen wire. Ebenfalls danken wir be-
sonders Susanne Sollmann fiir die kompetente und zuverlissige redaktionelle Be-
treuung des Buches sowie Ulla Mielke, die mit groem Engagement die Produktion
der Grafiken, Tabellen sowie die Aufbereitung der Daten fiir das Internet iiber-
nommen hat.

Bonn und Magdeburg, im November 2007 Jiirgen Klauber
Bernt-Peter Robra
Henner Schellschmidt
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Einfithrung

Gregor Leclerque und Bernt-Peter Robra

Die politische Entscheidung, die Vergiitung der Krankenhiuser von tagesgleichen
Pflegesitzen fast vollstindig auf diagnosebasierte Fallpauschalen umzustellen,
schafft Anreize, die Versorgungsprozesse in den Krankenhdusern neu zu struktu-
rieren. Die leistungsbezogene Vergiitung fordert Transparenz und Wettbewerb zwi-
schen den Krankenhdusern. Damit der Umbau des Systems die Anpassungsmog-
lichkeiten der Krankenhduser nicht iiberfordert, hat ihn der Gesetzgeber als
gestuften Konvergenzprozess gestaltet.

Mit dem vorliegenden Band widmet sich der Krankenhaus-Report bereits zum
dritten Mal schwerpunktméifig der deutschen Fallpauschalvergiitung (G-DRGs). Er
begleitet damit den Konvergenzprozess. Im Jahr 2000 stellte der Krankenhaus-Re-
port mit dem Schwerpunkt ,,Vergiitungsreform mit DRGs* das G-DRG-System un-
mittelbar nach Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens umfassend dar. 2003 ent-
hielt er unter dem Schwerpunkttitel ,,G-DRGs im Jahre 1 eine Bestandsaufnahme
im ersten Jahr der praktischen Anwendung der Fallpauschalen. Ein erneuter
Schwerpunkt soll die Erfahrungen zusammenfassen und offene Fragen beleuchten,
die zum Abschluss der Konvergenzphase entschieden werden miissen. Wihrend
das Ziel, ein konsistentes Vergiitungssystem fiir stationédre Leistungen zu schaffen,
weitgehend erreicht zu sein scheint, werden — auch im Kielwasser des fiir viele
Seiten unbefriedigend gebliebenen GKV-WSG — zahlreiche Aspekte der kiinftigen
ordnungspolitischen Ausgestaltung des Gesundheitssystems weiter lebhaft disku-
tiert. Der vorliegende Krankenhaus-Report ist auch als Beitrag zu dieser Diskussion
zu sehen.

Zwischenbilanz der DRG-Einfiihrung

Die DRG-Einfiihrung aus gesundheitspolitischer Sicht. Eine Zwischenbilanz

Wie bei einer Reform mit derartigem Umfang, Komplexitit und Tragweite kaum
anders moglich, sind zahlreiche Systemaspekte gesetzlich nicht abschliefend de-
finiert worden. Die Durchfiihrung einer Konvergenzphase war sogar mit der Not-
wendigkeit begriindet worden, die Ausgestaltung des Systems im Lichte der Er-
fahrungen anzupassen. Wichtigstes Beispiel ist die fortlaufende Uberarbeitung des
G-DRG-Katalogs.

Einen wesentlichen Anhaltspunkt zur Beurteilung der bisherigen Entwicklung
bilden die Ziele, mit denen die Einfiihrung des Fallpauschalensystems begriindet
worden war. Die inhaltlichen Ziele bezogen sich auf eine grof3ere Wirtschaftlichkeit
der Krankenhausversorgung, verbunden mit einer Erh6hung der Transparenz, einer
Starkung der Leistungsgerechtigkeit der Vergiitung und einer Intensivierung des
Wettbewerbs zwischen den Krankenhdusern. Dabei durfte die Qualitit der Kran-
kenhausversorgung nicht aus dem Auge verloren werden.

Hinsichtlich der systemischen Ziele lag ein besonderes Augenmerk auf der
Handhabbarkeit des G-DRG-Systems. Eine Balance zwischen Standardisierung und
Abbildungstreue des Pauschalsystems musste gefunden und iterativ verbessert wer-
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den. Dabei war urspriinglich festgelegt worden, den Prozess der G-DRG-Einfiih-
rung durch eine Begleitforschung zu flankieren. Letztere geschieht bislang nur un-
zureichend. (Beitrag Braun/Rau/Tuschen)

Ein lernendes Vergiitungssystem

Als die australischen DRGs zum Ausgangspunkt fiir die G-DRGs gewihlt wurden,
war klar, dass der Katalog ausgebaut und der deutschen Versorgungsrealitit ange-
passt werden musste. Insofern kann die Konvergenzphase auch als Praxistest fiir
den G-DRG-Katalog gesehen werden. Tatsédchlich wurde er in vielerlei Hinsicht
konkretisiert und ergédnzt, um Komorbidititen und Behandlungsmafinahmen adi-
quat zu beriicksichtigen. Heute weist der G-DRG-Katalog nur noch entfernt Ahn-
lichkeit mit seinem australischen Vorginger auf. Der augenscheinlichste Unter-
schied ist der Anstieg der Zahl der Fallgruppen auf mehr als 1 000. Zunehmend
wurden Elemente der Behandlung vergiitungswirksam in die Abgrenzung der Pau-
schalen integriert. (Beitrag Roeder/Bunzemeier/Fiori)

Verandertes Kodierverhalten als eine der ungeklarten Herausforderung

der DRG-Einfiihrung

Der Gesetzgeber hat erwartet, dass das DRG-System die versorgte Morbiditét zu-
nehmend besser abbilden kann und die Krankenhduser immer vollstdndiger kodie-
ren werden. Da sich der notwendige Versorgungsaufwand dadurch nicht dndert,
soll eine bessere Kodierung nach dem Willen des Gesetzgebers den Vergiitungs-
anspruch nicht erhohen. Daher hat er einen Ausgleich kodierbedingter Leistungs-
verdnderungen mit einer klaren Beweislast-Regelung vorgegeben. Vor diesem Hin-
tergrund sind Verfahren notwendig, bei der Ermittlung der Leistungsmenge, dem
sogenannten Casemix, Fallzahldnderungen von katalogbedingten und von kodier-
bedingten Verdnderungen zu unterscheiden. Eine Reihe solcher Verfahren war Ge-
genstand von Auseinandersetzung zwischen Leistungserbringern und Kostentra-
gern. Zwar wurde noch keine abschlieende Einigung iiber die Vorgehensweise in
dieser Frage erzielt, doch lassen sich einige Aussagen zur Giite dieser Verfahren
treffen. (Beitrag Wasem/Rotter/Focke/Igl)

Nach der Konvergenzphase

Ende der Konvergenzphase und Neuordnung der Krankenhaussteuerung: Zum Stand
der ordnungspolitischen Diskussion

Mehr Wettbewerb zwischen den Krankenhédusern war als explizites Ziel der DRG-
Einfiihrung genannt worden. Doch wird eine rein marktliche Steuerung angesichts
des hohen Stellenwerts einer qualitativ hochwertigen und flachendeckenden Ver-
sorgung mit Krankenhausleistungen nicht angestrebt. Das bevorstehende Ende der
Konvergenzphase wirft mit groer Aktualitidt die Frage nach der weiteren Ausge-
staltung des ordnungspolitischen Rahmens auf.

Betrachtet man die vorliegenden ordnungspolitischen Konzeptionen der zentra-
len Akteure, so fallen Ubereinstimmungen, mitunter aber auch markante Unter-
schiede auf. Diese betreffen grundsitzliche Fragen wie die Rolle des Staates bei
Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung und das Verhiltnis von Leis-
tungserbringern und Kostentrigern durch die Ausgestaltung des Vertrags- und des
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Wettbewerbssystems. Aufschlussreich ist auch, zu welchen Punkten die verschie-
denen Akteure noch keine konkreten Vorstellungen geduf3ert haben. (Beitrag Neu-
bauer/Beivers)

Elektiv wird selektiv

Eine der offenen ordnungspolitischen Fragen ist die nach der Vertragsfreiheit fiir
Krankenkassen und Krankenhiduser. Mit dieser Frage werden die Sicherstellung der
Notfallversorgung und der flichendeckenden Erreichbarkeit sowie der Wettbewerb
zwischen Krankenhdusern unter Beriicksichtigung von Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit angesprochen. Die Freiheitsgrade der Gestaltung sind fiir Notfallleistungen
andere als fiir elektive Leistungen, die hinsichtlich ihrer zeitlichen und ortlichen
Durchfiihrung planbar sind. Fiir diese beiden Leistungsarten konnen daher unter-
schiedliche ordnungspolitische Rahmenbedingungen geschaffen werden. Insofern
schlieft eine Sicherstellungsplanung fiir Notfallleistungen den Wettbewerb um an-
dere, elektive Leistungen nicht aus. (Beitrag Leber/Malzahn/Wolff)

Selektive flexible Budgets fiir den Ubergang vom Kollektiv- zum Selektivvertrag

In eine #hnliche Richtung geht die Uberlegung, selektive Vertriige zwischen Leis-
tungserbringern und Kostentrigern zu ermoglichen. Das derzeitige System sieht
einen Kontrahierungszwang zwischen den im Krankenhausplan aufgefiihrten Kran-
kenhdusern und den Krankenkassen vor. Denkbar wire es, den Vertragspartnern
bei der Ausgestaltung der Vereinbarungen groflere Freiheiten zu lassen. Selektive
flexible Budgets erscheinen zumindest fiir eine nicht zu grof3e Teilmenge von Leis-
tungen moglich. (Beitrag Hucke/Kuntz/Wuttke)

Die Rolle der Universitatsklinika und ihrer Ambulanzen in der zukiinftigen Versorgung
Universititsklinika sind neben der medizinischen Versorgung in besonderem Mafle
auch fiir die Aus- und Weiterbildung der drztlichen und nichtédrztlichen medizinischen
Berufe und fiir die Einfiihrung von Innovationen in das Gesundheitswesen verant-
wortlich. In der Versorgung erbringen sie besonders hochwertige medizinische Leis-
tungen, oft als letzte Instanz. Ausdifferenzierungen des Vergiitungssystems zugunsten
dieser Versorgungsstufe wurden vorgenommen. Auch haben die Triger der Univer-
sitdtsklinika durch Rechtsforminderungen und neue Leitungsstrukturen deren Leis-
tungs- und Steuerungsfihigkeit erhoht. Die Erfahrungen sprechen dafiir, dass Uni-
versititsklinika bei der Ausdifferenzierung des Vergiitungssystems auch zukiinftig
besonderes Augenmerk verdienen und ihre Leitungsgremien besonders gefordert sein
werden. (Beitrag Strehl)

.Was vorbei ist, ist vorbei”:

Zum Ubergang in die monistische Krankenhausfinanzierung

Teil einer Reform der Krankenhausfinanzierung ist die Neuordnung der Investiti-
onsfinanzierung. Zur Zeit sind die Krankenkassen fiir die laufende Finanzierung
der Krankenhiuser zustidndig, wihrend die Lander die Mittel fiir Investitionen be-
reitstellen (duale Finanzierung). Die offentlichen Investitionsmittel sind regional
von sehr unterschiedlicher Hohe und insgesamt riickldufig. Schon lange wird daher
iiber eine monistische Krankenhausfinanzierung nachgedacht, bei der laufende
Kosten und Investitionen aus einer Quelle stammen. Ein monistisches System ist
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mit den Reformzielen Transparenz und Effizienz weit besser vereinbar als eine du-
ale Finanzierung und ldsst den Krankenhdusern mehr eigene Gestaltungsméglich-
keiten. Bedenken richten sich vor allem auf den Ubergang von der dualen zur mo-
nistischen Finanzierung und die Frage, wie trotz der in der Vergangenheit
unterschiedlichen Investitionsquoten zwischen den Krankenhdusern zukiinftig
Chancengleichheit im Wettbewerb gewahrt werden kann. Es lésst sich allerdings
zeigen, dass die mit dem Systemwechsel verbundenen Probleme nicht unldsbar
sind. (Beitrag Felder/Fetzer/Wasem)

Zur Diskussion

Pay for Performance: Neue Impulse fiir den Wettbewerb zwischen Krankenhausern?
Mit der Einfiihrung der Fallpauschalen ist bereits ein wesentliches Element zur Stir-
kung des Wettbewerbs zwischen den Krankenhédusern eingefiihrt worden. ,,Pay for
Performance® (PfP) ist eine Weiterentwicklung in Richtung auf Qualitdtswettbe-
werb. Der Grundgedanke besteht darin, die Vergiitung teilweise an die Erfiillung
bestimmter Qualitétskriterien zu kniipfen. Insofern kann Pay for Performance auch
Befiirchtungen entgegen wirken, die mit einer pauschalen Vergiitung eine Verrin-
gerung der Qualitit von Krankenhausleistungen verbinden. In anderen Lindern,
namentlich den USA und Grofbritannien, wurden bereits seit einigen Jahren prak-
tische Erfahrungen mit PfP-Programmen gesammelt. Zentraler Streitpunkt ist al-
lerdings nach wie vor die anzuwendende Methode der Qualititsmessung. (Beitrag
Liingen/Gerber/Lauterbach)

Perspektiven der Qualitatssicherung mit Routinedaten (QSR)

Ein vergleichsweise kostengiinstiger und daher umfangreich einsetzbarer Ansatz der
Qualitétssicherung basiert auf der Verwendung von Routinedaten. Das Projekt ,,Qua-
litdtssicherung der stationdren Versorgung mit Routinedaten (QSR)* hat seit 2002
Stand und Entwicklungsmoglichkeiten dieser Vorgehensweise in Deutschland unter-
sucht. Es zeigt, dass auf der Grundlage von Routinedaten verlédssliche Aussagen iiber
die medizinische Ergebnisqualitit in der stationdren Versorgung getroffen werden
konnen. Tatsdchlich bieten die Daten sogar Ansatzpunkte fiir vertiefende wissen-
schaftliche Analysen zahlreicher Patientengruppen und Versorgungsmafinahmen. In
Deutschland ist dieser Ansatz vergleichsweise wenig entwickelt, sodass ein erhebli-
ches Potenzial fiir seine Weiterfiihrung besteht. (Beitrag Heller/Giinster/Swart)

Komponentenzerlegung und Warenkorbénderungen

Stimmen das vereinbarte Erlosbudget eines Krankenhauses und die tatsdchlich er-
brachten Leistungen nicht iiberein, so sieht das KHEntgG einen teilweisen Aus-
gleich der Mehr- beziehungsweise Mindererlose vor. Von Bedeutung ist, welcher
Teil der Mehrerlose auf eine Leistungssteigerung und welcher auf veridnderte Ko-
dierungen zuriickzufiihren ist. Die Methode der Komponentenzerlegung — einfiih-
rend dargestellt im Krankenhaus-Report 2005 — unterstiitzt die analytische Tren-
nung von Leistungsstrukturdeterminanten. Bei der Ubertragung der Strukturanalyse
auf ein einzelnes Haus kann das Problem auftreten, dass sich vereinbarter und ein-
getretener ,,Warenkorb* unterscheiden, wenn z. B. eine vereinbarte DRG nicht er-
bracht worden ist. Tatsdchlich ist nur bei 4% der Krankenhiuser der DRG-Waren-
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korb in den Vereinbarungs- und Ist-Daten identisch. Fehlende Daten aus
Vorperioden konnen durch Schitzung , fiktiver* Effektivgewichte substituiert wer-
den. Hierdurch wird erreicht, dass alle DRGs in die Komponentenzerlegung ein-
gehen. Zudem lassen sich Komponenten ermitteln, die ausdriicken, welchen Anteil
Warenkorbédnderungen auf Ebene der Basis-DRGs an den Casemixunterschieden
haben. Damit wird deutlich, wie sich Zu- und Abginge im DRG-Spektrum eines
Krankenhauses ausgewirkt haben. (Beitrag Giinster)

Stichprobenpriifungen nach § 17c KHG: Methodik, praktische Erfahrungen

und Ergebnisse in Baden-Wiirtemberg

In Verbindung mit der Einfithrung des G-DRG-Systems wurden dem Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen erweiterte Moglichkeiten zur Priifung zugestan-
den. Zu nennen ist insbesondere die Stichprobenpriifung nach § 17¢c KHG. Sie er-
laubt es dem MDK, auch ohne bestehende Auffilligkeiten eine Uberpriifung von
Krankenhausfillen vorzunehmen. Anders als die Einzelfallpriifung bei Vorliegen
von Verdachtsmomenten wird die verdachtsunabhingige Stichprobenpriifung je-
doch vergleichsweise selten eingesetzt. Dabei ist sie, wie Erfahrungen aus Baden-
Wiirtemberg zeigen, praktikabel und liefert belastbare und von den gepriiften Kran-
kenhédusern akzeptierte Informationen, die auch einen Beitrag zur Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems leisten konnten. (Beitrag Dirschedl/Mohrmann)

Perspektiven der Palliativmedizin

Angebote der Palliativversorgung haben iiber die letzten Jahre einen Aufschwung
erfahren, wenn sie auch relativ zum geschitzten Bedarf noch als unzureichend gel-
ten. Dabei ist die Frage, wie sich die Einfiihrung der G-DRGs und die Stirkung
des Wettbewerbs im Gesundheitswesen auf den betreuungsintensiven Palliativbe-
reich auswirken. Eine besondere Rolle spielt in diesem Zusammenhang eine sek-
toriibergreifende Leistungserbringung. (Beitrag Ewald/Maier/Amelung/Schindler/
Schneider)

Die Krankenhausbudgets 2004 bis 2006 unter dem Einfluss der Konvergenz

Wenn G-DRGs gleiche Leistungen unabhiingig davon, in welchem Krankenhaus
sie erbracht werden, gleich vergiiten sollen, miissen sich die Basisfallwerte der
Krankenhduser und damit die hausspezifischen ,,Preise* pro Leistungseinheit wih-
rend der Konvergenzphase aneinander annihern. Als ,,Zielgerade* wird dabei der
bundeslandspezifische Basisfallwert (,,Landesbasisfallwert”) verwendet. Die An-
niherung an die Landesbasisfallwerte ging fiir einige Krankenhiuser mit Verlusten,
fiir die Mehrzahl jedoch mit Zugewinnen im Budget einher. Allerdings kann nicht
davon ausgegangen werden, dass sich zum Ende des geplanten Konvergenzpro-
zesses im Jahre 2009 tatsédchlich alle Krankenhéuser bereits auf dem Niveau ihres
Landesbasisfallwerts befinden werden. Zudem bestehen Zweifel, ob dieser Prozess,
bei dem sich die Gewinne der einen und die Verluste der anderen Seite ausgleichen
sollten, tatsdchlich wie vorgesehen aufkommensneutral sein wird. (Beitrag Fried-
rich/Leclerque/Paschen)

Insgesamt kann die Einfiihrung der Fallpauschalen als gelungen gelten. Die vor
Beginn der Konvergenzphase mitunter geduferten Befiirchtungen iiber den fakti-
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schen Zusammenbruch einer qualitativ hochwertigen stationiren Versorgung haben
sich nicht bewahrheitet. Die in den vergangenen Jahren vorgenommenen Verin-
derungen am Vergiitungssystem miissen nicht als Korrektur von Fehlern angesehen
werden, sondern als sinnvolle Anpassungen an die deutschen Gegebenheiten.

Fiir die Krankenhéduser — ausgenommen jene, die als besondere Einrichtungen
von der direkten Anwendung der Reformen verschont geblieben sind — bedeutete
die Vergiitungsreform eine notwendige Umorientierung. Sie eréffnete neue Chan-
cen der Arbeitsteilung und einer prozess- und ergebnisbezogenen Ausrichtung der
Kliniken.

Trotz der Vielfalt der Reformmafnahmen und der daraus resultierenden und
weiter notigen Anpassungen im Krankenhausbereich lassen sich Entwicklungsli-
nien fiir den ordnungspolitischen Rahmen der Zukunft erkennen. Es geht in Rich-
tung einer stirkeren fachlichen und wirtschaftlichen Eigenverantwortung der ein-
zelnen Krankenhiuser bei Riicknahme staatlicher Planungsvorgaben.



Teil I Schwerpunktthema:

Das Ende der Konvergenz

A. Zwischenbilanz der DRG-Einfiihrung
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1 Die DRG-Einfiihrung aus
gesundheitspolitischer Sicht.
Eine Zwischenbilanz

Thomas Braun, Ferdinand Rau und Karl Heinz Tuschen

Abstract

Wesentliches inhaltliches Ziel der DRG-Einfiihrung ist die Etablierung eines leis-
tungsorientierten Entgeltsystems, das die Wirtschaftlichkeit, Transparenz und
Qualitédt im Krankenhausbereich fordert. Die Systemziele stellen auf ein moglichst
umfassendes, handhabbares deutsches DRG-System ab, das regelgebunden und
transparent weiterentwickelt wird. Die gesetzlich vorgeschriebene Begleitfor-
schung wurde bisher von den Selbstverwaltungspartnern nicht durchgefiihrt. Mit
Blick auf das bevorstehende Gesetzgebungsverfahren zum ordnungspolitischen
Rahmen ist es erforderlich, eine Zwischenbilanz zu ziehen. In diesem Beitrag wer-
den bisher vorliegende relevante Ergebnisse und Entwicklungen aufgezeigt.

A substantial goal of the DRG introduction in Germany is the establishment
of a performance-oriented payment system which promotes efficiency, trans-
parency and quality in the hospital sector. The German DRG system is intended
to be comprehensive and manageable and should develop transparently and ac-
cording to rules. The legally prescribed accompanying research has, however,
not been accomplished so far by the responsible self-governing bodies. With
view to the forthcoming legislative process for the future political framework,
an interim stocktaking should be made. The article points out relevant results
and developments.

1.1 Zwischenbilanz

Mit den Grundentscheidungen zur Einfiihrung eines DRG-Fallpauschalensystems
wurde die Krankenhausfinanzierung umfassend neu ausgerichtet. Es war die Rede
von der ,,groBten Strukturreform im Gesundheitswesen seit knapp 30 Jahren* (BMG
2002). Fiinf Jahre nach der DRG-Einfiihrung und mit Blick auf das Gesetzgebungs-
verfahren zum ordnungspolitischen Rahmen ab dem Jahr 2009 ist eine Zwischen-
bilanz zu ziehen.

1.1.1  Zielsetzungen

Die mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 gelegte gesetzliche Grundlage zur Ein-
fiihrung eines ,,durchgéngigen, leistungsorientierten und pauschalierten Vergii-
tungssystems® (§ 17b Abs. 1 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz, KHG) zielte
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in erster Linie auf eine ,,Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Krankenhaus-
versorgung“ (Deutscher Bundestag 1999) ab. Mit dem Fallpauschalengesetz
(FPG), das die detaillierten gesetzlichen Grundlagen der DRG-Einfiihrung begriin-
dete, wurden im Jahr 2001 mit der Trias ,,mehr Transparenz, Wirtschaftlichkeit
und Qualitit“ (BMG 2001) die Zielsetzungen fiir das neue Entgeltsystem wesentlich
umfassender formuliert. Jenseits dieser inhaltlichen Zielsetzungen, die der Gesetz-
geber noch weiter spezifiziert hat, lassen sich ferner Ziele fiir die Einfithrung und
Ausgestaltung des neuen Vergiitungssystems nennen.

1.1.1.1 Inhaltliche Ziele

Nach der Begriindung zum Gesetzentwurf des FPG (Deutscher Bundestag 2001)

soll durch die DRG-Einfiihrung das Leistungsgeschehen im Krankenhausbereich

transparenter werden. Infolge der erhohten Leistungstransparenz und der neu ein-

gefiihrten MaBnahmen zur Qualitétssicherung (z. B. strukturierte Qualititsberichte,

Mindestmengen) ging der Gesetzgeber von einer ,,deutlichen Verbesserung der

Qualitdt in der stationdren Versorgung® aus.
Die angestrebte Forderung der Wirtschaftlichkeit ist mit folgenden vom Gesetz-

geber erwihnten Zielsetzungen verbindbar:

©® Beseitigung der Fehlanreize der tagesgleichen Pflegesitze insbesondere zur
Verldngerung der Verweildauer.

® Krankenhausintern wie auch krankenhausiibergreifend soll ein bedarfsgerech-
terer und effizienterer Ressourceneinsatz erfolgen.

® Bestehende Hemmnisse fiir einen leistungsorientierten Fluss der Finanzmittel,
die z.B. bei Leistungsverlagerungen oder Patientenwanderungen von Interesse
sind, sollen abgebaut werden und das Geld den Leistungen folgen konnen.

® Die leistungsorientierte Vergiitung der Krankenhiuser soll zu mehr Wettbewerb
und

® zu einer stirker am tatsdchlichen Bedarf orientierten Entwicklung der Leis-
tungsstrukturen und Leistungskapazitditen fiihren.

1.1.1.2 Ziele zur Ausgestaltung des G-DRG-Systems

Der Gesetzgeber hat in § 17b Abs. 1 KHG sowie in der Begriindung zum FPG

(Deutscher Bundestag 2001) ferner die folgenden Ziele fiir die Einfiihrung und die

Ausgestaltung des neuen Entgeltsystems festgelegt:

® Entwicklung eines Entgeltsystems mit praktikablem Differenzierungsgrad
(§ 17b Abs. 1 Satz 2 KHG).

® Mit den Fallpauschalen sind die allgemeinen voll- und teilstationdren Kran-
kenhausleistungen zu vergiiten (§ 17b Abs. 1 Satz 2 KHG).

® Mit Ausnahme der psychiatrischen Leistungen sollten somit zunéchst alle sta-
tiondren Leistungen iiber Fallpauschalen vergiitet werden. Damit wurde eine
Abschaffung des seit 1996 praktizierten Mischsystems von Fallpauschalen und
Sonderentgelten einerseits und tagesgleichen Pflegesitzen fiir den iiberwiegen-
den Teil der Krankenhausleistungen andererseits verfolgt. Mit dem Zweiten
Fallpauschaleninderungsgesetz (2. FPAndG) vom 15. Dezember 2004 wurde
jedoch im Rahmen des erforderlichen Vermittlungsverfahrens von Bundestag
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und Bundesrat diese Zielsetzung relativiert. Hintergrund war, dass in den An-
horungen zur Beratung des Gesetzentwurfs vom DRG-Institut und anderen Ex-
perten die Auffassung vertreten wurde, dass dauerhaft von Leistungen auszu-
gehen sei, fiir die Fallpauschalen nicht erfolgreich kalkuliert werden konnen
und insofern auch dauerhaft die Notwendigkeit zur Verhandlung krankenhaus-
individueller Entgelte bestehe. Der strikte programmatische Ansatz wurde somit
zu Gunsten eines unverdndert um umfassende Abbildung bemiihten, aber prag-
matischen Ansatzes fallen gelassen.

® Die DRG-Einfiihrung soll im Rahmen eines lernenden Systems mit stetigen Ver-
besserungs- und Anpassungsschritten erfolgen.

® Mit dem Ziel der praktischen Funktionsfdhigkeit und fiir die Akzeptanz bei allen
Beteiligten sollen regelgebundene und transparente Verfahren zur Pflege und
Weiterentwicklung des Systems entwickelt werden.

® SchlieBlich hat der Gesetzgeber auch systematische Beobachtungen der Aus-
wirkungen der Systemeinfiihrung als erforderlich erachtet und den Selbstver-
waltungspartnern die Durchfiihrung einer Begleitforschung auferlegt.

1.1.2  Zielerreichung

Fiir eine Zwischenbilanz zur Einfiihrung des DRG-Systems ist einerseits zu unter-
scheiden, inwiefern sich die stationdre Versorgung in Deutschland durch das neue
Krankenhausvergiitungssystem verindert hat. Andererseits ist darauf einzugehen,
inwiefern durch das entwickelte DRG-System den Anforderungen des Gesetzgebers
Rechnung getragen werden konnte.

1.1.2.1 Bisherige Auswirkungen auf die Krankenh&user

Uber 1750 Krankenhéuser rechnen mittlerweile DRG-Fallpauschalen ab, das sind
mehr als 95 Prozent der DRG-Krankenhiduser (AOK-Bundesverband 2007). Im Jahr
2006 gab es nach Informationen des AOK-Bundesverbandes 88 Besondere Ein-
richtungen, die von der DRG-Abrechnung ausgenommen waren und krankenhaus-
individuelle Entgelte vereinbart haben.

Die DRG-Fallpauschalen entfalten seit dem Beginn der Konvergenzphase im
Jahr 2005 6konomische Wirksamkeit. Viele Krankenhiuser befinden sich zur Zeit
in einem Umstrukturierungsprozess, um ihre wirtschaftliche Situation zu optimie-
ren und besser fiir den Wettbewerb aufgestellt zu sein. Folgende Auswirkungen
sind bereits erkennbar:

Fallzahlen

Die vollstationdren Fallzahlen sind aus unterschiedlichen Griinden riickldufig. Es
handelt sich hierbei um eine Unterbrechung des langfristigen Trends zu steigenden
Fallzahlen, von einer dauerhaften Trendumkehr ist jedoch nicht auszugehen. Der
Fallzahlriickgang in Deutschland nach der DRG-Einfiihrung geht grundsitzlich
nicht mit internationalen Erfahrungen einher, nach der durch die Einfiihrung von
DRG-Systemen ein hoher Anreiz zur Fallzahlsteigerung besteht (Coffey 1999, Park
et al. 2007). In Deutschland ist der Fallzahlriickgang in erster Linie auf die Aus-
weitung und Umstellung des Katalogs ambulanter Operationen und stationserset-
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zender Eingriffe nach § 115b SGB V zuriickzufiihren. Die erhchte Transparenz des

DRG-Systems diirfte hier unterstiitzend gewirkt haben (Deutscher Bundestag

2007). Diese hatte im Wesentlichen zwei Effekte:

® Die Krankenkassen konnten verstirkt darauf hinwirken, dass die nicht unbe-
dingt stationir zu behandelnden Fille in den ambulanten Bereich verlagert wur-
den.

® Die Krankenhiduser hatten ein grofles Interesse, tragfihige Leistungsschwer-
punkte — auch im ambulanten Bereich — zu bilden, um sich von anderen, kon-
kurrierenden Krankenhdusern abgrenzen zu konnen.

Verweildauer

Wichtiges gesundheitspolitisches Ziel seit Mitte der 90er Jahre ist es, die im in-
ternationalen Vergleich hohe durchschnittliche Verweildauer in den deutschen
Krankenhdusern zu reduzieren. Das war schon eines der Hauptziele bei der Ein-
fiihrung der Fallpauschalen nach der Bundespflegesatzverordnung im Jahr 1995.
Mit der DRG-Einfiihrung wurde dieses Ziel weiter verfolgt. Der Fehlanreiz einer
tagesbasierten Vergiitung, Patienten lidnger als medizinisch notwendig im Kran-
kenhaus zu behalten, wird durch die Fallpauschalen grundsitzlich beseitigt. Die
durchschnittliche Verweildauer ist bereits seit langem riickldufig, im Zeitraum 1995
bis 2002 bei Akutkliniken jahresdurchschnittlich um 3,9 Prozent. Im Zeitraum 2002
bis 2005 belief sich der Verweildauerriickgang demgegeniiber nur auf jahresdurch-
schnittlich rd. 2 Prozent, im Jahr 2005 lag die Verweildauer bei durchschnittlich
noch 8,1 Tagen (Tabelle 1-1).

Bei einer Betrachtung der durchschnittlichen Verweildauerverdnderungen, die
zwischen 2004 und 2006 bei den 25 am hdufigsten abgerechneten DRGs eingetreten
sind (Daten jeweils gegroupt mit dem DRG-System 2006), ging die Verweildauer
um 9,2 Prozent von 6,3 Tagen auf 5,7 Tage jedoch weit dynamischer zuriick als bei
den akuten Krankenhausfillen insgesamt. Eine besonders hohe Verweildauerreduk-
tion von iiber 15 Prozent gab es in Teilbereichen der Neurologie (Apoplex: B70E;
Anfille ein Belegungstag: B76E) und der Hernienbehandlung (G24Z). Auch inner-
halb einzelner Hauptdiagnosegruppen nach der ICD-10 ist der anhaltende Trend zur
Verkiirzung der Verweildauern in den meisten Krankheitsgruppen zu beobachten.

MutmalBlich werden Patienten auch schneller in Versorgungsbereiche verlegt,
die nicht der DRG-Vergiitung unterliegen. Zum Beispiel fillt eine drastische Re-
duzierung der Verweildauer im ICD-Kapitel fiir psychische Erkrankungen und Ver-
haltensstérungen von 12,7 Tagen im Jahr 2002 auf 6,3 Tage im Jahr 2005 auf.
Fille mit psychiatrischer Hauptdiagnose, die frither im Akutbereich behandelt wur-
den, werden nunmehr vermutlich im psychiatrischen Bereich weiterbehandelt (Ei-
gene Ermittlung auf Basis der Auswertungen der Datenlieferungen gemif3 § 21
KHEntgG durch das DRG-Institut, http://www.g-drg.de).

Es kann festgehalten werden, dass neben statistischen Griinden (veridnderte Ab-
grenzung der Akutkliniken durch das Statistische Bundesamt in den Jahren 2002
bis 2004, siehe Tabelle 1-1, Anmerkung 3) vor allem strukturelle Verdnderungen
im Leistungsspektrum der Krankenhiuser Ursache fiir eine Abschwiichung des sta-
tistisch ermittelten durchschnittlichen Verweildauerriickgangs sind. Insbesondere
infolge der weit reichenden Leistungstransparenz, die mit der Einfiihrung des DRG-
Systems erreicht werden konnte, ist der stationdre Fallzahlriickgang dadurch zu
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Tabelle 1-1

Kennzahlen der Allgemeinen Krankenhauser

Durchschnitt der jahrlichen
Verédnderung in %

2003 2004 2005 2002 bis 2005 1995 bis 2002
Statistisches Bundesamt
Allgemeine Krankenhduser 1868 1827 1846 —-0,91% -1.29%
(-1,61%)3 (-1,01%)3
davon offentlich 689 671 647 -3,14% -2,70%
davon freigemeinniitzig 737 712 712 -2,05% -1,52%
davon in privater Trager- 442 444 487 4,47 % 2,12%
schaft
Aufgestellte Betten 499785 489433 484955 -1,32% -1,59%
Nutzungsgrad der Betten 76,8 74,4 74,5 -2,09% —0,34%
Berechnungs-/Belegungs- 140036993 133201873 131892453 -3.37% -1.92%
tage’
Entlassungen aus vollstatio- 16395090 15898135 15991274 -1,09% 1.21%
narer Behandlung (Falle)2 (~1,79%)*
durchschnittl. Verweildauer 8,3 8,2 8,1 -1,97% -3,93%
Arztlicher Dienst (Volkrafte) 108 840 112242 116336 2,68% 1,42%
Pflegedienst (Vollkrafte) 293020 282890 278118 -2,44% -1,03%
§ 21-Daten des InEK
Krankenhauser mit 1748 1779 1725 0,18% -
Datentibermittlung
Vollstationare Falle 16598546 16158279 14989953 -2,26% -
Teilstationare Falle 544971 654319 794610 12,20% -
durchschnittliche Verweil- 8,0 7,8 7.8 -3,41% -

dauer (vollstationare Falle)

T Von 1995 bis 2000 Pflegetage.

w N

Von 1995 bis 2000 Entlassungen aus dem Krankenhaus.
In den Jahren 2002 bis 2004 wurden Krankenh&user mit ausschlieBlich neurologischen Betten nicht den all-

gemeinen Krankenhausern zugeordnet. Rechnet man sie fiir diese Jahre dazu, ergibt sich der Wert in Klam-

mern.

IS

Falle im Jahr 2005 ergibt sich der Wert in Klammern.

Quellen: Statistisches Bundesamt und InEK (http://www.g-drg.de).

Seit dem Jahr 2005 werden gesunde Neugeborene als eigene Falle gezahlt. Bei nachtraglichem Abzug dieser

Krankenhaus-Report 2007

WIdo

erkldren, dass in erheblichem Umfang vollstationire Fille aus den Krankenhaus-
budgets ausgegliedert und dem ambulanten Bereich zugeordnet wurden (z. B. beim
ambulanten Operieren). Nach Verlagerung der leichteren Fille mit kurzer Verweil-
dauer aus dem vollstationdren Bereich in den ambulanten Bereich sind tendenziell
schwerere Fille mit lingerer Verweildauer verblieben. Dadurch ist die durchschnitt-
liche Verweildauer langsamer gesunken als allein durch den Einfluss der DRG-
Einfiihrung zu erwarten gewesen wiire.
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Kapazitaten

Die Krankenhauskapazititen, gemessen an der Anzahl und dem Nutzungsgrad der
Betten, sind ebenfalls seit Mitte der 90er Jahre riickldufig. Wihrend der Abbau
der Bettenzahl langsamer voranschreitet, hat die DRG-Einfiihrung zu einem starken
Riickgang des Nutzungsgrades gefiihrt. Im internationalen Vergleich hat Deutsch-
land jedoch immer noch Uberkapazititen in der stationiren Versorgung. Nach
OECD-Daten wurden 2004 in Deutschland 6,4 Betten pro 1.000 Einwohner vor-
gehalten, in Schweden waren lediglich 2,2, in Frankreich und der Schweiz 3,8, in
Grofbritannien 3,6 Betten verfiigbar (OECD Health Data 2006). In Zukunft ist auch
in Deutschland eine weitere Reduzierung der Bettenkapazititen zu erwarten, ins-
besondere durch eine weitere Verkiirzung der Verweildauern und durch zunehmend
ambulante Behandlungsmoglichkeiten. Wegen der oft noch bettenbezogenen Kran-
kenhausplanung der Bundeslédnder ist die Anzahl der Betten bisher eher langsam
gesunken. Vielfach werden Fordermittel der Linder noch bettenbezogen an die
Krankenhéuser gezahlt. Solange diese Praxis anhilt, wird vermutlich auch in Zu-
kunft der Nutzungsgrad der Betten stirker zuriickgehen als die in der Statistik aus-
gewiesenen Betten reduziert werden. In vielen Lindern wurde die Krankenhaus-
planung seit der DRG-Einfiihrung kaum an die geénderten Rahmenbedingungen
angepasst (Rutz 2006). Im Krankenhaus Rating Report 2007 des Rheinisch-West-
filischen Instituts fiir Wirtschaftsforschung wird prognostiziert, dass sich bis zum
Jahr 2020 bei einer Ausweitung der Behandlungsfille um 18 Prozent die Betten-
iiberkapazititen auf 30 bis 35 Prozent erhhen werden. Grund hierfiir ist nach Auf-
fassung der Autoren die weiter anhaltende Verweildauerreduktion und verstirktes
ambulantes Operieren (Augursky et al. 2007).

Personal

Beim Personal ist seit der Einfiihrung des DRG-Systems einerseits ein Abbau im
Pflegebereich und andererseits ein Anstieg der Vollkrifte im &rztlichen Dienst fest-
zustellen. Dafiir gibt es unterschiedliche Griinde. Der Stellenabbau in der Pflege
wird in der Regel mit Einsparungsmafnahmen im Krankenhausbereich in Verbin-
dung gebracht. Die Schaffung zusitzlicher Arztstellen ist zum einen mafgeblich
auf die in dieser Zeit erfolgte Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes zuriickzufiihren,
insbesondere forciert durch die Rechtsprechung des Europdischen Gerichtshofes
und das Arbeitszeitprogramm der Bundesregierung. Daneben hat der erhohte Be-
darf an Arzten im medizinischen Controlling zu dem Ansteigen der Arztstellen bei-
getragen. Fiir die interne Steuerung des Krankenhauses hat das Medizincontrolling
stark an Bedeutung gewonnen. Auch im Wettbewerb mit anderen Krankenhdusern
ist der Bedarf an &rztlicher Kompetenz im Managementbereich der Krankenhiuser
gestiegen.

Im Kontext der DRG-Einfiihrung — sicherlich aber auch verursacht durch andere
Einflussfaktoren —, dem daraus resultierenden Druck auf die Verweildauern und
dem Personalabbau im Pflegebereich gibt es Hinweise auf eine Arbeitsverdichtung
und eine Zunahme administrativer Tétigkeiten (Grabbe et al. 2005, S. 53 f). Die
Zeit fiir mitmenschliche Kontakte, Zuwendung und Fiirsorge sowie fiir Erkldrungen
gegeniiber Patientinnen und Patienten werde vermindert (Hausner et al. 2005; Klin-
ke 2007; Manzeschke 2006, S. 8; Vogd 2006a, 2006b). Die Autoren befiirchten,
dass die ,,psychosoziale Versorgung [...] abgesenkt [wird], mit der Folge, dass Ver-
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sorgungsbedarfe weniger durchsetzungsfihiger Patientengruppen unentdeckt blei-
ben* (Klinke 2007, S. 132). In einer Untersuchung zum Einfluss des Medizincon-
trollings auf eine internistische Abteilung kommt Vogd im Hinblick auf die
Organisation der drztlichen Arbeit zu dem Ergebnis, dass nur noch im Ausnahmefall
eine personliche Beziehung zum Patienten hergestellt werden kann. Bei ,,der Zahl
der Behandlungen, bei den Routinefillen, wird nun nach Aktenlage und aufgrund
von Standarddiagnostik entschieden. Nur bei den Problemfillen wird eine kommu-
nikations- und reflexionsintensive Expertise angefahren” (Vogd 2006b, S. 104).

Verlegungen und Entlassungen

Erkennbar ist auBerdem, dass bei Verlegungen mit der DRG-Einfiihrung Aufwirts-
verlegungen in Krankenhduser hoherer Versorgungsstufen zugenommen haben.
Wihrend der Patientenzugang aus anderen Krankenhiusern bei den Akutkliniken
im Zeitraum 2002 bis 2005 insgesamt um 2,7 Prozent abgenommen hat, stiegen
die Zuverlegungen bei Hochschulklinika um 11,1 Prozent an. Der Patientenzugang
aus anderen Krankenhdusern nahm bei groen Akutkliniken mit mehr als 15 Fach-
abteilungen um 10,1 Prozent von 21,7 auf 24,6 Prozent zu (eigene Berechnung
auf Basis der Grunddaten des Statistischen Bundesamtes). Ob mit diesen Entwick-
lungen in der Mehrzahl der Fille positive Verdnderungen wie eine groflere Spezi-
alisierung verbunden sind oder ob dahinter vielmehr bei einzelnen Behandlungs-
fillen wirtschaftlich motivierte Verlust-Vermeidungs-Strategien stecken, kann aus
heutiger Sicht nicht beurteilt werden.

In Bezug auf frithere Entlassungen in die Rehabilitation gibt es erste Hinweise,
dass die Erkrankungsschwere bei orthopidischen und kardiologischen Indikationen
in der Rehabilitation 2005/2006 gegeniiber 2003/2004 zugenommen hat (Orthopéa-
die: Zunahme von Wundheilungsstérungen und Himatomen, Kardiologie: Hiufung
von Perikard- und Pleuraergiissen bei Bypass-Patienten). Verlagerungen des Be-
handlungsaufwandes vom Akutkrankenhaus in die Rehabilitation mit der Folge ei-
ner Zunahme des Pflegeaufwandes und einer Verdnderung des notwendigen the-
rapeutischen und medikamentosen Betreuungsbedarfs im Rehabilitationsbereich
wurden nur tendenziell nachgewiesen. Erst mit einer geplanten dritten Studienphase
der sogenannten REDIA-Studie im Jahr 2008 wird mit der Méglichkeit gerechnet,
eine langfristige Betrachtung moglicher DRG-Auswirkungen auf die medizinische
Rehabilitation durchfiihren zu konnen. Zudem wurden Riickginge bei den Akut-
verweildauern, den Verlegungszeiten und den Reha-Aufenthaltsdauern festgestellt,
die zu einer zeitlichen Reduktion des Gesamtbehandlungsprozesses von iiber 11
Prozent innerhalb der beiden Jahre fiihrten. Berichteten Anfang 2004 nur 44 Prozent
der Reha-Mediziner von spiirbaren DRG-Auswirkungen, waren es Anfang 2006
bereits 83 Prozent, die sich im Rahmen der Anschlussheilbehandlung betroffen
fiihlten und von tendenziell hheren Behandlungskosten ausgingen (von Eiff et al.
2007a, 2007b). Klinke sieht angesichts einer stirkeren ,,Fragmentierung* der Be-
handlung und ,,nur sporadischer Feedback-Schleifen* nach der Entlassung der Pa-
tienten aus der stationdren Behandlung ,,gravierende Schnittstellenprobleme* (Klin-
ke 2007, S. 131f). Er resiimiert: ,,Die DRG-Einfiihrung verstirkt [...] viele
Entwicklungen, die bereits vorher unter den Bedingungen der Budgetierung be-
gonnen haben* (Klinke 2007, S. 129).
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Wirtschaftlichkeit

Ein weiteres Ziel der DRG-Einfiihrung ist es, die Krankenhausressourcen bedarfs-
gerechter und effizienter einzusetzen. Die Konvergenzphase, mit der die Ressour-
cenallokation zwischen den Krankenhidusern veridndert wird, ist hierzu ein wichtiges
Instrument. Die Zunahme von Fusionen und Kooperationen der Krankenhduser
sind ein Resultat des gestiegenen wirtschaftlichen Drucks. Nach einer Befragung
der Arbeitsgemeinschaft Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehorden bei ca. 1.100 Krankenhéusern in den Jahren 2004 bis
2006 haben ,,hochgerechnet in den drei Erhebungsjahren® ca. 270 Krankenhéduser
fusioniert; 270 Kliniken haben im Jahr 2006 eine Fusion gepriift (Arbeitsgemein-
schaft Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehorden 2006, S. 8).

Seit der DRG-Einfiihrung ist auch eine verstirkte Zunahme der Krankenhiduser
in privater Trdgerschaft zu beobachten (siehe Tabelle 1-1). Wihrend die Anzahl
der Krankenhéuser in 6ffentlicher oder freigemeinniitziger Trigerschaft seit Mitte
der 90er Jahre riicklédufig ist, steigt der Anteil der Krankenhéduser mit privatem Tré-
ger kontinuierlich an. Von 2002 bis 2005 lag der Durchschnitt der Zuwachsrate
bei 4,5 Prozent und hat sich damit im Vergleich zu dem Zeitraum von 1995 bis
2002, in dem die Rate bei 2,1 Prozent lag, mehr als verdoppelt. Die Ursachen dafiir
sind vielfdltig: Die im Jahr 1993 erfolgte Abschaffung des Selbstkostendeckungs-
prinzips und die anschlieend langjihrig vorgegebenen Budgetbegrenzungen haben
zu einer Ressourcenbegrenzung und verstiarktem Wettbewerb im Krankenhausbe-
reich gefiihrt. Etliche 6ffentliche Triger waren der dadurch freigesetzten Dynamik
im Krankenhausbereich nicht mehr gewachsen, sodass private Triger die Kranken-
hiuser iibernommen haben. Die DRG-Einfiihrung hat den wirtschaftlichen Druck
und den Wettbewerb zwischen den Krankenhiusern nochmals verstirkt.

Der Krankenhaus Rating Report 2007 kommt in einer Untersuchung zur wirt-
schaftlichen Leistungsfihigkeit der Krankenhduser zu dem Ergebnis, dass die
Mehrzahl der Krankenhéuser ein gutes Rating! habe. Insgesamt resiimieren die
Autoren der Studie, dass sich die wirtschaftliche Situation der Krankenhiuser in
den letzten Jahren verbessert hat und Optimierungsmafinahmen in den Kranken-
hiusern zu wirken beginnen. Ein Grofiteil der Krankenhéuser gehe seine Probleme
an. Diese Entwicklung wird auch durch die Befragungsergebnisse des Deutschen
Krankenhausinstituts (DKI) bestitigt, die im Rahmen der reprédsentativen ,,Kran-
kenhaus-Barometer“-Umfragen erzielt wurden. Die Entwicklung der Jahresergeb-
nisse der Krankenhéuser in den Jahren 2002 bis 2005 stellt sich danach wie in Ta-
belle 1-2 aufgefiihrt dar:

Ziel der Konvergenzphase ist die Verbesserung der Ressourcenallokation durch
Uberfiihrung der historisch krankenhausindividuell und kostenorientiert vereinbar-
ten Krankenhausbudgets an ein leistungsbezogenes Preisniveau auf Landesebene
im Jahr 2009. Folge dieser Uberleitung ist die Umverteilung von Finanzmitteln
zwischen den Krankenhédusern. Nach Auswertungen des WIdO fiir 2006 erhalten

1 Mit dem Rating wird die Zahlungsfihigkeit eines Krankenhauses bewertet. Das heif3t, wie die
Zahlungsfihigkeit eines Krankenhauses in Bezug auf z.B. gegebene Kredite eingeschitzt wird
(Ausfallwahrscheinlichkeit). Basis der Studie sind 593 Jahresabschliisse von Krankenhdusern und
die veroffentlichten Qualitédtsberichte des Jahres 2004.
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Tabelle 1-2
Jahresergebnisse der Krankenhauser
2002 2003 2004 2005
Jahresiiberschuss 43,7% 39,5% 51.1% 46,7%
Ausgeglichenes Ergebnis 11.4% 14,6% 11.3% 16,8%
Fehlbetrag 41,3% 44,0% 34,5% 32,8%

Quelle: Eigene Zusammenstellung nach den DKI-Krankenhaus Barometern 2003 bis 2006.
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fast 60 Prozent (59,3 Prozent) der Krankenhéuser zusitzliche Zahlungen aus der
konvergenzbedingten Umverteilung (2005: 52,6 Prozent), 40 Prozent der Kranken-
héduser verlieren Budgetanteile. Ungefdhr 17 Prozent (= 260 Krankenhiduser) der
vom WIdO untersuchten 1.539 Krankenhéuser fielen im Jahr 2006 unter die Ober-
grenzenregelung (§ 4 Abs. 6 KHEntgG), die eine Budgetreduzierung im Jahr 2006
auf maximal 1,5 Prozent begrenzt. Die meisten Krankenhduser profitieren somit
von der leistungsbezogenen DRG-Vergiitung. Auch wenn grofie Krankenhduser
bisher im Rahmen der DRG-Konvergenz in der Regel Budgetanteile verloren ha-
ben, hat sich von 2005 auf 2006 der Anteil der ,,Gewinner-Krankenhiduser* mit
mehr als 1.000 Betten nach den Daten des WIdO von 5,1 Prozent auf 11,9 Prozent
mehr als verdoppelt (WIdO 2007). Dass mittlerweile auch verstérkt grofie Kliniken
und damit auch Maximalversorger zu den Krankenhdusern mit Budgetzuwéchsen
gehoren, zeugt von der erreichten hohen Qualitit des DRG-Katalogs. Mal3geblich
fiir den Verlauf der Konvergenz in den Lindern ist der jeweilige Landesbasisfall-
wert (siche Abschnitt Transparenz).

Der Druck und die Anreize zu mehr Wirtschaftlichkeit im Krankenhausbereich
haben jedoch bislang nicht zu einer Verminderung der Ausgabensteigerung der ge-
setzlichen Krankenversicherung fiir die Krankenhausversorgung gefiihrt. Lag der
Ausgabenzuwachs zwischen 1995 und 2002 noch bei 2,1 Prozent, so stieg er zwi-
schen 2002 und 2006 moderat auf 2,3 Prozent an (eigene Berechnungen auf Basis
der KJ1-Statistik, http://www.bmg.bund.de). Ob und inwieweit dies DRG-bedingt
ist oder nicht, kann nicht belegt werden. Weitere Einflussfaktoren wie die gesetzlich
vorgegebene zusitzliche Finanzierung von neuen Aufgaben wie das von 2003 bis
2009 laufende Programm zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen (§ 4 Abs.
13 KHEntgG), die Finanzierung der Mehrkosten infolge der Abschaffung des Arz-
tes im Praktikum (§ 4 Abs. 14 KHEntgG) oder die Mehrkosten durch die Novel-
lierung der Krankenpflegeausbildung (§ 17a KHG) sind zu nennen. Festzuhalten
bleibt jedoch: Im Kontext der DRG-Einfiihrung ist bislang keine Verminderung
des Ausgabenanstiegs der gesetzlichen Krankenversicherung zu verzeichnen.

Transparenz

Mit den Fallpauschalen ist die Transparenz tiber Art und Menge der von den Kran-
kenhdusern erbrachten Leistungen sowie iiber Kostenstrukturen stark erhoht wor-
den. Es stehen mittlerweile umfangreiche Daten iiber die Krankenhausleistungen
zur Verfiigung. Dazu gehoren vor allem:
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® die fallbezogenen Leistungsdaten und die krankenhausbezogenen Strukturda-
ten, die jedes Jahr von allen Akutkrankenhdusern an das DRG-Institut iiber-
mittelt werden (sogenannte § 21-Daten) und

® die fallbezogenen Kostendaten, die freiwillig von den Kalkulationskrankenhéu-
sern fiir die DRG-Kalkulation zur Verfiigung gestellt werden.

Diese Daten geben umfangreich Auskunft iiber Diagnosen und erbrachte Prozedu-
ren und enthalten wichtige Strukturinformationen zu den Krankenhédusern. Verof-
fentlicht werden die Daten sowohl vom DRG-Institut in Form einer Datenbank
(http://www.g-drg.de) als auch vom Statistischen Bundesamt in der im Jahr 2007
erstmals erschienenen DRG-Statistik (Statistisches Bundesamt 2007).

Mit der Transparenz des DRG-Systems ist es auch moglich geworden, die Leis-
tungen in den einzelnen Bundeslidndern zu erfassen und auf bundeseinheitlicher
Basis miteinander zu vergleichen. Der Case Mix Index (CMI) setzt die Summe der
Bewertungsrelationen nach dem DRG-Katalog (Case Mix) in Verbindung zu den
Fillen (CMI = Case Mix / Fille). Der landesbezogene CMI beschreibt somit die
mittlere Fallschwere eines Landes. Ein hoher CMI bedeutet, dass im jeweiligen
Bundesland ein hoher Anteil von Fiéllen mit hoher Bewertungsrelation behandelt
wurde. Ein niedriger CMI errechnet sich, wenn der Anteil von Féllen mit niedriger
Bewertungsrelation nach dem DRG-Katalog grofer ist.

Zwischen den Bundesldndern schwankte der CMI im Jahr 2006 zwischen 0,933
in Rheinland-Pfalz und 1,199 in Hamburg (Tabelle 1-3). Da es unwahrscheinlich
ist, dass der Schweregrad der Fille in den jeweiligen Landern die Hauptursache
der Abweichungen ist, liegt nahe, dass auch die unterschiedlichen Krankenhaus-
strukturen in den Lindern einen bedeutenden Einfluss haben. In Rheinland-Pfalz,
Bayern oder Baden-Wiirttemberg ist der niedrige CMI unter anderem durch den
hohen Anteil der belegérztlichen Versorgung in diesen Landern zu erklédren. In den
Ausgaben fiir den Krankenhausbereich und auch in den Bewertungsrelationen fiir
Belegfallpauschalen sind die Vergiitungen fiir den Belegarzt nicht enthalten, da die-
se aus den Gesamtvergiitungen des vertragsirztlichen Bereichs gezahlt werden. Die
Fille werden jedoch bei der Ermittlung des CMI voll gezihlt. Dadurch ist dieser
dementsprechend niedrig (Divisoreffekt). Die hochsten CMI-Werte in Hamburg
und Berlin sind vermutlich durch den hohen Anteil schwerer Fille zu erklidren, weil
diese Metropolen auch die Versorgung mit aufwiindigen Leistungen fiir das landlich
geprigte Umland mit iibernehmen.

Die Landesbasisfallwerte werden seit dem Jahr 2005 jedes Jahr von den Kran-
kenkassenverbdnden auf der Landesebene und den Krankenhausgesellschaften ver-
einbart bzw. von den Schiedsstellen festgelegt. Grundlage dafiir sind das Aus-
gabenvolumen im Land und die erbrachten Leistungen nach dem DRG-Fallpau-
schalenkatalog. Demnach bedeutet ein hoher Landesbasisfallwert, dass im Ver-
gleich zu anderen Bundeslidndern das Landesbudget (Ausgabenvolumen) fiir die
erbrachte Leistungsmenge zu hoch ist. Vereinfacht gesagt spiegeln die Landesba-
sisfallwerte die Durchschnittspreise fiir eine Krankenhausbehandlung im jeweiligen
Land wider.

Auch wenn sich die Varianz der Landesbasisfallwerte zwischen den Léndern
seit dem Beginn der Konvergenzphase im Jahr 2005 bis zum Jahr 2007 verringert
hat, gibt es noch grole Unterschiede. Fiir das Jahr 2007 gilt in Schleswig-Holstein
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Tabelle 1-3
Lénderunterschiede beim Case Mix Index (CMI) und Landesbasisfallwert (mit Kappung
und Ausgleichen)

Bundeslander Case Mix Index (CMI) Landesbasisfallwerte
im Jahr 2006 im Jahr 2006 im Jahr 2007

Rheinland-Pfalz 0,933 2956,53 € 2956,53 €
Mecklenburg-Vorpommern 0,953 2625,00 € 2664,00 €
Bremen 0,966 2849,57 € 2849,57 €
Nordrhein-Westfalen 0,967 2687,23 € 2687,99 €
Saarland 0,969 2902,82 € 2934,05 €
Hessen 0,984 2786,58 € 277592 €
Baden-Wiirttemberg 0,985 281485 € 280570 €
Bayern 0,996 2737,07 € 278719 €
Brandenburg 1,000 2642,56 € 271927 €
Niedersachsen 1,017 2756,03 € 2766,58 €
Sachsen 1,026 2711,18 € 2736,63 €
Schleswig-Holstein 1,029 265310 € 2666,00 €
Sachsen-Anhalt 1,037 2730,00 € 2750,00 €
Thiiringen 1,062 2722,50 € 2731,00 €
Berlin 1,078 2955,00 € 2930,00 €
Hamburg 1,199 284739 € 2830,00 €

Quellen: Landesbasisfallwerte: http://www.aok-gesundheitspartner.de/bundesverband/krankenhaus/-
budgetverhandlung/landesbasisfallwert/; die CMI-Angaben wurden vorab vom WIdO ibermittelt und finden
sich am Ende des Krankenhaus-Reports im Krankenhaus-Directory.
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mit 2.666,00 Euro (mit Kappung und Ausgleichen) ein fast 300 Euro niedrigerer
Wert als in Rheinland-Pfalz, wo der Basisfallwert fiir 2007 bei 2.956,53 Euro liegt
(Tabelle 1-3).

Diese Unterschiede sind zum einen historisch bedingt. Die mit dem neuen DRG-
System einhergehende Transparenz hat die zwischen den Lindern bestehenden Un-
terschiede bei den Ausgaben der Krankenkassen fiir die Krankenhausversorgung
im Land sichtbarer als bisher gemacht. Ursache der abweichenden Krankenhaus-
ausgaben ist vermutlich auch die unterschiedliche Finanzkraft der Krankenkassen
in den Landern. Zum anderen verlduft die Verhandlungs- und Vereinbarungspraxis
zur Festlegung des Landesbasisfallwerts trotz der bundesweiten Vorgaben des
Krankenhausentgeltgesetzes sehr unterschiedlich. In einigen Lindern gehen die
Werte direkt auf die Budget- und Leistungsdaten der Krankenhéuser zuriick, in an-
deren Lindern sind die Basisfallwerte stirker das Ergebnis von Verhandlungen der
Verbidnde von Krankenkassen und Krankenhiusern. Faktoren, die die vorliegenden
Unterschiede konkret erkldren konnen, sind bislang nicht bekannt. Ansatzpunkte
bieten z.B. die bei einem hohen Anteil von 6ffentlichen Krankenhédusern in einem
Land stédrker ins Gewicht fallenden hohen Zahlungsverpflichtungen fiir die Zusatz-
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versorgung (z.B. Versorgungsanstalt des Bundes und der Linder, VBL). Einige
Linder vermuten auch, dass Unterschiede in den Versorgungsstrukturen einen Ein-
fluss haben. Theoretisch miissten diese bei einem ausdifferenzierten DRG-System
jedoch neutralisiert werden und diirften den Landesbasisfallwert nicht maf3geblich
verdndern. Die Gesundheitsministerkonferenz hat die Fachebene der Linder im
Mirz 2007 beauftragt zu analysieren, warum die Werte in den Lindern so unter-
schiedlich sind. Ob wegen der bestehenden Unterschiede der Landesbasisfallwerte
nach Abschluss der Konvergenzphase im Jahr 2009 ein Bundesbasisfallwert ein-
gefiihrt werden soll, wird im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zur Ausgestal-
tung der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 zu entscheiden sein.

Wichtig fiir die Diskussion der Linderunterschiede ist, dass es in einem aus-
differenzierten DRG-System keinen inhaltlichen oder mathematischen Zusammen-
hang zwischen CMI und Landesbasisfallwert gibt. Das heif3t, ein niedriger CMI ist
keine Erkldrung fiir einen hohen Landesbasisfallwert und umgekehrt.

Qualitatssicherung

Zur Verhinderung ungewollter, negativer Effekte durch die Einfiihrung des diag-
nosebezogenen Fallpauschalensystems hat der Gesetzgeber zeitgleich zur DRG-
Einfiihrung auch die MaBnahmen zur Qualitdtssicherung gestirkt. Dazu gehoren
vor allem die strukturierten Qualitdtsberichte, die erstmals im Jahr 2005 fiir das
Jahr 2004 veroffentlicht wurden (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V). Fiir die ndchste
Veroffentlichung im Jahr 2007 hat der Gemeinsame Bundesausschuss wichtige
neue Vorgaben zur Ubersichtlichkeit und Verstindlichkeit, zur maschinenlesbaren
und damit besser auswertbaren Form (sieche auch Anderungen des § 137 Abs. 3
Nr. 4 SGB V durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz) sowie zur Aufnahme
von Indikatoren der externen Qualitdtssicherung beschlossen.

Dariiber hinaus soll auch der mit dem Fallpauschalengesetz eingefiihrte Min-
destmengenkatalog fiir planbare Leistungen (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V) zu
einer Kontrolle und Verbesserung der Qualitiit beitragen. So konnen seit 2004 Kran-
kenhduser von der Leistungserbringung ausgeschlossen werden, wenn die von den
Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene (DKG, GKV, PKV) vereinbarten
Mindestmengen von einzelnen Krankenhdusern nicht erfiillt werden. Es gibt jedoch
Hinweise, dass Krankenhéduser sich aus Erlos- und Wettbewerbsgriinden auf be-
stimmte Leistungen konzentrieren. Oft wird die Indikationsstellung ausgeweitet,
nur um die vorgegebene Mindestmenge (z.B. bei Knie-TEPs) zu erreichen. Fiir
Patientinnen und Patienten besteht angesichts der zunehmenden Spezialisierung
dennoch grundsitzlich die Chance, von einer Qualititsverbesserung zu profitieren.

Abrechnung

Die Abrechnung nach dem DRG-System hat in Deutschland von Beginn an gut
funktioniert. Das vor der Einfiihrung von manchen prognostizierte Abrechnungs-
chaos ist ausgeblieben. Hierzu haben auch die Krankenkassen einen wichtigen Bei-
trag geleistet. Da im DRG-System fiir jeden Krankenhausaufenthalt eine Fallpau-
schale abgerechnet werden kann, besteht grundsitzlich der Fehlanreiz, dass eine
Behandlung aus Abrechnungsgriinden auf mehrere Krankenhausaufenthalte verteilt
wird. Um ein solches Fallsplitting zu verhindern, hat das Bundesgesundheitsmi-
nisterium bereits im Rahmen der Ersatzvornahme zu den Abrechnungsbestimmun-
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gen fiir das Jahr 2004 eine Wiederaufnahmeregelung vorgegeben (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2003). Danach sind mehrere
Krankenhausaufenthalte unter bestimmten Voraussetzungen abrechnungstechnisch
zu einem Aufenthalt zusammenzufiihren. Diese Regelung wurde von den Selbst-
verwaltungspartnern in deren Fallpauschalenvereinbarungen iibernommen und
grundsitzlich bis heute beibehalten. Auch die Wiederaufnahmeregelung hat dazu
beigetragen, dass es seit der DRG-Einfiihrung nicht zu einem Fallzahlanstieg ge-
kommen ist.

Um die Richtigkeit der DRG-Abrechnung umfassender iiberpriifen zu kénnen,
wurde den Krankenkassen mit dem Fallpauschalengesetz vom April 2002 die Mog-
lichkeit eingerdumt, neben verdachtsabhingigen Einzelfallpriifungen (§ 275 Abs.
Ic SGB V) auch verdachtsunabhingige Stichprobenpriifungen (§ 17¢c KHG) durch-
zufiihren. Diese kollektiv fiir die Krankenkassen bestehende Moglichkeit wurde bis-
her kaum in Anspruch genommen. Vielmehr nutzen die Krankenkassen angesichts
des hierbei kassenindividuell entstehenden Vorteils von direkten Ausgabenminde-
rungen regelmifBig und z.T. sehr umfassend die Einzelfallpriifungen. Hier muss
insbesondere von einigen Krankenkassen mit mehr Augenmal} vorgegangen wer-
den, um die Krankenhduser nicht mit unangemessener Biirokratie zu belasten.

Begleitforschung

Auch wenn die Aussagekraft der bislang vorliegenden Kennzahlen begrenzt ist,
weil sie lediglich iiber das erste Jahr der Konvergenz Auskunft geben, kann ein
erstes gesundheitspolitisch relevantes Ergebnis festgehalten werden: Das DRG-
System wirkt. Die Krankenhausversorgung entwickelt sich — soweit erkennbar —
grundsitzlich in die mit der DRG-Einfiihrung gewollte Richtung zu mehr Wirt-
schaftlichkeit.

Zweifelsohne ist jedoch die gesetzlich vorgesehene und von den Selbstverwal-
tungspartnern durchzufiihrende Begleitforschung zu den Auswirkungen der DRG-
Einfiihrung von hoher Relevanz. Erste Ergebnisse wiren 2005 zu veroffentlichen
gewesen, liegen jedoch bis heute faktisch nicht vor — die jihrliche Aufbereitung der
§ 21er Daten durch das InEK erfiillt die gesetzliche Zielsetzung nicht. Hier besteht
aus gesundheitspolitischer Sicht dringender Handlungsbedarf. Dies unterstreichen
auch einzelne Studien, die auf mehr oder minder breiter Datenbasis erste, z. T. noch
zu erhirtende Hinweise auf ggf. kritische Tendenzen der DRG-Einfiihrung geben
(Hausner et al. 2005; Klinke 2007; Manzeschke 2006; Vogd 2006a, 2006b; von Eiff
et al. 2007a, 2007b). Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat die ziigige
Durchfiihrung der Begleitforschung bei den Selbstverwaltungspartnern mehrfach an-
gemahnt. Um kurzfristig Einschitzungen zu den Auswirkungen des DRG-Systems
zu erhalten, hat das BMG einen eigenen Fragebogen erarbeitet und sowohl die
Selbstverwaltungspartner als auch weitere mafigebliche Beteiligte bis Mai 2007 um
Beantwortung gebeten (Rau 2007). Zusammenfassend kann anhand der Antworten
eine insgesamt hohe Akzeptanz und Zufriedenheit mit dem entwickelten DRG-Sys-
tem festgestellt werden. Allerdings werden die — um der Sachgerechtigkeit der Ab-
bildung willen — erreichte Komplexitit des Systems und der Abrechnungsregeln so-
wie der damit einhergehende stirkere Dokumentationsaufwand kritisch bewertet.
Die Ergebnisse der Umfrage konnen und sollen jedoch die durch die Selbstverwal-
tungspartner durchzufiihrende gesetzliche Begleitforschung nicht ersetzen.
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1.1.2.2  Weiterentwicklung des DRG-Systems

Grundlage fiir die DRG-Einfithrung im Jahr 2003 war der australische DRG-
Katalog, fiir den anhand von Ist-Kostendaten deutscher Krankenhéuser die entspre-
chenden Bewertungsrelationen kalkuliert wurden. Dieser erste Fallpauschalen-
Katalog beinhaltete insgesamt 664 DRG-Fallpauschalen und noch keine Zusatzent-
gelte. Inzwischen konnte dieser Katalog erfolgreich zu einem eigenstidndigen deut-
schen Fallpauschalensystem weiterentwickelt werden. Die Sachgerechtigkeit der
Abbildung und die Leistungsorientierung der Vergiitung wurden kontinuierlich ver-
bessert. Grundsitzlich konnte mit den bisherigen DRG-Katalogen von Jahr zu Jahr
eine bessere Differenzierung der Bewertungsrelationen zwischen einfachen und
teuren Leistungen erzielt werden. Damit wurde insbesondere eine bessere und sach-
gerechtere Vergiitung der Hochleistungsmedizin erreicht. Der noch zu Beginn der
DRG-Einfiihrung bestehende Kompressionseffekt, durch den teure Leistungen im
Fallpauschalen-Katalog unterbewertet und einfache Leistungen liberbewertet wa-
ren, konnte nachhaltig vermindert werden. Einen wichtigen Beitrag hierzu leisten
die vom DRG-Institut sukzessive erhohten Anforderungen an die Kalkulationsqua-
litdt sowie die ebenfalls verbesserten Plausibilititspriifungen. Mit Hilfe deutscher
Besonderheiten, wie z.B. den Zusatzentgelten fiir patientenindividuell sehr unter-
schiedlich teure Medikamentenaufwinde in der Chemotherapie, Prozedurenschliis-
seln fiir besonders anspruchsvolle Komplexleistungen und DRGs fiir Mehrfachein-
griffe, konnte eine leistungsorientierte Finanzierung weitgehend umgesetzt werden.
Nach vier Uberarbeitungsschritten hat die deutsche DRG-Klassifikation eine Spit-
zenposition im internationalen Vergleich erreicht und wurde bereits von anderen
Lindern iibernommen.

Bis zum Katalog fiir das Jahr 2007 hat sich dadurch die Anzahl der DRG-Fall-
pauschalen auf 1.082 erhoht. Daneben stehen mittlerweile 105 Zusatzentgelte —
iiberwiegend fiir teure Medikamente und Medizinprodukte — zur Verfiigung, die
zusitzlich zu den Fallpauschalen abgerechnet werden konnen (Tabelle 1-4).

Fiir den teilstationdren Bereich steht die DRG-Entwicklung noch am Anfang.
Bis auf eine teilstationdre DRG (Niereninsuffizienz, teilstationir, Alter > 14 Jahre
ohne Peritonealdialyse) wurden bisher keine kalkulierten DRG-Fallpauschalen in
den DRG-Katalog aufgenommen. Urséchlich hierfiir waren Probleme bei der Fall-
abgrenzung (Definition) und der Kalkulation sowie die Abgrenzung zur ambulanten
Leistung.

Es wurde ein leistungsfihiges Verfahren zur Pflege und Weiterentwicklung des
DRG-Systems unter konstruktiver Beteiligung der relevanten Akteure etabliert. Das
DRGe-Institut fiihrt als Arbeitseinheit der Selbstverwaltungspartner die erforderli-
chen Arbeiten durch. Das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und

Tabelle 1-4
Entwicklung der Anzahl der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte von 2003 bis 2007
2003 2004 2005 2006 2007
DRG-Fallpauschalen 664 824 878 954 1082
Zusatzentgelte 0 26 VAl 82 105
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Information (DIMDI) bearbeitet die fiir die DRG-Einstufung wichtigen Diagnosen-

und Prozedurenklassifikationen ICD und OPS.
Fiir eine kontinuierliche Verbesserung des DRG-Systems war auflerdem von

grofler Bedeutung,

® dass sich die medizinischen Fachgesellschaften und die sonstigen Betroffenen
an dem ,,strukturierten Dialog® mit dem DRG-Institut beteiligt haben, indem
sie Vorschldge zur Verbesserung der DRG-Fallpauschalen eingereicht haben
und

® dass sich zum Beispiel im Jahr 2006 263 Krankenhiuser (nach Bereinigung:
225 Krankenhduser) freiwillig an der Kalkulation des DRG-Systems beteiligt
und insgesamt iiber 4,2 Mio. differenzierte Kalkulationsdaten an das DRG-In-
stitut geliefert haben (nach Plausibilisierung 2,8 Mio Datensitze) (InEK 2006).

1.1.3.  Beteiligung der Akteure

Bereits bei der Weiterentwicklung des mit der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) im Jahr 1995 eingefiihrten Fallpauschalenkatalogs, der auf ausgewihlte
operative Leistungen begrenzt war, und bei der Erginzung des Katalogs von
Sonderentgelten hatte sich gezeigt, dass die damit beauftragten Selbstverwaltungs-
partner aufgrund von Interessenkonflikten kaum in der Lage waren, diesen wei-
terzuentwickeln. Gleichwohl hat der Gesetzgeber mit der Einfiihrung und Weiter-
entwicklung des DRG-Fallpauschalensystems erneut die Selbstverwaltungspartner
beauftragt. Diese entschieden sich am 27. Juni 2000 fiir das australische AR-DRG-
System als Ausgangsbasis fiir die DRG-Einfiihrung in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Aufgrund unterschiedlicher Interessen wurde zunichst eine Begrenzung des
Systems auf 800 Fallpauschalen vereinbart, die sich jedoch im weiteren Verlauf
als nicht zweckmifig erwies. Die Selbstverwaltungspartner schufen in der Folge-
zeit die Voraussetzungen fiir die Einfiihrung der DRG. Sie lielen den australischen
Katalog iibersetzen, vereinbarten die ersten deutschen Kodierrichtlinien und lieen
den Fallpauschalen die deutsche Fassung der ICD-Diagnosenklassifikation und der
OPS-Prozedurenklassifikation zuordnen. Zudem veranlassten sie die Erarbeitung
eines Kalkulationshandbuchs.

Gleichwohl war es ihnen wegen grundlegender Interessenkonflikte zunéchst
nicht moglich, die fiir den Erfolg wichtigen Entscheidungen selbst zu treffen. So
konnten sie sich bei der erstmaligen Kalkulation der DRGs fiir das Jahr 2003 nicht
auf die Vergabe des Kalkulationsauftrags und die Abrechnungsregeln einigen. Ent-
sprechend der gesetzlichen Vorgaben in § 17b Abs. 7 KHG nahm das BMG eine
Ersatzvornahme durch Rechtsverordnung vor. Eine Ersatzvornahme war ebenfalls
fiir das Jahr 2004 erforderlich, bei der auch die Abrechnungsregeln weiterentwickelt
wurden; erstmals fiihrte das neu eingerichtete DRG-Institut der Selbstverwaltungs-
partner die Kalkulation durch. Seit dem Jahr 2005 wurden die jeweiligen Fallpau-
schalenkataloge von den Selbstverwaltungspartnern selbst vereinbart. Wesentliche
Voraussetzung dafiir war, dass man sich bei der Festlegung von Details zuriickhielt
und stattdessen dem DRG-Institut einen Generalauftrag zur Weiterentwicklung der
Entgeltkataloge erteilte.

Angesichts des durch die Ersatzvornahmen geschaffenen Grundbestands an Ab-
rechnungsregeln und Vorgaben fiir die Bestimmung besonderer Einrichtungen so-
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wie aufgrund des Konfliktlosungsmechanismus der Ersatzvornahme durch das
BMG hat inzwischen die Einigungsfihigkeit der Selbstverwaltungspartner zuge-
nommen. Gleichwohl bestehen weiterhin Interessenkonflikte, welche die Untersu-
chungen oder Losungen in Detailfragen und insbesondere die Klidrung und Gestal-
tung neuer Themen verhindern. Dies gilt z.B. fiir die Vereinbarung von Zu- und
Abschlédgen fiir die Notfallversorgung, die Frage einer gesonderten Finanzierung
des mit der Weiterbildung von Arzten verbundenen Mehraufwands und die Kal-
kulation von Richtwerten fiir die Finanzierung von Ausbildungsstitten. Ungeklirte
Fragen, die auf der Bundesebene nicht geldst werden, fithren hiufig auf der Orts-
ebene zu aufwindigen Auseinandersetzungen.

1.2 Zielsetzungen fiir die Krankenhausfinanzierung
ab 2009

Die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausfinanzierung ab
dem Jahr 2009, also nach dem Abschluss der Konvergenzphase, sind durch ein
gesondertes Gesetzgebungsverfahren neu vorzugeben. Dabei sind die mit der Ein-
fiihrung des DRG-Vergiitungssystems bereits erreichten Zielsetzungen fortzufiih-
ren. Die Wirtschaftlichkeit im einzelnen Krankenhaus und im Krankenhausbereich
insgesamt ist weiter zu verbessern. Die Qualitit der Leistungen ist abzusichern,
auch durch verbesserte Information der Patienten iiber Qualitdtsunterschiede von
Krankenhiusern.
Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens werden voraussichtlich folgende The-
men diskutiert:
® die kiinftige Rolle der Krankenhausplanung der Linder vor dem Hintergrund
bestehender Uberkapazititen in den Ballungsgebieten und des verschirften
Wettbewerbs der Krankenhduser untereinander sowie die Frage des Marktzu-
gangs,
® die Frage, ob die Investitionen der Krankenhduser kiinftig nicht mehr durch di-
rekte Fordermittelzahlungen der Lénder (duale Finanzierung), sondern iiber die
DRG-Vergiitung finanziert werden sollen (monistische Finanzierung),
® die Frage, ob es kiinftig neben einem Qualitdtswettbewerb der Krankenhduser
auch einen Preiswettbewerb geben soll und wie dieser organisiert werden kann,
® die Frage, ob die unterschiedlich hohen Landesbasisfallwerte schrittweise an
einen einheitlichen Bundesbasisfallwert angeglichen werden sollen mit dem
Ziel ,.gleiche Preise fiir gleiche Leistungen®.

Die Léander haben auf der Sonderkonferenz der Gesundheitsminister am 8. Mérz
2007 deutlich gemacht, dass die Gewihrleistung der Krankenhausversorgung staat-
liche Linderaufgabe ist und durch Lindergesetze geregelt wird. Konsens ist, dass
die einzelnen Linder die Detailtiefe der Planung in eigener Zustdndigkeit zugunsten
einer Rahmenplanung zuriickfiihren konnen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat ein konservatives Konzept
vorgelegt, bei dem das bisherige Recht weitgehend unverédndert bleiben soll (DKG
2007). Die Krankenhausplanung soll wie bisher durchgefiihrt werden, ein Ubergang
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zu einer Finanzierung der Investitionskosten iiber die Entgelte (monistische Finan-
zierung) soll nur bei ausreichender Mittelausstattung und Abbau des eingetretenen
Investitionsstaus erfolgen. Der Wettbewerb der Krankenhiuser soll iiber die Qualitét
der Leistungen, nicht iiber die Preise stattfinden. Alle Krankenhausverbinde (DKG,
BDPK und VKD) fordern weiterhin Landesbasisfallwerte als Einheitspreise.

Die Krankenkassenseite vertritt unterschiedliche Auffassungen. Der Verband
der Angestelltenkrankenkassen (VdAK) und der Verband der privaten Kranken-
versicherung (PKV) wollen grundsitzlich weiterhin gemeinsam mit dem einzelnen
Krankenhaus verhandeln; Ausnahmen soll es fiir bestimmte, auf Bundesebene fest-
gelegte Leistungskomplexe geben. Ein Bundesbasisfallwert soll die Funktion eines
Richtwerts fiir die Vereinbarung von Landesbasisfallwerten iibernehmen. Demge-
geniiber spricht sich die AOK — und in der Grundtendenz auch einzelne Ersatzkas-
sen — dafiir aus, das gemeinsame Verhandeln der Krankenkassen auf die Notfall-
versorgung zu begrenzen. Die iibrigen, elektiven Leistungen sollen von der
einzelnen Krankenkasse selektiv mit einzelnen Krankenhiusern vereinbart werden;
dafiir ist die Krankenhausplanung auf eine regionale Rahmenplanung umzustellen
(Leber et al. 2007). Alle Krankenkassen sprechen sich fiir Hochstpreise und somit
fiir Rabattverhandlungen aus.

Das BMG hat die Diskussion um die Weiterentwicklung des DRG-Vergiitungs-
systems Anfang Juni 2007 mit einem Diskussionsentwurf fiir Eckpunkte zum ord-
nungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung erdffnet (vgl. z.B. gid
2007; Tuschen et al. 2007). Darin wird vorgeschlagen, dass den einzelnen Kran-
kenkassen die Moglichkeit eroffnet wird, bei geeigneten planbaren und hochstan-
dardisierten Leistungen Einzelvertrige mit einem Krankenhaus zu schliefen (se-
lektives Kontrahieren). Diese Leistungen sollen in einem gesonderten Katalog auf
Bundesebene gesetzlich vorgegeben und von den Selbstverwaltungspartnern wei-
terentwickelt werden. Die Einzelvertrige regeln Qualitit und Preis der Leistungen.
Der Landesbasisfallwert kann unterschritten werden (Hochstpreissystem). Das ein-
zelne Krankenhaus und die einzelne Krankenkasse entscheiden eigenstindig, ob
sie eine derartige Vereinbarung treffen (nicht schiedsstellenfdhig). Soweit Kran-
kenhduser von der Moglichkeit des selektiven Kontrahierens keinen Gebrauch ma-
chen, werden die Leistungen zum Landesbasisfallwert vergiitet. Fiir alle nicht in
dem Katalog erfassten Leistungen wie die Notfallversorgung und fiir nicht planbare
Leistungen sollen die Krankenkassen weiterhin gemeinsam und einheitlich ein Er-
I6sbudget mit prospektiven Mengenvereinbarungen verhandeln. Patientinnen und
Patienten sollen bei der Auswahl eines Krankenhauses grundsitzlich weiterhin
Wabhlfreiheit haben. Die Moglichkeit der Krankenkassen, Patienten durch Informa-
tionen und Anreize zur Wahl bestimmter Krankenhduser zu bewegen, sollen ge-
stidrkt werden, auch durch verbesserte krankenhausbezogene Informationen iiber
die Ergebnisqualitit der Leistungen. Zudem wird vorgeschlagen, in einer Konver-
genzphase von zehn Jahren die Landesbasisfallwerte durch einen Bundesbasisfall-
wert zu ersetzen. Unter Anerkennung der verfassungsrechtlich verankerten Verant-
wortung der Linder, die Krankenhausversorgung sicherzustellen, wird gefordert,
dass diese ihre Krankenhausplanung sektoriibergreifend als integrierte Versor-
gungsplanung ausgestalten. Dabei sollte eine zu detaillierte Planungs- und Re-
gulierungstiefe zuriickgefiihrt werden in Richtung auf eine an Kenndaten ausge-
richtete Rahmenplanung. Die Zulassung aller Plankrankenhéuser zur Leistungser-
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bringung in der gesetzlichen Krankenversicherung bleibt unberiihrt. Allerdings
wird — wie dargelegt — die Pflicht zur Durchfiihrung von Budgetverhandlungen mit
allen Plankrankenhéusern fiir die katalogisierten planbaren und hochstandardisier-
ten Leistungen aufgehoben. Bei diesen Leistungen werden Verhandlungen nur noch
mit bestimmten Krankenhdusern (Vertragskrankenhduser) gefiihrt. Gleichwohl
werden diese Leistungen zum Landesbasisfallwert abgerechnet, wenn Versicherte
einer Krankenkasse diese Leistungen in Nicht-Vertragskrankenhidusern in An-
spruch nehmen. Die Versorgungssicherheit bleibt so trotz des gestirkten Wettbe-
werbs gewahrt. Dariiber hinaus wird vorgeschlagen, die Investitionsfinanzierung
ab dem Jahr 2009 in einem Ubergangszeitraum von zehn bis fiinfzehn Jahren in
eine monistische Finanzierung zu iiberfiihren. Uber die DRG-Fallpauschalen sollen
die Krankenhduser auf betriebswirtschaftlicher Grundlage bundeseinheitliche In-
vestitionspauschalen erhalten. Die mit der Einfiihrung der monistischen Finanzie-
rung verbundene finanzielle Entlastung der Linder muss durch eine Kompensation
ausgeglichen werden.

Der Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen schlidgt in seinem Gutachten vom 3. Juli 2007 vor, das DRG-System zunichst
als Festpreissystem (Einheitspreise) mit einem einheitlichen Landesbasisfallwert
weiterzuentwickeln. Fiir bestimmte elektive Leistungen aus dem Bereich der Ba-
sisversorgung sollen individuelle Rabattverhandlungen zwischen einzelnen Kran-
kenkassen und Krankenhdusern zugelassen werden (selektives Kontrahieren, par-
tielle Hochstpreislosung). Krankenkassen sollten ihren Patienten entsprechende
Wahltarife anbieten kénnen. Die Krankenhausplanung sollte auf eine Rahmenpla-
nung zuriickgefiihrt werden, bei der die Linder die Versorgungsstrukturen beob-
achten (Monitoring) und die Versorgung im Falle festgestellter oder drohender Un-
terversorgung regulieren. Die Investitionsfinanzierung sollte auf eine monistische
Finanzierung iiber die DRG-Fallpauschalen umgestellt werden. Dabei sollten die
Investitionskostenzuschlidge zweckgebunden sein, insbesondere jedoch nicht fiir
Defizitdeckungen und Ubernahmen anderer Krankenhiuser verwendet werden kon-
nen (SVR 2007).

1.3 Fazit und Ausblick

Die Phase der Einfiihrung des DRG-Vergiitungssystems ist insgesamt positiv ver-
laufen. Es gilt in der noch verbliebenen Konvergenzphase bis zum 1. Januar 2009
den DRG-Fallpauschalenkatalog, die ergiinzenden Zusatzentgelte sowie die Zu-
und Abschlige so zu gestalten, dass auch komplexe und aufwindige Leistungen
sowie Leistungen fiir Patienten mit extremen Kostenverldufen (sog. Kostenaus-
reiller) noch sachgerechter vergiitet werden. Es ist Aufgabe der Politik, mit einer
Weiterentwicklung des Krankenhausfinanzierungsrechts den ordnungspolitischen
Rahmen fiir die Finanzierung der Krankenhéduser ab dem Jahr 2009 so auszuge-
stalten, dass einerseits die Versorgung insbesondere in ldndlichen Gebieten si-
chergestellt ist und andererseits die derzeit bereits positiv wirkenden Anreize zur
Intensivierung des Wettbewerbs mit dem Ziel einer Optimierung des Leistungs-
angebots sowie einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit der
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Leistungen gestirkt werden. Die vom BMG und auch vom Sachverstindigenrat
in die Diskussion eingebrachten Anderungsvorschlige erhohen die wettbewerbli-
che Ausrichtung des Systems mafBvoll, vermeiden jedoch radikale Anderungen.
Insoweit kann die Weiterentwicklung wie bisher im Rahmen eines lernenden Sys-
tems erfolgen, bei dem Auswirkungen beobachtet und bei weiteren Entwicklungs-
schritten beriicksichtigt werden. Um so dringlicher wird in diesem Zusammenhang
die vom Gesetzgeber vorgeschriebene Begleitforschung, die Auskunft iiber posi-
tive oder negative Entwicklungen in der praktischen Anwendung des Systems —
auch sektoreniibergreifend — liefern soll.
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) Ein lernendes Vergiitungssystem

Vom Budgetierungsinstrument zum deutschen Preissystem

Norbert Roeder, Holger Bunzemeier und Wolfgang Fiori

Abstract

Das G-DRG-System 2007 weist nur noch wenige Gemeinsamkeiten mit seinem
australischen Ursprung auf. Grund sind die notwendig gewordenen Anpassun-
gen, um aus einem Budgetierungsinstrument ein Preissystem zu formen. Neben
den tief greifenden strukturellen Verdnderungen des DRG-Klassifikationssys-
tems stellen die verbesserte Methodik der Kostenkalkulation, Zusatzentgelte
und weiterentwickelte Rahmenbedingen wichtige Meilensteine auf dem Weg
zu einem gerechten DRG-Vergiitungssystem dar. Erkauft wurde die differen-
ziertere Abbildung mit einer deutlich gestiegenen Komplexitit, die effiziente
Abrechnung und Verhandlungen zunehmend belastet. Ob ab 2009 mit einem
G-DRG-Preissystem abgerechnet werden kann, héngt insbesondere davon ab,
ob fiir die Finanzierung von schwer pauschalierbaren Spezialleistungen Losun-
gen gefunden werden kdnnen.

The German G-DRG system 2007 bears little resemblance to its Australian ori-
gin. This is due to the adjustments which had to be made in order to use the
G-DRG system as a pricing system in contrast to a budget finding instrument.
Apart from fundamental and structural changes to the DRG classification system
an improved methodology for cost calculation, additional payments and a more
sophisticated framework constitute important stages in the development of a
fair DRG-based reimbursement system. On the other hand, the considerable rise
in complexity puts a strain on the efficiency of billing and negotiations. Whether
the G-DRG pricing system will be implemented in 2009 depends on whether
solutions can be found for financing specialised treatments that are as yet not
adequately represented in specific G-DRGs.

2.1 Ausgangssituation

Im Juni 2000 haben die Selbstverwaltungspartner das australische DRG-System
(AR-DRG Version 4.1) als Grundlage fiir das deutsche G-DRG-System ausgewihlt.
Im Vergleich zu anderen international eingesetzten DRG-Systemen fiel das aus-
tralische AR-DRG-System insbesondere durch die grole medizinische Aktualitét
und zutreffendste medizinische Differenzierung positiv auf (Roeder/Rochell 2000).
Das AR-DRG-System ist ein so genanntes Refined-DRG-System der modernsten
DRG-Generation, das neben Hauptdiagnosen und Prozeduren durch ein eigenes
Schweregradsystem (Patient Clinical Complexity Level) auch Komorbiditéten be-
riicksichtigt. Die daraus resultierenden iiber 2000 Schweregradgruppen wurden in
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der AR-DRG Version 4.1 zu 661 kostenhomogenen AR-DRGs zusammengefasst.
Damit trug das System einer hohen Differenzierung, aber auch den Anforderungen
eines praktikablen Abrechnungssystems Rechnung.

Die erste Version 1.0 der G-DRGs entsprach fast unverdndert der australischen
AR-DRG-Version 4.1, beriicksichtigte aber bereits auf Basis deutscher Kostendaten
kalkulierte Bewertungsrelationen. Wissenschaftliche Analysen zur Abbildungsqua-
litdt stationdrer Behandlungsleistungen deutscher Krankenhduser im G-DRG-Sys-
tem zeigten, dass mit dem Anspruch an ein Preissystem z.T. erhebliche Anpassun-
gen der G-DRG-Systematik zur leistungsgerechten Abbildung der Krankenhaus-
leistungen erforderlich sind (Franz et al. 2003; Glocker et al. 2003; Juhra et al.
2003; Bunzemeier et al. 2003; Fiirstenberg et al. 2003; Fiori et al. 2003; Fiori/Ro-
eder 2004; Franz et al. 2004a; Franz et al. 2004b; Glocker et al. 2004; Loskamp/
Roeder 2004; Loskamp/Roeder 2006; Franz et al. 2005). Dabei wurde auch deut-
lich, dass ein Teil der Krankenhausleistungen schwer oder gar nicht pauschal in
den Fallgruppen abgebildet werden kénnen und einer besonderen Beriicksichtigung
z.B. im Sinne von Zusatzentgelten bediirfen.

Die auf Basis dieser Erkenntnisse durchgefiihrte jahrliche Weiterentwicklung des
Systems fiihrte zum aktuellen G-DRG-System 2007, das sich nicht nur quantitativ
mit mehr als 1000 Fallgruppen und iiber 100 Zusatzentgelten von der ersten G-DRG-
Version 1.0 deutlich unterscheidet, sondern vor allem auch inhaltliche und strukturelle
Unterschiede aufweist, die das System einzigartig machen. Besonders hervorzuheben
ist hierbei der Versuch der Aufldsung der Eindimensionalitiit bisher bekannter DRG-
Systeme. Urspriinglich wurden fiir die DRG-Gruppierung lediglich eine Hauptdiag-
nose, eine Hauptprozedur (vereinzelt in Kombination mit einer hiufigen ,,Begleit-
prozedur®) und bei den Refined-DRG-Systemen zusitzlich Komorbidititen durch
entsprechende Schweregradsysteme beriicksichtigt. Die Komplexitiit der Kranken-
hausleistungen, insbesondere bei Mehrfachleistungen, und die damit verbundenen
Kostenunterschiede zwischen ,,Standardfillen” und komplexen Behandlungsfillen
konnen die urspriinglichen DRG-Systeme unter Beriicksichtigung der Anforderungen
an Anwendung der Fallgruppen als Grundlage fiir ein Preissystem nicht ausreichend
abbilden. Die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems hat dazu gefiihrt, dass wei-
terfiihrende Merkmale z. B. in Form von Prozedurenfunktionen wie Eingriffe an meh-
reren Lokalisationen, die Mehrzeitigkeit von Eingriffen und Komplexleistungen zur
sachgerechteren Abbildung der Aufwandsunterschiede genutzt werden.

Dabei ist nicht zu verkennen, dass die weitere Differenzierung des Systems mit
steigender Kostenhomogenitit der Fallgruppen auch eine Komplexititssteigerung
des Systems selbst nach sich zieht, die die Nutzungsmoglichkeiten des Systems
auferhalb der Krankenhausfinanzierung erheblich einschrinkt (Abschlussbericht
2006).

2.2 Datengrundlage fiir die G-DRG-Systementwicklung

Grundlage fiir die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems sind die nach einem
einheitlichen Schema ermittelten Leistungs- und Kostendaten deutscher Kranken-
hiduser. Krankenhduser stellen auf freiwilliger Basis ihre Fallkostendaten dem
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DRGe-Institut InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus) jihrlich zur
Verfiigung. Die Qualitidt der Kalkulationsdaten konnte durch hohere Anforderungen
an die Methodik der Kostenkalkulation und durch verschirfte Plausibilitétspriifun-
gen durch das InEK kontinuierlich verbessert werden. Durch die Teilfinanzierung
des Aufwands, der den Krankenhdusern durch die Teilnahme an der Kalkulation
entsteht, konnte eine hinreichend groBle und repridsentative Stichprobe bei gleich-
zeitig steigenden Qualititsanspriichen erhalten bleiben. Die Anzahl der teilneh-
menden Krankenhduser sowie die Représentativitidt konnten allerdings nicht we-
sentlich beeinflusst werden. Da die Finanzierung der Kalkulation an die
Datenqualitit gebunden ist, konnte das InEK jedoch die Plausibilitdtskontrollen we-
sentlich verbessern und einen hoheren Anteil nicht plausibler Daten abweisen (Ab-
schlussbericht 2006). Uber 200 Krankenhiuser nehmen jéhrlich an der DRG-Kal-
kulation teil.

Mit den Kalkulationsdaten steht dem InEK ein Datenpool zur Verfiigung, der fiir
die Ausgestaltung der Fallgruppen sowie die Kalkulation der Bewertungsrelationen
genutzt wird. An dieser Datenbasis werden die von unterschiedlichen Institutionen
im Gesundheitswesen unterbreiteten Vorschlidge zur Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems tiberpriift und bei Bedarf umgesetzt. Kalkuliert werden Bewertungsrelatio-
nen fiir Hauptabteilungen und Belegabteilungen, vereinzelt auch fiir teilstationére
Leistungen. Die durch den Gesetzgeber im § 17b KHG vorgegebene Abbildung teil-
stationdrer Leistungen konnte bisher nicht befriedigend realisiert werden, da die Kal-
kulationsgrundlagen ungeniigend waren (Abschlussbericht 2006 und 2007). Bisher
existieren lediglich fiinf teilstationdre G-DRGs, von denen nur eine bundesweit ein-
heitlich bewertet ist. Auch die Vergiitungshohe fiir Zusatzentgelte wird anhand der
Kalkulationsdaten im InEK bestimmt. Fiir einen Teil der G-DRGs und Zusatzentgelte
konnen keine bundesweit einheitlichen Bewertungen ermittelt werden; hier erfolgt
eine Bewertung durch die ortliche Verhandlungsebene.

2.2.1 Kalkulationsmodell

Trotz der steigenden Qualitiit der Kalkulationsdaten existieren noch immer metho-
dische Probleme der DRG-Kalkulation, die insbesondere die Abbildung hochspe-
zialisierter Leistungen im G-DRG-System erschweren. Ein wesentliches Problem
stellt das der Kalkulation zugrunde liegende Einhaus-Kalkulationsmodell dar, bei
dem die Kostendaten aus allen Fallkosten liefernden Krankenhdusern zusammen-
gefiihrt und ohne weitere Differenzierung nach Versorgungsstufen und Speziali-
sierungen zur Berechnung der Bewertungsrelationen verarbeitet werden. Die Zu-
sammensetzung der Stichprobe einer G-DRG und das Vorherrschen bestimmter
Versorgungsstufen bzw. Spezialisierungen kann die Kalkulation der Bewertungs-
relation einer G-DRG entsprechend verfilschen. Dies gilt insbesondere fiir Leis-
tungen, die bundesweit nur wenige Fille in einer kleinen Anzahl von Krankenhiu-
sern betreffen. Diese wenigen Fille nehmen in der Masse aller Fille kaum Einfluss
auf die Mittelwertbildung der G-DRG. Folge ist eine unzureichende Abbildung die-
ser Leistungen im G-DRG-System. Auch wenn diese Fehlabbildung bei der iiber
statistische Kennzahlen berechneten Giite des gesamten G-DRG-Systems kaum
Einfluss nimmt, kann sie fiir einzelne Krankenhiuser mit entsprechender Spezia-
lisierung auf diese Leistungen zu Existenzproblemen fiihren. Die alleinige Betrach-
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tung der Kostenhomogenitit einer G-DRG als Kriterium der sachgerechten Leis-
tungsabbildung greift daher zu kurz. Die Durchfiihrung interklinischer Vergleiche
bietet dagegen die Moglichkeit, Differenzen im Fallspektrum und in der Behand-
lungsleistung darzustellen und sachgerecht zu bewerten. So findet zum Beispiel
die Therapie des Schlaganfalls mit sehr unterschiedlichen Leistungsinhalten und
Kosten in der Inneren Medizin, der Geriatrie, der neurologischen Normalstation,
einer Stroke-Unit oder einer Intensivstation sowie in Zusammenhang mit einer Ope-
ration und/oder einer spezialisierten friihrehabilitativen Behandlung statt, obwohl
die Hauptdiagnose identisch ist. Bildet sich z. B. eine seltene Spezialisierung tiber-
wiegend im Ausreillerbereich einer DRG-Pauschale ab, so kann die G-DRG auf-
grund der Kalkulationsmethodik dennoch sehr hohe Homogenitétskriterien in der
Gesamtbetrachtung aufweisen. Abbildungsprobleme der Spezialisierungen im G-
DRG-System werden z.T. erst durch interklinische Vergleiche von Verweildauern
und/oder Kostendaten ergénzt durch Subgruppenanalysen sichtbar. Werden hierbei
Auffilligkeiten gefunden, kann hiufig die weitere Analyse der Morbiditétsdaten
auf Fallebene kldren, ob die Unterschiede zwischen den Kliniken allein auf ein
unterschiedliches Behandlungsmanagement anscheinend gleicher Fille oder auf un-
terschiedliche Fallspektren innerhalb der untersuchten G-DRG-Fallgruppe zuriick-
zufiihren sind. Die Durchfiihrung interklinischer Vergleiche bietet die Moglichkeit,
Differenzen im Fallspektrum und in der Behandlungsleistung darzustellen und
sachgerecht zu bewerten. Strukturunterschiede miissen bei der Systemanpassung
dann beriicksichtigt werden, wenn sie sich iiber unterschiedliche Diagnosen und
Prozeduren darstellen lassen und mit unterschiedlichem Ressourcenverbrauch ver-
bunden sind.

2.2.2  Kalkulation von Zu- und Abschlagen

DRGs bieten nur fiir Standardfille eine Standardvergiitung. Problematisch erweist
sich die Vergiitung von sog. Ausreiflerfillen, insbesondere Fillen, die wesentlich
kiirzer oder ldnger als Standardfdlle im Krankenhaus verweilen oder bei denen eine
Zu- oder Wegverlegung erfolgt ist. Fiir diese Fille fallen Zu- oder Abschldge zur
Standardvergiitung an, die sich in der Regel normativ aus der Bewertungsrelation
der Standardfille ableitet. In der Vielzahl der Fille handelt es sich aber, wie sich
in DRG-Evaluationsprojekten gezeigt hat, um medizinisch-inhaltlich andere Kol-
lektive (Franz et al. 2003; Glocker et al. 2003; Juhra et al. 2003; Bunzemeier et
al. 2003; Fiirstenberg et al. 2003; Fiori et al. 2003; Fiori/Roeder 2004; Franz et
al. 2004a; Franz et al. 2004b; Glocker et al. 2004; Loskamp/Roeder 2004; Loskamp/
Roeder 2006; Franz et al. 2005). Eine normative Kalkulation aus Standardfillen
fiihrt damit nicht zu sachgerechten Ergebnissen. Ein nicht unerheblicher Anteil der
Unterdeckung bei hochspezialisierten Leistungen wird durch wenige Ausreiflerfille
verursacht. Kurzlieger stellen hdufig Spezialkollektive (definierte Auftragsleistung)
mit unterschiedlichen Behandlungsinhalten dar.

Auch die Definition und Ausgrenzung der Hauptleistung bei der Kalkulation
der Zu- und Abschlége, die sich aus einem klassisch operativen DRG-Konzept ab-
leitet, ist unter Betrachtung der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems der letzten
Jahre immer weniger sachgerecht. So finden sich z.B. die Kosten von Komplex-
behandlungen (z. B. Intensivmedizin), die vermehrt als gruppierungsbestimmendes
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Attribut eingesetzt werden, nicht in den entsprechend auszugliedernden Kosten-
stellen und -arten wieder.

Fiir eine Vielzahl von Kurzliegern wurde eine innovative Losung iiber die so
genannten impliziten Einbelegungstag-DRGs gefunden. Hierbei handelt es sich um
G-DRG:s fiir Eintagesfille und Mehrtagesfille, bei denen die resultierende effektive
Bewertungsrelation fiir Eintagesfille aber auf der Kostenbasis von Eintagesfillen
aus der Kalkulationsstichprobe kalkuliert wurde. Bei G-DRGs mit einer unteren
Grenzverweildauer von zwei Tagen kann so die Hohe der Bewertung fiir Fille mit
einem Belegungstag ausschlieBlich aus diesem Fallkollektiv selbst und damit sach-
gerecht kalkuliert werden. Es handelt sich damit quasi um eine ,,eigene DRG in
der DRG".

G-DRGs, deren zu- oder wegverlegte Fille sich in der Kalkulation als nicht
weniger aufwindig als Standardfille erweisen, konnen explizit von der Verlegungs-
abschlagsregelung ausgenommen werden. Dieses Vorgehen reduziert zumindest
Untervergiitungen.

Auch fiir die Langlieger wurden Losungsansitze entwickelt. Nachdem die pau-
schale Erhohung des Langliegerzuschlags von 60 % auf 70 % der durchschnittlichen
Tages-Differenzkosten fiir das G-DRG-System 2004 nicht ausreichte, erfolgt die
Berechnung seit der Systemversion 2005 differenzierter. Fiir einen Teil der G-
DRGs mit hoch aufwiéndigen Langliegern berechnen sich die Zuschlidge nun anhand
des Median der Langliegertageskosten und damit nicht mehr normativ aus Stan-
dardfillen. Dies betrifft aber nur ca. 20 Prozent der G-DRGs. Die Langliegerzu-
schlidge aller anderen G-DRGs werden weiterhin normativ aus den durchschnittli-
chen Tages-Differenzkosten abgeleitet.

2.2.3  KostenausreiBer

Neben der Problematik des Einhaus-Kalkulationsmodells stellt insbesondere die Ab-
bildung von Kostenausreiflern im G-DRG-System eine grofle Herausforderung fiir
die Systemkonstrukteure dar. Kostenausreiler weisen im Vergleich zu Standardfil-
len deutlich hohere oder niedrigere Fallkosten auf. Deutlich hohere Kosten sind
hiufig auf eine extrem hohe Leistungsdichte, Mehrfachleistungen und/oder eine sehr
lange Verweildauer zuriickzufiihren. Dabei zeichnen sich diese Fille auch dadurch
aus, dass die grundsitzliche Diagnose- und Prozedurendokumentation sich von an-
deren Fillen in der G-DRG nicht signifikant unterscheidet. Variablen, die zur Dif-
ferenzierung des G-DRG-Systems herangezogen werden konnten, um die Kosten-
ausreifler leistungsgerecht abzubilden, fehlen in diesen Fillen. Dies unterstreicht
auch die mit dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz) eingefiihrte Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG). In Bezug auf die Abbildungsproblema-
tik von Kostenausreilern wird §17b des KHG wie folgt erginzt: ,,Entstehen bei Pa-
tienten mit auBerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsabldufen extrem
hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierten Vergiitungssystem nicht
sachgerecht finanziert werden (Kostenausreif3er), sind entsprechende Fille zur Ent-
wicklung geeigneter Vergiitungsformen vertieft zu priifen.

Mit einem DRG-System soll und kann nicht das Ziel der Vergiitungsgerechtig-
keit im Einzelfall verfolgt werden. Vielmehr soll eine gerechte Vergiitung fiir das
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Gesamtkollektiv einer DRG iiber einen ldngeren Zeitraum (z. B. Finanzjahr) sicher-
gestellt werden. Kumulieren Kostenausreifler aber iiberproportional hidufig in einem
Krankenhaus, konnen dort die resultierenden Defizite der teuren Fille nicht durch
positive Deckungsbeitrige giinstiger Fille ausgeglichen werden.

Die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems hat auch zu einer besseren Abbil-
dung der Kostenausreiler gefiihrt. Dazu haben die verbesserte Abbildung von
Mehrfachleistungen, Fallgruppendifferenzierungen wie z. B. Pri-Transplantations-
aufenthalte und die aufwandsgerechtere Kalkulation von Langliegerzuschlidgen bei-
getragen. Auch die weitere Offnung der Dosisklassenobergrenzen von Zusatzent-
gelten fiir Arzneimittel (z. B. polyvalente Immunglobuline) sowie Schaffung neuer
Zusatzentgelte konnte fiir einen Teil der Kostenausreilerprobleme zu einer sach-
gerechteren Abbildung der Kostenausreifer beitragen. Dennoch erscheint eine voll-
stindige Abbildung der Kostenausreiler im G-DRG-Fallgruppensystem kaum re-
alisierbar. Der Erfolg der weiteren G-DRG-Entwicklung und insbesondere die
sachgerechte Einsatzmoglichkeit des Systems zur Finanzierung stationdrer Leis-
tungen wird stark von den Lésungen zur Abbildung der Kostenausreifler abhéngen.
Die Moglichkeiten von Losungen im Fallgruppensystem durch weitere Differen-
zierung des Systems erscheinen vielfach bereits ausgeschopft. Kurzfristig miissen
deshalb alternative Losungen zur Refinanzierung der Kostenausreifler gefunden
werden, um Fehlsteuerungen im Gesundheitswesen zu vermeiden.

2.3 Kernelemente der Klassifikationsanderungen

2.3.1  Entwicklung des G-DRG-Klassifikationssystem

Wihrend sich die Rahmenbedingungen seit Einfiihrung des G-DRG-Fallpauscha-
lensystems nur wenig verdndert haben, hat sich das G-DRG-Klassifikationssystem
inzwischen weit von der australischen Vorlage entfernt. Dies war auch notwendig
wegen der geplanten Nutzung im Rahmen eines méglichst umfassenden Preissys-
tems, in dem das einzelne Krankenhaus in der Lage sein soll, mit einer Vielzahl
unterschiedlicher Kostentridger abrechnen zu konnen. Die Anforderungen an die
Vergiitungsgerechtigkeit und Differenzierungsfihigkeit des G-DRG-Systems sind
damit ungleich hoher als bei einem Einsatz als reines Budgetierungsinstrument.
Der Gesetzgeber hat die Spitzenverbidnde der gesetzlichen Krankenkassen, den
Verband der privaten Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
mit der jahrlichen Weiterentwicklung und Anpassung des G-DRG-Systems beauf-
tragt (§ 17b Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz [KHG]). Die Selbstverwal-
tungspartner wiederum haben fiir die Systementwicklung das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK gGmbH) gegriindet und seit 2005 mit einem
weit reichenden Mandat zur datengetriebenen Weiterentwicklung des G-DRG-
Klassifikationssystems und der Zusatzentgeltkataloge ausgestattet. Das InEK hat
seitdem bemerkenswerte innovative Konzepte zur Weiterentwicklung des G-DRG-
Klassifikationssystems entwickelt. Seit der G-DRG-Version 2005 vereinbaren die
Selbstverwaltungspartner jihrlich den Fallpauschalenkatalog mit G-DRGs fiir
Hauptabteilungen, G-DRGs fiir Belegabteilungen, teilstationdren G-DRGs und Zu-
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satzentgelten (Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user fiir das
Jahr 2007).

Die Vorstellung der Vielzahl an Detaildnderungen, die im Rahmen der Weiter-
entwicklung in den jeweiligen Systemjahren erfolgten, kann im Rahmen dieser Zu-
sammenfassung nicht erfolgen. Hierzu verweisen wir auf entsprechende Literatur!
(Roeder 2000). Tabelle 2—1 zeigt die Entwicklung der G-DRG-Versionen 2003 bis
2007 mit der Anzahl der bewerteten und unbewerteten G-DRGs und Zusatzentgelte.

Im Folgenden sollen daher nur grundlegende und richtungsweisende Systemén-
derungen thematisiert werden.

2.3.1.1  Abbildung spezialisierter Behandlungsstrukturen und -inhalte
liber Komplexbehandlungen

Die australischen AR-DRGs definieren sich iiberwiegend iiber Diagnosen und (ope-
rative/interventionelle) Prozeduren. Spezialisierte Behandlungsstrukturen unter-
scheiden sich meist nicht durch unterschiedliche Haupt- oder Nebendiagnosen von
der Standardversorgung. Die gleiche DRG beschreibt in der Konsequenz nicht den
gleichen Leistungsumfang. Wie schon beschrieben, kann z.B. der Schlaganfall in
unterschiedlichen Strukturen behandelt werden. Die jeweiligen Ressourcenaufwin-
de sind unterschiedlich und Leistungserbringer unterscheiden sich erheblich in Be-
zug auf die vorgehaltenen Behandlungsstrukturen. Zur Abbildung unterschiedlicher
Behandlungsleistungen in unterschiedlichen Behandlungsstrukturen wurden in Zu-
sammenarbeit mit den medizinischen Fachgesellschaften und dem Deutschen In-
stitut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) spezifische OPS-
Komplexziffern geschaffen. Tabelle 2-2 und Tabelle 2-3 zeigen, welche OPS-
Komplexziffern 2007 fiir die DRG-Zuordnung oder Zusatzentgelte relevant sein
konnen. Dadurch konnte z. B. auch eine in der australischen Systematik quasi nicht
vorhandene Leistungsabbildung fiir die Geriatrie und die Friihrehabilitation erfol-
gen.

Die Beriicksichtigung von OPS-Komplexziffern mit Strukturkomponenten als
Voraussetzung fiir die Kodierfidhigkeit ermdglicht neben der Abbildung von Spezia-

Tabelle 2-1
Entwicklung der G-DRG-Versionen 2003 bis 2007
2003 2004 2005 2006 2007
G-DRGs gesamt 664 824 878 954 1,082
— bewertet 642 806 845 913 1,035
— unbewertet 22 18 33 4 42
Zusatzentgelte 0 26 Al 82 105
— bewertet 0 1 35 40 59
— unbewertet 0 25 36 42 46
Krankenhaus-Report 2007 WIdo

1 Literaturliste unter http://drg.uni-muenster.de/de/informationen/literatur_de.php?
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Tabelle 2-2
OPS-Komplexbehandlungen mit DRG-Gruppierungsrelevanz fiir das G-DRG-System 2007

n OPS Bezeichnung
1-210 Nichtinvasive praoperative Video-EEG-Intensivdiagnostik bei Epilepsie

1-211 Invasive praoperative Video-EEG-Intensivdiagnostik bei Epilepsie
1-213 Syndromdiagnose bei komplizierten Epilepsien
8-550 Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung
8-552 Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation
8-559 Fachiibergreifende und andere Friihrehabilitation
8-918 Multimodale Schmerztherapie
8-972 Komplexbehandlung bei schwerbehandelbarer Epilepsie
8-97a Multimodale intensivmedizinische Uberwachung und Behandlung bei zerebrovaskularen
Vasospasmen
8-97c Stationare Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur Organtransplantation
8-980 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)
8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
8-983 Multimodale rheumatologische Komplexbehandlung
8-985 Motivationsbehandlung Abhangigkeitskranker [Qualifizierter Entzug]
8-986 Multimodale kinder- und jugendrheumatologische Komplexbehandlung
8-987 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern [MRE]
8-98a Teilstationdre geriatrische Komplexbehandlung
9-402 Psychosomatische Therapie
9-403 Sozial-, neuropadiatrische u. padiatrisch-psychosomatische Therapie
Krankenhaus-Report 2007 Wido

lisierung auch die Beriicksichtigung und Sicherung von Struktur- und Prozessqualitit
und beugt somit den Anreizen zu unerwiinschten Leistungsrationierungen durch die
fallpauschalierende Vergiitung vor. Damit dabei keine Leistungsabgrenzung im Sin-
ne einer ,, Tiirschildmedizin“ verfolgt wird, miissen unterschiedliche Leistungsabbil-
dungen durch nachvollziehbare Behandlungsunterschiede begriindet sein.

Tabelle 2-3
OPS-Komplexbehandlungen mit Relevanz fiir die Zusatzentgeltabrechnung 2007
OPS Bezeichnung
1-940 Komplexe Diagnostik bei hamatologischen und onkologischen Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen
8-975.2 Naturheilkundliche Komplexbehandlung
8-975.3 Anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung
8-977 Multimodal-nichtoperative Komplexbehandlung des Bewegungssystems
8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung (bewertetes ZE)

Krankenhaus-Report 2007 Wido
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Durch die gestiegene Transparenz erhalten Kostentrdger einen detaillierteren
Einblick in die Behandlungsinhalte und kénnen dies zunehmend zur Leistungsbe-
wertung und Leistungssteuerung nutzen. Parallel steigen die Anforderungen an die
Dokumentationsqualitdt und die Komplexitit des G-DRG-Systems. Fallpriifungen
durch die Kostentridger bzw. den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
konnen hdufig nur noch auf Grundlage der gesamten Patientenakte erfolgen.

2.3.1.2  Abbildung von Mehrfachleistungen

Das G-DRG-Klassifikationssystem ist ein eindimensionales System. Das bedeutet,
dass jeder Fall nur exakt einer G-DRG zugeordnet werden kann. Sind DRGs nicht
exklusiv definiert, kommt der Abfragereihenfolge bei der DRG-Zuordnung eine
besondere Bedeutung zu (siehe Abschnitt 2.3.1.5). Die Abbildung von Mehrfach-
leistungen im G-DRG-System ist damit nur sehr eingeschrinkt moglich, wenn nicht
additive Vergiitungselemente wie Zusatzentgelte (sieche Abschnitt 2.3.3) genutzt
werden. Mehrfachleistungen konnen z. B. mehrere Eingriffe in einer Sitzung, mehr-
zeitige Eingriffe oder beidseitige anstatt einseitiger Eingriffe darstellen. Aber auch
die Kombinationsleistung von Diagnostik und Operation wihrend eines einzigen
Aufenthalts in einem Krankenhaus stellt gegeniiber der reinen Operation (Auftrags-
leistung) eine Mehrfachleistung dar. Friithrehabilitation, Geriatrie, Palliativmedizin,
Isolierung bei multiresistenten Erregern und die Intensivmedizin kénnen auch
Mehrfachleistungen darstellen und kommen strukturgebunden in unterschiedlicher
Héaufung vor. Wihrend die Regelungen zur Fallzusammenfiihrung und den Verle-
gungsabschldgen in den §§ 2,3 und 1 Abs. 7 der Fallpauschalenvereinbarung (FPV)
gezieltes Fallsplitting und Fehlanreize durch Verlegungsketten verhindern sollen,
wurde auch im G-DRG-Klassifikationssystem selbst nach Losungen gesucht. Ne-
ben G-DRGs, die explizit Mehrfachleistungen (z. B. beidseitige Eingriffe oder hiu-
fige diagnostisch-therapeutische Kombinationsleistungen) abbilden, wurden spezi-
elle Prozedurenfunktionen entwickelt und zur Definition von G-DRGs verwendet.

Nicht alle Prozedurenfunktionen in Tabelle 2—4 dienen der Abbildung von
Mehrfachleistungen. Uber die unterstrichenen Funktionen konnen Mehrfachleis-
tungen direkt identifiziert werden. Andere Funktionen werden so eingesetzt, dass
Kombinationsleistungen unabhingig von allen denkbar moglichen Leistungskom-
binationen operationalisiert beschrieben werden konnen (siehe Tabelle 2-5).

Die spezifische Einzelleistung (z.B. Operation in Zusammenhang mit Friihre-
habilitation) geht in Kombinations-DRGs unter, die alleinig unter dem Primat der
Friihrehabilitation unterschiedliche Fille innerhalb einer MDC zusammenfassen.
Dies kann fiir Spezialisierungen problematisch sein.

Dariiber hinaus werden in Abhédngigkeit von der Positionierung einer DRG im
Abfragealgorithmus nicht alle Kombinationsleistungen in den dafiir vorgesehen G-
DRGs abgebildet (sieche auch Abschnitt 2.3.1.5). Letztlich steigt auch deutlich die
Komplexitit des G-DRG-Klassifikationssystems; DRG-Bezeichnungen werden
schwer intuitiv verstdndlich (siehe Tabelle 2-5). Nichtsdestotrotz stellt dieser Weg
die einzige Moglichkeit dar, Mehrfachleistungen in DRG-Fallgruppen darzustellen.
Alternativ konnten jedoch Zusatzentgelte (wie z.B. fiir 2007 bei der Palliativme-
dizin) zur Komplexitétsreduktion und einer differenzierteren Abbildung von Mehr-
fachleistungen beitragen.
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Tabelle 2-4
Prozedurenfunktionen des G-DRG-Systems 2007

n Prozedurenfunktionen
— Bestimmte OR-Prozeduren

— Komplexe OR-Prozeduren

— Komplizierende Prozeduren

— Eingriff an mehreren Lokalisationen

— Dialyse

— Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren

— Vierzeitige bestimmte OR-Prozeduren

— Intensivmedizinische Komplexbehandlung >552 Aufwandspunkte/ >1104 Aufwandspunkte
— Schweres/Mehrere schwere Problem(e) beim Neugeborenen

— OR-Prozeduren ohne Bezug (regelt Zuordnung zu den Fehler-DRGs 901A-D und 9022)

— Aufnahmegewicht (wichtig fiir Zuordnung zur MDC 15 und Fehler-DRGs 963Z)

— Polytrauma (wichtig fiir Zuordnung zur MDC 21A)

— Pré-Transplantations-Aufenthalt

— Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung

— Frihrehabilitation
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2.3.1.3  Abbildung von besonderen Schwerpunkten

Uber die bereits beschriebenen Anpassungen hinaus erfolgten besonders umfang-
reiche Anpassungen fiir die Herz-Kreislauf-Medizin, die Intensivmedizin, die
Transplantationsmedizin, die Onkologie, die Neurologie, die Unfallchirurgie und
die Orthopédie und im System 2007 fiir die Kinderheilkunde. Fiir 2007 wurden

Tabelle 2-5
Beispiele fiir G-DRGs der Version 2007, deren Definitionen Prozedurenfunktionen nut-

zen

G-DRG Bezeichnung

F36A Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1104 Aufwandspunkte bei Krankheiten und Storungen
des Kreislaufsystems, mit bestimmter OR-Prozedur

1342 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten
und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

F29z7 Friihrehabilitation bei Krankheiten und Storungen des Kreislaufsystems, mit bestimmter OR-Pro-
zedur, auBer kardiothorakale Eingriffe

A13E  Beatmung > 95 und < 250 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, mit bestimmter OR-Prozedur
oder komplizierenden Prozeduren oder intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 552 Punkte
oder Alter < 16 Jahre

A07B  Beatmung > 999 und < 1800 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, mit Polytrauma oder komp-
lizierenden Prozeduren oder Alter < 16 Jahre oder ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma,
Alter < 16 Jahre

Krankenhaus-Report 2007 WIido
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nahezu in allen Hauptdiagnosekategorien nach Angaben des InEK 154 neue Al-
terssplitts eingefiihrt. Diese sollen gewihrleisten, dass der unterschiedliche Auf-
wand, der mit der Behandlung von Kindern einhergeht, sachgerechter vergiitet wird.
Die Anzahl der G-DRGs, fiir deren Zuordnung das Alter relevant ist, wurde von
106 auf 260 mehr als verdoppelt (Abschlussbericht 2007). Die Ausweitung von
pidiatrischen Alterssplitts war moglicherweise dadurch bedingt, dass die Verkiir-
zung der Verweildauer bei Erwachsenen zu einer Reduktion der Kosten fiihrte und
sich damit in einem Teil der gemischten Fallgruppen die aufwéndigere Behandlung
von Kindern kostenintensiver darstellte als die der Erwachsenen in derselben Fall-
gruppe. Dies war offensichtlich in den Vorjahren nicht der Fall, da der hohere Auf-
wand bei Kindern wahrscheinlich durch eine lingere Verweildauer bei den Er-
wachsenen kompensiert wurde und die Gesamtkosten sich daher nicht signifikant
unterschieden. Die getrennte Abbildung im G-DRG-System 2007 weist jedoch
daraufhin, dass die Aufwandsunterschiede bereits 2005 bestanden (dem Jahr, aus
dem die Kalkulationsdaten stammen).

Mit den aktuellen Anpassungen folgt das System den Veridnderungen. Gleich-
zeitig nimmt auch die Transparenz beziiglich pddiatrischer Leistungen und Behand-
lungsinhalte zu, da die Fille von Kindern und Jugendlichen, die bisher hiufig nur
einen kleinen Anteil des Gesamtkollektivs einer G-DRG ausmachten, demaskiert
werden. Die Entwicklungen der nun eindeutig identifizierbaren pidiatrischen Fall-
kollektive sind anhand der Kalkulationsdaten besonders genau zu beobachten. Der
von den Pidiatern beklagte hohere Aufwand an édrztlicher, pflegerischer und sozia-
ler Betreuung von Kindern und Jugendlichen, der zu unter Umsténden erheblichen
personellen und technischen Mehrkosten fiihrt, kann spezifisch ausgewiesen und
analysiert werden. Gleiches gilt fiir die vermutlich im Vergleich zu den Erwach-
senen unterschiedlichen Verweildauern.

Die Situation allein stehender Kinderkliniken wird sich voraussichtlich durch
die bessere Abbildung der pédiatrischen Fallkollektive verbessern. Dennoch miis-
sen weiterhin andere Finanzierungskomponenten und die Sonderstellung dieser
Fachkliniken als ,Besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG dis-
kutiert werden, wenn diese hidufig sehr kleinen Krankenhduser in der Versorgungs-
landschaft erhalten bleiben sollen.

2.3.1.4 Weiterentwicklung der Schweregradbewertung

Das System der Beriicksichtigung von Aufwandsschweregraden iiber die Bewer-
tung der Komorbiditits- und Komplikationslevel (CCL) von Nebendiagnosen und
der Berechnung eines Gesamtschweregrades (PCCL) ist im australischen AR-DRG-
System besonders weit entwickelt. Normative Anpassungen der Bewertungen ein-
zelner Nebendiagnosen fiir das deutsche G-DRG-System erwiesen sich als schwie-
rig und konnten daher nur in Einzelfillen umgesetzt werden. Weiterentwicklungen
der Diagnoseklassifikation (ICD-10-GM), die eine Dokumentation von Krankheits-
stadien und -schweregraden zulassen, machen die aus Australien iibernommenen
CCL-Bewertungen unter deutschen Rahmenbedingungen jedoch zunehmend un-
plausibel. Erfahrungen aus der DRG-Echtabrechnung zeigen, dass aufgrund von
z.T. erheblichen Erlosdifferenzen die Kodierung von Nebendiagnosen im Rahmen
der aufwindigen Einzelfallpriifungen nach § 275 SGB V heftig umstritten ist. Kon-
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sequenterweise etablierten sich in der Weiterentwicklung der G-DRGs zunehmend
prozedurale Schweregradsysteme wie die Prozedurenfunktionen (siehe Abschnitt
2.3.1.2) oder DRG-spezifische Diagnoselisten (z.B. Attribut , komplexe Diagno-
se).

Fiir das G-DRG-System 2007 wurde erstmalig eine datengetriebene Methodik
zur Anpassung der CCL-Matrix entwickelt. Aufgrund der zur Anpassung aufwin-
digen Rechenarbeit konnten in der kurzen zur Verfiigung stehenden Zeit zunichst
nur wenige Diagnosen beziiglich einer sinnvollen CCL-Bewertung analysiert wer-
den. Es bleibt abzuwarten, welche Entwicklung die CCL-Matrix in Zukunft nehmen
wird.

2.3.1.5 Anderungen in der Abfragehierarchie

Die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems hat zu tief greifenden Verdnderungen
an den Konstruktionsprinzipien des zugrunde liegenden DRG-Klassifikationssys-
tems gefiihrt. Bei Ubernahme des australischen AR-DRG-Abfragealgorithmus fiel
auf, dass die Erbringung einer Mehrleistung bei ansonsten gleicher Fallkonstellation
nicht selten in einer niedrigeren Vergiitung resultierte. Ursache war die streng hie-
rarchische Abfragehierarchie des AR-DRG-Systems auf Basis der DRG-Konstruk-
te: Hauptdiagnosekategorie ([prd-]MDC), Partition, Basis-DRG und DRG-Splitt.
So wurden z. B. interventionelle Katheterleistungen oder Endoskopien regelhaft der
»Anderen Partition* zugeordnet und somit vor entsprechenden medizinisch-kon-
servativen G-DRGs abgefragt. G-DRGs, die Katheterleistungen und Endoskopien
abbildeten, wurden bei der Kalkulation der Bewertungsrelationen iiberwiegend von
diagnostischen Auftragsleitungen mit kurzen Verweildauern und Kosten dominiert,
was sich in einer entsprechend niedrigen Bewertung niederschlug. Medizinisch-
konservative G-DRGs z.B. fiir Herzinsuffizienz, chronisch-entziindliche Darmer-
krankungen oder onkologische Diagnosen wiesen meist hohere Bewertungsrelati-
onen auf.

Die Durchfiihrung einer Intervention bei komplexen Fillen fiihrte aufgrund der
Verschiebung von einer konservativen in eine interventionelle G-DRG trotz Mehr-
leistung zu einer Reduktion der Vergiitung. Seit der G-DRG-Version 2005 wird
die Abfragehierarchie sukzessive verdndert und 16st sich von der strengen Orien-
tierung an Partitionen und Basis-DRGs. Werden als Folge dieser Anderungen G-
DRGs, die sich lediglich iiber ,,konservative Leistungen (z. B. Chemotherapie) de-
finieren, vor operativen im Abfragealgorithmus beriicksichtigt, werden diesen G-
DRGs in der Konsequenz natiirlich auch operativ behandelte Félle zugewiesen. Das
DRG-Konstrukt ,,Partition” verliert damit inhaltlich an Bedeutung. Gleiches gilt
fiir Basis-DRGs, deren einzelne Splitts nicht direkt nacheinander bei der DRG-Zu-
ordnung abgefragt werden. Fille, die den unterschiedlichen Splitts einer Basis-DRG
zugeordnet werden, unterscheiden sich als Folge der gedinderten Abfragehierarchie
nicht mehr nur durch die Splittkriterien, sondern auch durch die Fallkollektive, die
durch die zwischen zwei DRGs-Splitts derselben Basis-DRG abgefragten G-DRGs
»abgefangen® werden. Abbildung 2—1 veranschaulicht diesen Effekt exemplarisch.
Die G-DRG-Splitts S63A und S63B gehoren zu einer im DRG-Handbuch einheit-
lich definierten Basis-DRG (S63), die auf Grundlage des PCCLs und dem Vorliegen
einer ,.,komplexen Diagnose* in zwei abrechenbare DRGs gesplittet ist. Zusitzlich
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Abbildung 2-1
Darstellung der Abfragehierarchie im G-DRG-System 2007

-
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zu den aus den Definitionen hervorgehenden Unterschieden kann die G-DRG S63A
noch Fille enthalten, die die Kriterien der G-DRGs S01Z bzw. S627Z erfiillen, wih-
rend in der S63B keine operativ behandelten Fille oder Fille mit einer ,,bosartigen
Erkrankung mehr enthalten sein konnen.

Die strenge Hierarchisierung, die mit einer hoheren Vergiitungsgerechtigkeit
einhergeht, fiihrt in der Konsequenz zu einer erheblichen Instabilitit. Andert sich
durch ein veridndertes Kalkulationskollektiv, verdnderte Leistungserbringung, neue
G-DRGs, neue Splittkriterien, Anderungen an der CCL-Matrix etc. die Bewertung
einer einzigen G-DRG, kann eine komplett neue Abfragehierarchie resultieren.
Nicht zu unterschitzen sind die dabei entstehenden Migrationen von Fillen, die
trotz gleich bleibender DRG-Definitionen und -Bezeichnungen auftreten. Die Kal-
kulation muss daher in einem aufwindigen iterativen Verfahren erfolgen, da jede
Verschiebung neue Migrationen auslost und die spiter abgefragten G-DRGs be-
einflusst. Die Verdnderung der DRG-Zuordnungshierarchie kann dabei stirkere
Einfliisse auf den Katalogeffekt in einem Krankenhaus haben als die Definitions-
dnderung einzelner DRG-Fallgruppen. Dabei spiegeln die Bewertungsrelationen
und der Abfragealgorithmus die Momentaufnahme zwei Jahre alter Kostendaten
wider, die von der aktuellen Situation abweichen kann.
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Fiir einzelne Fachabteilungen und Spezialkliniken kénnen Migrationseffekte
existenzielle Bedeutung haben, was am Beispiel strahlentherapeutischer G-DRGs
aufgezeigt werden soll. Ist die Strahlentherapie die ,,aufwandsbestimmende* Leis-
tung, so werden z. B. auch chirurgische Fille ,,abgefangen®, die sonst einer spéter
in der Gruppierungshierarchie folgenden G-DRG zugeordnet wiirden. Durch An-
passungen des G-DRG-Systems werden strahlentherapeutische G-DRGs jédhrlich
an anderer Abfrageposition einsortiert. Damit werden jihrlich andere Fallkollektive
in diesen G-DRGs abgebildet bzw. andersherum auch ein wechselnder Anteil der
strahlentherapeutisch behandelten Fille von vorher in der DRG-Zuordnung beriick-
sichtigten G-DRGs (hier z. B. hochkomplexe Chemotherapie, OR-Prozeduren, etc.)
abgefangen. Tabelle 2-6 zeigt beispielhaft die Vergiitungsspriinge, die fiir Fille
mit strahlentherapeutischen Leistungen resultieren konnen. Auch die Bewertungs-
relationen der iibergeordneten G-DRGs der MDC werden natiirlich anteilsméBig
iiber in den Kostenkalkulationsdaten enthaltene strahlentherapeutische Fille mit be-
einflusst. Diese Phidnomene sind iiberwiegend unabhingig von der Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung (z.B. in der Strahlentherapie). Neben den Bewer-
tungsrelationen fiir Inlier sind natiirlich auch die (Grenz-)Verweildauern sowie Zu-
und Abschlige mit betroffen. Da nicht alle Krankenhiuser eine Strahlentherapie
vorhalten, sind die resultierenden Vergiitungsspriinge auf der Ebene des einzelnen
Krankenhauses nicht immer sachgerecht. Anpassungsmechanismen, die auf der
Ebene des Gesamtsystems (Einhauskalkulationsmethodik) eine hohere Vergiitungs-
gerechtigkeit ermoglichen, konnen daher fiir einzelne Krankenhduser unter Um-
stinden zu gegenteiligen Effekten fiihren.

Tabelle 2-6
«Strahlentherapeutische G-DRGs"” der MDC 17 mit Bewertungsrelation (BWR) und Posi-

tion (Pos.) im Abfragealgorithmus*

G-DRG Bezeichnung 2007 2006 2005
BWR Pos. BWR Pos. BWR Pos.

RO5Z Strahlentherapie bei hdmatologischen und 6,080 4 4,719 6 4,382 3
soliden Neubildungen, mehr als 9 Bestrahlun-
gen oder bei akuter myeloischer Leukamie,
Alter < 19 Jahre oder mit duBerst schweren CC

R06Z  Strahlentherapie bei hamatologischen und 4,061 9 3522 14 3,415 5
soliden Neubildungen, mehr als 9 Bestrahlun-
gen oder bei akuter myeloischer Leukamie,
Alter > 18 Jahre, ohne &uBerst schweren CC

RO7A Strahlentherapie bei hdmatologischen und 2,309 20 2,729 16 3,203 8
soliden Neubildungen, weniger als 10 Be-
strahlungen, auBer bei akuter myeloischer
Leukamie, Alter < 19 Jahre oder mit duBerst
schweren CC

RO7B Strahlentherapie bei hdmatologischen und 0921 43 1,143 38 1,327 19
soliden Neubildungen, weniger als 10 Be-
strahlungen, auBer bei akuter myeloischer
Leukamie, Alter > 18 Jahre, ohne &uBerst
schweren CC

* RO7Z/R08Z der G-DRG-Version 2005 entsprechen den G-DRGs RO7A/B der Folgeversionen
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Fiir einen Einsatz als Preissystem muss das System stabiler sein, damit die jdhr-
lichen Katalogénderungen nicht zu erheblichen Vergiitungsspriingen nach unten
oder nach oben fiihren.

In dem MaBe, in dem Fille auf Grundlage unspezifischer, mit hohem Aufwand
einhergehender Attribute (Beatmungszeiten, intensivmedizinische Komplexbe-
handlung, mehrzeitige Eingriffe, Komplexbehandlung bei multiresistenten Erre-
gern) frithzeitig in ,,Hochkosten-DRG* abgefangen werden, geht die sachgerechte
Abbildung aufwiindiger Einzelleistungen unter Umstinden wieder verloren. Wer-
den z.B. nur von wenigen Krankenhédusern erbrachte, teure und ehemals zusatzent-
geltfihige Leistungen in das G-DRG-Fallgruppensystem reintegriert (Tumorendo-
prothesen, Stentgraftprothesen), so wird immer ein Teil der Fille von vorher
abgefragten G-DRGs abgefangen, bevor eine Zuordnung zu den spezifischen G-
DRGs erfolgt.

Die Verwendung der vom InEK publizierten Kostenmatrix des G-DRG-Brow-
sers, z.B. zur Ermittlung von Personal- und Sach-Sollkosten, liefert fiir speziali-
sierte Leistungen daher stark interpretationsbediirftige Ergebnisse. Letzteres ist
zwar kein direktes Problem des G-DRG-Systems, diirfte aber den wenigsten Nut-
zern der Kostenmatrix bewusst sein. Fehlsteuerungen, z.B. bei der hausinternen
Leistungsverrechnung, konnen die Folge sein.

Das Beispiel der Migrationen und Bewertungsspriinge bei der Strahlentherapie
demonstriert deutlich die Grenzen der Weiterentwicklung des G-DRG-Klassifika-
tionssystems. Die systemkonforme Abbildung von seltenen Spezialisierungen und
Kombinationsleistungen in DRG-Fallpauschalen unter Verzicht auf die Nutzung
alternativer oder additiver Vergiitungskomponenten fiihrt in der Konsequenz zu ei-
ner deutlichen Zunahme der Fallgruppenanzahl, der Systemkomplexitit und einem
Verlust der Transparenz.

G-DRGs der Version 2007 reprasentieren hiufig keine medizinisch homogenen
Kollektive mehr. Fille, die 2007 iiber eine bestimmte G-DRG abgerechnet werden,
konnen trotz gleich lautenden DRG-Definitionen und -Bezeichnungen anderen G-
DRGs zugeordnet werden. G-DRGs beschreiben zunehmend nur noch fiir ein Jahr
giiltige Abrechnungspositionen. Eine Nutzung auflerhalb der Leistungsabrechnung
z.B. fiir Qualititssicherung, Behandlungspfade, medizinische Bedarfs- und Leis-
tungsmengenplanung ist kaum noch méglich. Als Konsequenz schreibt z. B. der Ge-
meinsame Bundesausschuss die Darstellung der Leistungen nach G-DRGs fiir den
verpflichtenden medizinischen Qualititsbericht der Krankenhiuser nicht mehr vor.

2.3.2 Teilstationdre Leistungen

Teilstationdre (tagesklinische) Behandlungen sollen entsprechend der Vorgaben des
Gesetzgebers ebenfalls iiber G-DRGs abgerechnet werden, konnten aber auch fiir
2007 noch nicht umfassend kalkuliert werden. Es wurden bislang lediglich fiinf G-
DRGs (davon vier bzgl. der Vergiitung krankenhausindividuell zu vereinbaren) fiir
die teilstationdre Behandlung der Niereninsuffizienz und die geriatrische Komplex-
behandlung eingefiihrt. Somit werden 2007 weiterhin teilstationédre Fille wie bisher
iiber tagesbezogene, auf der lokalen Ebene vereinbarte Pauschalen abgerechnet.
Im Abschlussbericht des InEK zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir
das Jahr 2007 wird die Problematik der Abbildung teilstationédrer Leistungen im
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G-DRG-System wie folgt dargestellt: ,,Fiir eine sachgerechte Abbildung und Kal-
kulation teilstationdrer Leistungen ist ein Konsens iiber eine Leistungsdefinition
dringend erforderlich. Eine fehlende Leistungsbeschreibung fiihrt im Ergebnis zur
nicht sachgerechten Hilfslosung, teilstationire Leistungen iiber ein Abrechnungs-
merkmal zu identifizieren. Ein weiterer Nachteil ergibt sich aus der Tatsache, dass
teilstationdre Leistungen fiir die Abrechnung nach wie vor anders dokumentiert
werden miissen als fiir die Kalkulation.” (Abschlussbericht 2007)

Mit Ausnahme der Leistungen innerhalb der Onkologie, der Schmerztherapie,
der HIV-Behandlung sowie der Dialysen sind teilstationér erbrachte Leistungen in-
nerhalb der oberen Grenzverweildauer einer zuvor abgerechneten G-DRG auch
2007 erst ab dem dritten Tag nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Ver-
weildauer (bemessen ab dem Aufnahmedatum des vorherigen stationiren Aufent-
haltes) iiber teilstationdre Entgelte gesondert abrechenbar.

2.3.3  Zusatzentgelte (ZE)

Bereits zu Beginn der G-DRG-Einfiihrung wurde deutlich, dass ein Teil der hoch-
spezialisierten Leistungen iiber Zusatzentgelte, also additive Vergiitungskompo-
nenten, abgebildet werden sollte. Die systemkonforme Abbildung dieser Leistungen
in DRG-Fallgruppen hitte nur durch Schaffung zahlreicher neuer G-DRG-Splitts
erfolgen konnen. Uber Zusatzentgelte abgebildete Leistungen lassen sich in der Re-
gel keinen spezifischen G-DRGs zuweisen, konnen also bei unterschiedlichsten Di-
agnosen und in Kombination mit anderen Prozeduren erbracht werden (Beispiel
Dialyse). Eine sachgerechte Beriicksichtigung im G-DRG-Algorithmus wiirde dem-
nach eine weitere Differenzierung bestehender Fallgruppen erfordern.
Das InEK nennt folgende Kriterien fiir die Definition von Zusatzentgelten (Ab-
schlussberichte 2004-2007):
® Streuung iliber mehrere DRGs,
® sporadisches Auftreten ohne feste Zuordnung zu DRGs,
® definierbare Leistung mit eindeutigem Identifikations- und Abrechnungsmerk-
mal,
® relevante Hohe der Kosten,
® strukturelle Schieflage bei der Leistungserbringung.

Zur Begrenzung der Fallpauschalenanzahl und Steigerung der Transparenz wurde
deshalb die gesetzlich vorgesehene Moglichkeit zur Etablierung von Zusatzentgel-
ten fiir schwer pauschalierbare Leistungen genutzt.

Das G-DRG-System 2004 umfasste erstmalig 26 Zusatzentgelte fiir medizini-
sche Verfahren wie Dialysen, extrakorporale Photopherese oder Retransplantatio-
nen von Organen sowie teure Implantate wie Herzunterstiitzungssysteme oder Neu-
rostimulatoren. 2005 kamen die Zusatzentgelte fiir Medikamente hinzu, womit die
Anzahl auf 71 anstieg. Hierdurch erfolgte eine deutlich aufwandsgerechtere Ab-
bildung insbesondere onkologischer sowie intensivmedizinischer Leistungen.

Fast alle Leistungen des Zusatzentgeltkataloges 2004 werden auch 2007 wei-
terhin liber Zusatzentgelte vergiitet. Lediglich die Zusatzentgelte fiir Tumorendo-
prothesen sowie Teile der Stentgraftprothesen der Aorta und Neurostimulatoren
konnten zwischenzeitlich durch Schaffung spezifischer G-DRGs einer Losung im
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Fallgruppensystem zugefiihrt werden. Durch die Eindimensionalitédt und den kom-
plexen Abfragealgorithmus des G-DRG-Systems (siehe auch Abschnitt 2.3.1.5)
wird jedoch stets nur ein Teil der Fille mit den ehemals iiber Zusatzentgelte finan-
zierten Leistungen in den dafiir vorgesehenen spezifischen G-DRGs abgebildet. Ein
anderer Teil wird durch vorher im Abfragealgorithmus beriicksichtigte und beziig-
lich der speziellen Leistung unspezifische G-DRGs ,,abgefangen® (sieche auch Ab-
schnitt 2.3.1.5). Eine Abbildung im Fallgruppensystem kann daher auch mit einer
abnehmenden Vergiitungsgerechtigkeit einhergehen.

SchwerpunktmifBig wurden Zusatzentgelte bislang nur fiir therapeutische Ver-
fahren eingerichtet. Die einzige zusatzentgeltfidhige diagnostische Leistung stellt
die ,,Komplexe Diagnostik bei hdmatologischen und onkologischen Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen dar. Grundsitzlich erfiillen einige sehr aufwéndige
diagnostische MaBnahmen die Zusatzentgeltkriterien, da sie nicht nur mit hohen
Kosten einhergehen, sondern auch, weil ein eindeutiger DRG-Bezug héufig nicht
vorhanden ist. Zu diesen Leistungen gehoren insbesondere bildgebende diagnosti-
sche Verfahren wie z. B. PET-, PET-CT- und SPECT-Untersuchungen. Auch auf-
windige Laborleistungen wie molekulargenetische Untersuchungen oder die fetale
Pathologie qualifizieren sich bei bislang unzureichender Abbildung im G-DRG-
System prinzipiell fiir ein Zusatzentgelt. Diese Leistungen werden nur in einem
Teil der Krankenhduser angeboten und verteuern dort die Krankenhausleistungen
z.T. erheblich ohne addquate Abbildung im G-DRG-System.

Das G-DRG-System 2007 umfasst 105 Zusatzentgelte. Damit ist die Anzahl
der Zusatzentgelte seit 2005 nur moderat gestiegen und die zunichst befiirchtete
Inflation von Zusatzentgelten ausgeblieben. Innovationen bei Arzneimitteln und
Medikalprodukten werden dazu beitragen, dass voraussichtlich auch in den kom-
menden Jahren Zusatzentgelte moderat ergénzt werden miissen. In die Bewertung
der Auswirkung von Zusatzentgelten muss aber nicht nur die Anzahl eingehen, son-
dern vielmehr das Finanzvolumen. Trotz der steigenden Anzahl von Zusatzentgel-
ten sind in Bezug auf alle Krankenhausleistungen in Deutschland weiterhin nur ein
kleine Fallzahl und ein kleines Erlosvolumen betroffen. Nach Aussage des Ge-
schiftsfiihrers des InEK entféllt im System 2007 circa 1% des Ausgabevolumens
fiir stationire Krankenhausleistungen auf Zusatzentgelte. Auf der Ebene des ein-
zelnen Krankenhauses konnen Zusatzentgelte jedoch eine wesentlich groflere und
existenzsichernde Bedeutung erlangen.

2.3.4 Innovationsfinanzierung unter DRG-Bedingungen

Eine groBe Herausforderung stellt die zeitnahe Abbildung neuer innovativer Leis-
tungen in fallpauschalierenden Systemen dar. Krankenhiuser, die in der Vergan-
genheit teure Innovationen nach Anpassungen des Budgets in ihr Leistungsportfolio
aufgenommen haben, kénnen diesen Weg heute nicht mehr wihlen. Im Rahmen
der G-DRG-Einfiihrung konvergieren die leistungsbezogenen Budgets auf den
Durchschnitt fiir ein Bundesland. Dabei werden die Leistungen und die leistungs-
bezogenen Kosten iiber DRG-Fallpauschalen verglichen, die hiufig besonders spe-
zialisierte teure innovative Leistungen nicht adiquat abbilden. Obwohl das Ge-
samtbudgetvolumen durch die DRG-Anpassung nicht beeinflusst wird, wird mit
der konvergenzbedingten Basisfallwertanpassung das interne Budget zur Finanzie-
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rung von Innovationen reduziert, sofern diese nicht in den G-DRGs oder Zusatzent-
gelten abgebildet sind, was nur bei einem Teil der Innovationen der Fall ist.

Eine Innovation, die Mehrkosten verursacht, muss gesondert finanziert werden.
Dabei ist zu beachten, dass nicht jede Innovation automatisch zu Mehrkosten fiihrt.
Der Gesetzgeber hat daher im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) im § 6 Abs.
2 festgelegt, dass ab 2005 besondere Regeln fiir die Finanzierung von Innovationen
gelten sollen. Dazu muss nicht, wie von einigen Kostentrigern bisweilen ge-
wiinscht, zunéchst eine Nutzenbewertung erfolgen, bevor die Innovationsfinanzie-
rung greift. Die Nutzenbewertung kann und sollte aber parallel erfolgen, z. B. durch
Beauftragung des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) durch den Gemeinsamen Bundesausschuss auf Antrag von Selbstverwal-
tungspartnern. Die Entscheidung beziiglich des Ausschlusses der Finanzierung von
Leistungen zu Lasten der GKV obliegt, bezogen auf den stationdren Bereich, aus-
schlieBlich dem Gemeinsamen Bundesausschuss und ist nicht Inhalt der jdhrlichen
Verhandlungen auf der Ortsebene.

Ein Krankenhaus kann beim InEK schriftlich eine Priifung nach einem forma-
lisierten Verfahren beantragen mit dem Ziel, feststellen zu lassen, ob das neue Ver-
fahren bereits mit den G-DRGs oder mit Zusatzentgelten finanziert wird. Wenn
die Innovation nach Meinung des InEK nicht bereits iiber die DRG-Pauschale oder
ein Zusatzentgelt finanziert wird, kann das Krankenhaus vor Ort Innovationsent-
gelte mit den Kostentridgern verhandeln, sofern diese Innovation nicht durch den
gemeinsamen Bundesausschuss aus der Finanzierung durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung ausgeschlossen wurde.

Die Umsetzung der dargestellten und grundsitzlich sinnvollen gesetzlichen Re-
gelung ist bundesweit sehr uneinheitlich. Teilweise werden die Innovationen zu-
satzlich zum Budget finanziert. Das ist vom Gesetzgeber auch so beabsichtigt, weil
die Finanzierung von Mehrkosten verursachenden Innovationen nicht Bestandteil
des Erlosbudgets fiir die iiber Fallpauschalen abgedeckten Leistungen sein soll.
Teilweise wird von den Kostentridgern vor Ort aber auch verlangt, solche Innova-
tionen aus dem Budget selbst zu finanzieren, was nicht die Intention des Gesetz-
gebers trifft.

Wenn eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode (NUB) vom InEK
positiv beschieden wurde (NUB-Status 1), priift das InEK gleichzeitig, ob das Ver-
fahren fiir alle Krankenhiuser in die Regelversorgung aufgenommen und durch eine
G-DRG bzw. ein Zusatzentgelt finanziert werden soll. Hierzu muss es hiufig zu-
satzlich Daten aus dem Krankenhaus zur Kalkulation im Sinne einer ,,Ergiinzenden
Datenlieferung* anfordern, da die Standardkalkulationsdaten, die der jahrlichen G-
DRG-Kalkulation zugrunde liegen, zwei Jahre alt sind: Im Jahr 2006 wird basierend
auf den Daten des abgeschlossenen Jahres 2005 das DRG-System 2007 kalkuliert.
Die Krankenhiuser, die an der Kalkulation teilnehmen, erfassen diese Zusatzdaten
in einem sehr differenzierten Verfahren. Kommt es zum positiven Ergebnis, findet
sich ab 2007 im bundesweiten Katalog eine Finanzierung dieser Innovation. Mit
diesem Verfahren kiirzt das InEK die Aufnahme neuer Verfahren in die bundesweit
einheitlichen Kataloge ab.

Insgesamt stellt die Finanzierung von Innovationen im Krankenhaus noch eine
groBBe Herausforderung dar. Es besteht Nachbesserungsbedarf, wenn das Preissys-
tem ab 2009 voll wirken und auch funktionieren soll. Weiterhin besteht noch das
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Problem, dass jedes Krankenhaus einzeln die Priifung einer neuen Leistung ent-
sprechend der gesetzlichen Regelung beantragen muss. Insbesondere neue Metho-
den, die an Hiusern der Spezialversorgung eingefiihrt werden sollen, werden in
der Regel an mehreren Hédusern evaluiert. Versdaumt ein Haus, eine Priifung dieser
Methode bis zum 31.10. eines Jahres zu beantragen, geht ein weiteres Jahr fiir die
finanzierte Einfiihrung dieser Leistung verloren. Ein Beispiel hierfiir ist die ABO-
inkompatible Leber- bzw. Nierentransplantation. Diese wurden fiir das Verfahrens-
jahr 2006 nur von zwei Krankenhédusern beantragt (sieche InEK-Veroffentlichung
der NUB-Antréige). Prinzipiell kann diese relativ neue und mit erheblichen Mehr-
kosten vergesellschaftete Methode aber an allen Transplantationszentren eingesetzt
werden.

Die Verhandlung der NUB-Entgelte sollte von den iibrigen Leistungs- und Ent-
geltverhandlungen abgetrennt werden. Hierdurch wire es moglich, die NUB-Ent-
gelte schon nach Antragsergebnis (31.01. eines Jahres) ziigig mit den Kostentrigern
zu verhandeln und unabhéngig von der Gesamtvereinbarung eine Vereinbarung fiir
NUB-Entgelte zu treffen. Nur dann wire gewéhrleistet, dass neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden auch kurzfristig Einzug in die klinische Praxis finden.

2.4  Systemreife und zukiinftige Entwicklung

241  Systemreife

Die Systemreife des G-DRG-System in der fiinften, fiir 2007 giiltigen Version hat

im Vergleich zur Ursprungsversion 2003 (Version 1.0) durch die Weiterentwick-

lung erheblich zugenommen. Die Verdnderungen iiber die verschiedenen Entwick-

lungsjahre des G-DRG-Systems ab seiner Einfiihrung im Jahr 2003 sind so erheb-

lich, dass das G-DRG-System sich vom Grundaufbau seines australischen

Muttersystems und anderer DRG-Systeme entfernt hat. Wesentliche Unterschiede

bestehen

® im Aufbau der Gruppierungshierarchie innerhalb einer Hauptdiagnosekategorie
(MDO),

® in der Beriicksichtigung vom Komplexbehandlungen (intensivmedizinische
Komplexbehandlung, neurologische Komplexbehandlung etc.),

® in der Beriicksichtigung von Mehrfacheingriffen,

® in der stirkeren Betonung der Leistungen, um den inhaltlich und beziiglich des
Aufwandes unterschiedlichen Behandlungsverfahren bei gleicher Diagnose ge-
recht zu werden.

Das Zusatzentgeltsystem kommt in dhnlicher Weise auch in anderen DRG-Syste-
men zum Einsatz, auch wenn es dort nicht in Form einheitlicher Zusatzentgeltka-
taloge angewendet wird. Andere DRG-Systeme werden hédufig nicht im Sinne eines
Preissystems, sondern als Budgetfindungsinstrument benutzt. Dabei werden dann
besonders aufwindige Zusatzleistungen (Implantate, besonders teure Medikamente
etc.) zusitzlich zu den bewerteten DRG-Leistungen bei der Budgetfindung bertick-
sichtigt. Das deutsche G-DRG-System ist damit wahrscheinlich das weltweit beste
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Patientenklassifikationssystem, welches im Sinne eines Preissystems eingesetzt
werden kann.

Die Abbildung der Standardversorgung diirfte damit weitestgehend gelungen
sein. Inwieweit die Bewertung (Vergiitung) der Leistungen aber schon sachgerecht
ist, kann noch nicht abschlieend beurteilt werden. Dies hingt auch ganz wesentlich
von der weiteren Ausgestaltung des ordnungspolitischen Rahmens ab. Die fiir die
Standardversorgung notwendigen Leistungen werden in einer Vielzahl von Kran-
kenhdusern vorgehalten und erbracht, der mittlere Aufwand der Leistungen diirfte
in allen Krankenhdusern annihernd vergleichbar sein. Schon die Weiterentwick-
lungen des G-DRG-Systems der letzten Jahre konzentrierten sich zunehmend auf
die Abbildung von Spezialisierungen und Kostenausreif3ern.

2.4.2  Zukiinftige Entwicklung

Trotz des hohen Differenzierungsgrads des aktuellen G-DRG-Systems konnte fiir ei-
nige Problembereiche immer noch keine befriedigende Losung gefunden werden. Es
stellt sich dabei prinzipiell die Frage, inwieweit eine Abbildung dieser zumeist kleinen
Fallkollektive in spezifischen DRG-Fallgruppen moglich und zielfiihrend ist. Die
Weiterentwicklungen des G-DRG-Systems der letzten Jahre haben gezeigt, dass eine
Abbildung von Problembereichen im Fallgruppensystem selbst nur noch mit einer
deutlichen Zunahme an Komplexitit, Intransparenz und Instabilitit sowie in der Kon-
sequenz mit einer Steigerung der administrativen Téatigkeiten (Dokumentation, Fall-
priifung, Entgeltverhandlungen) erkauft werden kann. In einem budgetierten System
gehen Ressourcen, die fiir administrative Titigkeiten eingesetzt werden miissen, fiir
die primire Leistungserbringung am Patienten verloren. Bei der Bewertung von Ver-
weildauerverkiirzungen und anderen Messungen von Prozessoptimierungen diirfen
diese Entwicklungen bei der 6konomischen Bilanz nicht vergessen werden.

Die Nutzung alternativer und additiver Vergiitungskomponenten bietet Moglich-
keiten, seltene, aber erheblich zur Heterogenitit beitragende Leistungen sachgerecht
zu finanzieren, ohne das G-DRG-Klassifikationssystem zu iiberfordern. Zusatzent-
gelte bieten sich insbesondere fiir nicht DRG-/Hauptdiagnosebezogene Leistungen
an, die nicht in allen Krankenhéusern erbracht werden. Sie konnen auch zur sach-
gerechten Abbildung (verweildauerabhingiger) repetitiver Leistungen (Dialyse, Me-
dikamente/Blutprodukte, aber z.B. auch Strahlentherapie) oder Mehrfachleistungen
(Strahlentherapie, Friihrehabilitation, Palliativmedizin, etc. in Verbindung mit ope-
rativen Leistungen, Intensivmedizin) im prinzipiell eindimensionalen DRG-System
beitragen und klinische Beziige wiederherstellen. Da Zusatzentgelte entgegen der
damit verbundenen Assoziationen keine auBerbudgetire Vergiitung darstellen und
ebenfalls den Erlosausgleichen unterliegen, sind bei sachgerechter und aktueller Be-
wertung leistungsmengensteigernden (Fehl-) Anreizen natiirliche Grenzen gesetzt.

Eine Sonderstellung nehmen Leistungen nach § 6 Abs. 1 KHEntgG ein (unbe-
wertete G-DRGs nach Anlage 3a/b der Fallpauschalenvereinbarung (FPV), unbe-
wertete ZE nach Anlagen 4/6 FPV, teilstationire Leistungen und Besondere Ein-
richtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG). Prinzipiell ermdéglichen diese eine
Vereinbarung im Sinne ,,besonderer Leistungen® {iber lokale Sondertatbestiinde. In
unbewerteten G-DRGs konnen z. B. Leistungen gesammelt werden, fiir die derzeit
keine bundesweit einheitliche Vergiitung moglich ist (z. B. Frithrehabilitation). Da
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eine Homogenitit fiir diese unbewerteten G-DRGs nicht zwingend erwartet werden
kann, hat der Gesetzgeber die Vereinbarung einer Fallpauschalierung, aber auch
einer Tagespauschalierung vorgesehen. Problematisch ist die Vereinbarung iiber
die Vergiitung fiir diese Leistungen im Rahmen der Entgeltverhandlungen. § 6.1-
Entgelte werden einem anderen Budgetbereich mit anderen Ausgleichssitzen nach
der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) zugeordnet. Die Leistungsmengenpla-
nung und Bepreisung dieser Leistungen gestaltet sich schwierig. Auch wenn § 6.1-
Entgelte zu einer sachgerechteren Vergiitung der Spezialversorgung beitragen, so
sollten diese Ausnahmeregelungen daher auf wenige Tatbestdnde begrenzt bleiben.

Die bisher erreichte Vergiitungsgerechtigkeit ist wegen der gleichzeitig gestie-
genen Komplexitit mit einer erheblichen Zunahme administrativer Titigkeiten bei
den Leistungserbringern und Kostentrigern verbunden. Beispielsweise gestalten
sich die Vorbereitung und Durchfiihrung der Entgeltverhandlungen inkl. der Ver-
einbarung der Erlosausgleiche sehr komplex, prospektive Vereinbarungen sind hiu-
fig nicht moglich. Bei 120 Hiusern des Krankenhauszweckverbandes Kéln, Bonn
und Region stellt sich die Situation so dar, dass vor Juni 2006 kein Haus iiber einen
genehmigten Abschluss verfiigte: Bis Dezember 2006 waren es 77 % der Héuser,
der Rest kam erst 2007 zu einer genehmigten Vereinbarung fiir das Abrechnungs-
jahr 2006. Bisweilen schwierig ist die Einigung zu Fragen von kodierbedingten
Casemixverdnderungen (Upcoding/Rightcoding), des AusmalBes des Katalogeffek-
tes sowie der Abgrenzung der tatsdchlichen Leistungsverinderungen von diesen
beiden Effekten. Verzogernd wirken auch, dass die NUB-Riickmeldungen vom
InEK erst bis zum 31.1. des Jahres verfiigbar gemacht werden kénnen und der zur
Orientierung notwendige Landes-Basisfallwert in der Regel noch nicht am Jahres-
anfang zur Verfiigung steht.

Mit der Einfithrung des G-DRG-Systems ist der Dokumentationsaufwand ge-
stiegen. Es ist gut nachvollziehbar, dass die im Rahmen der Systemweiterentwick-
lung notwendige Spezifizierung von vielen detaillierten Dokumentationsinhalten
(TISS/SAPS-scoring auf der Intensivstation, Dokumentation der Details fiir die un-
terschiedlichen Komplexbehandlungscodes, Dokumentation der OPS-Codes fiir die
Gabe von Medikamenten etc.) zu einem Anstieg des Dokumentationsaufwandes
im Krankenhaus fiihrt und natiirlich auch zu einem Anstieg des Aufwandes bei den
Kostentridgern. Dieser Aufwand ist aber unverzichtbar fiir ein Preissystem, welches
den Anspruch einer sachgerechten Leistungsfinanzierung erhebt.

Ob allerdings zum Beispiel Einzelfallpriifungen im derzeit stattfindenden Um-
fang notwendig und sinnvoll sind, muss kritisch hinterfragt werden. Hierdurch
steigt der Aufwand in Krankenh&dusern, bei den Kostentrdgern und beim medizini-
schen Dienst der Krankenkassen unangemessen und entzieht damit der Patienten-
versorgung innerhalb des Gesundheitssystems weitere Mittel. Andererseits konnen
im System natiirlich auch Mittel durch Uberdokumentation und Fehlabrechnungen
entzogen werden. Leider fehlen systematische und aussagekriftige Untersuchungen
zum Beleg der jeweiligen Argumente. Eine Reduktion des administrativen Auf-
wands konnte dadurch erzielt werden, dass nur noch bei konkretem Verdacht im
Einzelfall auf Falschabrechnung gepriift wiirde (Baller/Oestreich 2005). Der Ge-
setzgeber verfolgt erste Ansétze hierzu mit der Einfiihrung einer ,,Priifgebiihr im
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG). Eine aktuelle Publikation wid-
met sich intensiv diesem Thema (Becker et al. 2007).
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Forderlich wiren auch klarere Definitionen von Schnittstellen zu anderen Leis-
tungs- und Finanzierungsbereichen (z.B. ambulant, vor-/nachstationdr, teilstatio-
nir, vollstationdr, Friihrehabilitation, Rehabilitation), um den Leistungsinhalt der
G-DRGs klarer abzugrenzen. Auch Abrechnungsregeln (z. B. Komplikationsrege-
lung fiir Wiederaufnahme, Beurlaubung) und Dokumentationsvorgaben (z.B. er-
losrelevante Kodieralternativen bei identischem Sachverhalt) sind zu schérfen.

An der Systemanpassung sind unterschiedliche Institutionen und Ebenen betei-
ligt, was die stimmige Anpassung des Gesamtsystems extrem komplex gestaltet:
® Grundlegende Systemrahmenbedingungen miissen durch den Gesetzgeber fest-

gelegt werden. Dabei muss nochmals zwischen bundes- und landesspezifischen

Kompetenzen und Verantwortlichkeiten unterschieden werden. Auch das die

Klassifikationssysteme ICD-10-GM und OPS pflegende DIMDI ist als Bundes-

institut dem BMG unterstellt.
® Die Kalkulation des DRG-Fallpauschalen- und Zusatzentgeltkatalogs obliegt

dem InEK, dessen Gesellschafter zwar die Selbstverwaltungspartner (DKG,

Spitzenverbidnde der gesetzlichen Krankenversicherung, Verband der privaten

Krankenversicherung) sind, das jedoch weitgehend selbstindig die Systeman-

passung vornimmt. Dabei muss es sich auf eine datenbasierte und transparente

Anpassungsmethodik beschrinken. Abrechnungsregeln (FPV) und Kodierricht-

linien werden in Organen der Selbstverwaltung konsentiert. Sind andere Sek-

toren von Anpassungsnotwendigkeiten mit beriihrt, kommen weitere Akteure
mit ins Spiel.

® Nicht selten wirken Entscheidungen an einer Stellschraube des Systems auch
an ganz anderer Stelle. Die Moglichkeiten der Weiterentwicklung und Feinad-
justierung des G-DRG-Systems sind auch davon abhingig, inwieweit die oben
genannten Institutionen in der Lage sind, gemeinsam zielfiihrende Losungsan-
sitze zu entwickeln und umzusetzen.

Auch fiir die Kostentriger fiihrt das G-DRG-System abhingig vom Differenzie-
rungsgrad selbstverstidndlich zu Umverteilungen bei der Finanzierung von Kran-
kenhausleistungen. Kostentrdger, deren Versicherte z.B. eine hohere Morbiditét
aufweisen, miissen bei einer differenzierteren Abbildung im G-DRG-System ent-
sprechend auch hohere Rechnungssummen begleichen. Sofern sich dies negativ auf
einen gerechten Wettbewerb zwischen den Kostentrigern auswirkt, so sind Losun-
gen auferhalb des G-DRG-Systems, z. B. im Rahmen des Risikostrukturausgleichs
zu finden. Keinesfalls darf die Weiterentwicklung zu einer sachgerechteren Abbil-
dung von Krankenhausleistungen im G-DRG-System dadurch behindert werden.

Mit der 2009 endenden Konvergenzphase stellt sich die Frage, wie G-DRG-
System weiter eingesetzt werden soll. Das Gesetzgebungsverfahren wird 2008 er-
folgen miissen, erste Weichen werden dabei bereits 2007 gestellt. Aus diesem
Grund muss antizipiert werden, welches Entwicklungspotenzial das G-DRG-Sys-
tem noch besitzt und wo die Grenzen der Finanzierung {iber bundesweit bepreiste
G-DRGs liegen.

Probleme bei der Abbildung iiber G-DRGs werden seltene und heterogene Fall-
kollektive verursachen. Zu diesen gehoren sowohl hoch spezialisierte Leistungen
als auch die Gruppe der Kostenausreifler. Hier ist eine sachgerechte Abbildung im
G-DRG-System auch mittelfristig schwierig. Ebenso wenig kann iiber G-DRGs



Ein lernendes Vergiitungssystem 45

eine addquate Finanzierung aller Versorgungs- und Vorhaltungsstrukturen erfolgen.
Die systematische Verteilung der Konvergenzgewinner und -verlierer veranschau-
licht dies eindriicklich. Nicht jede im derzeitigen Vergiitungssystem unwirtschaft-
lich erscheinende Versorgungsstruktur erbringt tatsichlich ihre Leistungen unwirt-
schaftlich. Bereiche, die aufgrund von Vorhalteleistungen nicht wettbewerbsfihig
sind (z.B. hochspezialisierte Leistungen in der Maximalversorgung, flachende-
ckende Versorgung abseits von Ballungszentren in sehr kleinen Krankenhédusern,
tropenmedizinische Einrichtungen, etc.) bendtigen, wenn der Erhalt dieser Struk-
turen erwiinscht ist, eine Ko-Finanzierung ihrer Vorhaltungsstrukturen

Auch fiir Bereiche, in denen durch 6konomische und sektoral begrenzte Anreize
Fehlsteuerungen mit einem Verlust an Behandlungsqualitét drohen, miissen Alter-
nativen gefunden werden. Dabei sollten bei klarer Definition von Schnittstellen die
Hindernisse zur sektoreniibergreifenden Leistungserbringung abgebaut werden.
Fehlanreize, die durch die episodenorientierte und streng sektorale Finanzierung
iiber DRGs entstehen (z. B. bei der Behandlung chronischer Erkrankungen), miissen
transparent gemacht und reduziert werden. Dazu sind noch ernsthafte Anstrengun-
gen zur Versorgungsforschung notwendig, um negative Auswirkungen der DRG-
Finanzierung auf die Versorgungsqualitit zeitnah erkennen und entsprechend ge-
gensteuernd reagieren zu konnen. Notwendige Rationalisierungsentscheidungen
sollten transparent erfolgen und auch politisch verantwortet werden. Leistungser-
bringer diirfen durch Budgetzwang und Mengenbegrenzung nicht zu einer ethisch
bedenklichen Triage bei der Leistungserbringung / Patientenauswahl mit drohenden
haftungsrechtlichen Konsequenzen gezwungen werden.
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3 Verandertes Kodierverhalten

als eine der ungeklarten
Herausforderungen
der DRG-Einfiihrung

Jiirgen Wasem, Isabelle Rotter, Axel Focke, Gerhard Igl

Abstract

Im DRG-System ist die Hohe der Erlose des Krankenhauses von der Menge
und Wertigkeit der dokumentierten Leistungen abhéngig. Dies 16st Anreize fiir
die Krankenhiuser aus, ihr Kodierverhalten zu veriandern. Da hiermit keine reale
Steigerung des Ressourcenverbrauchs bewirkt ist, regelt der Gesetzgeber, dass
Mehrerlose des Krankenhauses gegeniiber dem vereinbarten Erlosbudget, die
durch verinderte Kodierung entstehen, vollstindig an die Krankenkassen zu-
riickgezahlt werden miissen. Verschiedene Modelle sind entwickelt worden, die
an die Stelle einer vereinfachenden gesetzlichen Regelung, wie veridndertes Ko-
dierverhalten zu messen ist, treten sollen. Isoliert kann bislang keines dieser
Modelle iiberzeugen. Mdoglichkeiten der Weiterentwicklung werden diskutiert.
Insbesondere erweist sich das Modell der ,,Komponentenzerlegung® bei geeig-
neter Weiterentwicklung als Instrument, um reale von lediglich nominellen Ef-
fekten auf den Case Mix Index eines Krankenhauses zu trennen.

In the DRG system, the amount of a hospital’s revenues depends on the quantity
and relative weight of the services documented. This results in incentives for the
hospitals to change their coding behaviour. Since no material increase of resources
consumption is caused hereby, the legislator stipulated that a hospital’s revenues
exceeding the negotiated budget due to changed coding must be fully paid back
to the health care funds. Different models were developed to replace a simplifying
statutory regulation of how changed coding behaviour is to be measured. So far,
however, none of these models is convincing and possibilities of advancement
are discussed. Particularly the model of ,,decomposition into growth factors®, if
advanced adequately, seems to be a suitable instrument to separate real effects
from merely nominal ones on a hospital’s case mix index.

3.1 Leistungsorientierte Vergiitung der Krankenhduser

und verandertes Kodierverhalten

Im DRG-System bestimmen Zahl und Wertigkeit der vom Krankenhaus erbrachten
Fille die Erlose. Es bestehen daher — so auch internationale Erfahrungen (Coffey/
Louis 2001) — Anreize fiir die Krankenhiduser, beides zu erhéhen. Anders als in




50 Jiirgen Wasem, Isabelle Rotter, Axel Focke, Gerhard Igl

der Vergangenheit (Holzwarth/Kuypers 2005) hat eine umfassende Dokumentation
unter DRGs zentrale Bedeutung fiir die Erlossicherung der Krankenhiuser. Sie ler-
nen, im neuen Fallpauschalensystem ,,richtig” zu kodieren. Das Interesse eines
Krankenhauses an einer moglichst hohen Wertigkeit der behandelten Fille mag
iiber das ,,Rightcoding* hinaus aber auch Uberlegungen ausldsen, durch Mani-
pulationen der Dokumentationen gegeniiber dem realen Leistungsgeschehen hin-
sichtlich der Hohe der abrechenbaren Bewertungsrelationen ,,nachzuhelfen, wofiir
sich der Begriff des ,,Upcoding® eingebiirgert hat.

Right-Coding wie Upcoding sollen nach dem Willen des bundesdeutschen Ge-
setzgebers nicht zu Mehrerlosen der Krankenhduser fiihren, da sie sich nur auf
der nominellen Ebene abspielen, aber nicht real zusitzliche Ressourcen ver-
braucht werden. Diese Uberlegung muss auch iiber die Konvergenzphase hinaus
gelten. Entsprechend hat der Gesetzgeber geregelt, dass Mehrerlose, die gegen-
iiber dem prospektiv vereinbarten Erlosbudget eines Krankenhauses unterjdhrig
durch eine verdnderte Kodierung erzielt werden, vom Krankenhaus vollstindig
an die Krankenkassen zuriickzuzahlen sind. Demgegeniiber sollen die Kranken-
héduser bei Mehrerlosen, die aufgrund realer Leistungsveridnderungen entstehen,
Anteile zur Deckung der entstandenen zusitzlichen variablen Kosten behalten
diirfen.

Von den Leistungs(struktur)verinderungen, die sich ex post gegeniiber den An-
nahmen bei Vereinbarung des Erlosbudgets ergeben, sind die Auswirkungen von
Verinderungen des DRG-Kataloges (Struktur, Bewertungsrelationen, Grenzver-
weildauer und diesbeziigliche Zu- und Abschlige), seiner Bestimmungsfaktoren
(ICD- und OPS-Kataloge) sowie sonstiger Regelungen (etwa Kodierrichtlinien, Re-
geln zur Fallzusammenfiihrung) zu unterscheiden: Diese Aktualisierungen kénnen
als Neubewertungen der Leistungsstruktur erhebliche Auswirkungen auf den Case
Mix der einzelnen Krankenhiuser haben.

Uber den Einsatz eines Ubergangsgroupers konnen die Effekte des Katalog-
wechsels iiberwiegend, allerdings nicht vollstindig, abgebildet werden. Sofern
der Effekt des Katalogwechsels und der iibrigen genannten Faktoren auf den Case
Mix dabei iiber- oder unterschitzt wird, erscheint er nach Abschluss des Kalen-
derjahres unter sonst gleichen Umstdnden wie verindertes Kodierverhalten als
Abweichung des tatsdchlichen vom vereinbarten Erlosbudget. Es konnte sich
daher anbieten, zu den generalisierbaren Effekten des Katalogwechsels auf
der Bundesebene gemeinsame Empfehlungen der Selbstverwaltungspartner abzu-
geben.

3.2 Der rechtliche Rahmen

3.2.1 Die gesetzliche ,vereinfachte Ermittlung”

Um kodierbedingte Mehrerlose von Mehrerlosen aufgrund von realen Leistungs-
verdnderungen gegeniiber dem vereinbarten Erlosbudget zu separieren, sieht das
Gesetz eine ,,vereinfachte Ermittlung* vor und ermoglicht den Vertragsparteien der
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Budgetvereinbarung bei Vorlage entsprechender Nachweise ein hiervon abwei-

chendes Verfahren!:

® In der ,vereinfachten Ermittlung® legt das Gesetz zunichst fest, dass sich die
insgesamt angefallenen Mehrerlose im Fallpauschalenbereich als Summe aus
»Mehrerlosen infolge einer veridnderten Kodierung von Diagnosen und Proze-
duren® und ,,sonstigen Mehrerlosen® zusammensetzen.

® Die ,,sonstigen Mehrerlose® werden ermittelt, indem die gegeniiber dem ver-
einbarten Erlosbudget zusitzlich erbrachten Behandlungsfille mit dem Mittel-
wert der vereinbarten Bewertungsrelationen je Fall und dem krankenhausindi-
viduellen Basisfallwert multipliziert werden. Auf diese sonstigen Mehrerlose
findet der partielle Mehrerlosausgleich (im Regelfall: Riickzahlungsverpflich-
tung 65%) Anwendung.

® Die ,,Mehrerlose infolge einer veridnderten Kodierung von Diagnosen und Pro-
zeduren® ergeben sich als Differenz zwischen den insgesamt angefallenen Mehr-
erlosen und den ,,sonstigen Mehrerlosen®; sie sind vollstindig vom Krankenhaus
zuriickzuzahlen.

® Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei nachweist, dass die
sonstigen Mehrerlose zu niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag
der sonstigen Mehrerldse entsprechend anzupassen.

Das vereinfachte Verfahren erkennt damit eine unterjihrige Fallzahlausweitung als
reale Leistungsverdnderung an, Erhhungen des Casemix-Index (CMI) werden je-
doch komplett veridnderter Kodierung zugerechnet.

Bei Krankenhidusern, die Mindererlose gegeniiber dem vereinbarten Budget er-
zielen, wird nicht zwischen reellen und nominellen Leistungsstrukturverinderungen
unterschieden; vielmehr findet hier grundsitzlich die Mindererlosausgleichsrege-
lung Anwendung.

3.2.2  Was ist unter ,kodierbedingte Veranderung” zu verstehen?

Bei ,,verinderter Kodierung* ist zwischen Veridnderungen der Kodierrichtlinien, der
Fallpauschalen-Kataloge und der Abrechnungsregeln sowie des Kodierverhaltens
zu unterscheiden. Im Folgenden wird nur auf verinderte Kodierrichtlinien und die
Verinderung des Kodierverhaltens eingegangen.

Obwohl eine Verdnderung der Kodierrichtlinien oder eine Verinderung des Ko-
dierverhaltens keine Veridnderung der Leistungsstruktur des Krankenhauses bedin-
gen, kann der Eindruck entstehen, dass eine veridnderte Leistungsstruktur vorliegt.
Insbesondere kann durch die Lerneffekte bei der Kodierung im Krankenhaus der
Eindruck entstehen, dass eine Leistungsveridnderung stattgefunden hat. Dies wird
regelmidBig dann der Fall sein, wenn das Krankenhaus geringerwertig kodiert hat,
als es bisher hitte kodieren konnen.

Um feststellen zu konnen, ob eine tatsdchliche Leistungsveridnderung oder nur
eine durch Verdnderung der Kodierrichtlinien oder des Kodierverhaltens sugge-
rierte Leistungsveridnderung vorliegt, ist es erforderlich, die urspriingliche Leis-

1 Vgl. § 4 Abs. 9 Sitze 6 bis 8 KHEntgG.
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tungsstruktur des Krankenhauses abzubilden. Deshalb ist eine moglichst genaue
Analyse der Leistungsstruktur des Krankenhauses notwendig, um eine Vergleichs-
grundlage bei der Verhandlung des prospektiven Erlosbudgets und bei der Fest-
stellung von sonstigen Mehrerlosen zu erhalten. Nur im Vergleich mit der urspriing-
lichen Leistungsstruktur des Krankenhauses ldsst sich annidhernd exakt feststellen,
ob Leistungssteigerungen vorliegen.

3.2.3  Wer tragt die Beweislast?

Die Sachverhaltsermittlung in einem Verwaltungsverfahren wird grundsitzlich
nach dem Untersuchungsgrundsatz vorgenommen, wonach die Behorde den Sach-
verhalt von Amts wegen ermittelt (§ 24 VwV{G). Das Bundesverwaltungsgericht
(BVerwQ) hat sich fiir Schiedsstellenverfahren nach § 18a KHG jedoch fiir die An-
wendung des Beibringungsgrundsatzes ausgesprochen.? Das BVerwG begriindet
seine Auffassung im Wesentlichen damit, dass es die rechtliche Struktur des
Schiedsstellenverfahrens ausschliee, den im Verwaltungsverfahren einschligigen
Untersuchungsgrundsatz anzuwenden. Nach dem Beibringungsgrundsatz miissen
die Verfahrensbeteiligten die jeweils fiir sie giinstigen Tatsachen beibringen. Wird
eine solche Tatsache nicht beigebracht, kann diese Tatsache nicht zugunsten des
Verfahrensbeteiligten beriicksichtigt werden, der im Fall der Beibringung dadurch
einen Vorteil hitte. Werden Tatsachen beigebracht, miissen sie dann von der
Schiedsstelle nach allgemeinen beweisrechtlichen Grundsitzen gewiirdigt werden.
Hat ein Verfahrensbeteiligter Zweifel an der Richtigkeit der von dem anderen Ver-
fahrensbeteiligten vorgebrachten Tatsachen, so ist er nicht in der Pflicht, diese Tat-
sachen selbst zu entkréften. Vielmehr muss die Schiedsstelle die vorgebrachten Be-
weise fiir die behauptete Tatsache nach den allgemeinen beweisrechtlichen
Grundsitzen wiirdigen.

In § 4 Abs. 9 Satz 7 KHEntgG wird der Beibringungsgrundsatz fiir die dort
beschriebene Situation noch einmal besonders erwihnt. Die Schiedsstelle hat nur
dariiber zu befinden, ob der Nachweis nach dieser Vorschrift nach allgemeinen be-
weisrechtlichen Grundsitzen gelungen ist.

3.24  Anwendung des durch das GKV-WSG gednderten
§ 4 Abs. 4 Satz 3 KHEntgG auf noch laufende
bzw. beklagte Budgetverfahren fiir das Jahr 2006?

§ 4 Abs. 4 Satz 3 KHEntgG ist durch das GKV-WSG wie oben skizziert geiindert
worden. Zur Begriindung wird im Bericht des Gesundheitsausschusses ausgefiihrt:

,Diein § 4 Abs. 4 KHEntgG vorgeschriebene Verdnderung des einzelnen Kran-
kenhausbudgets infolge von Leistungsverdnderungen darf nur bei echten Mehrleis-
tungen erfolgen. Eine Verdnderung der Summe der effektiven Bewertungsrelatio-
nen darf deshalb insoweit nicht beriicksichtigt werden, als sie auf eine verdnderte
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren zuriickzufiihren ist. Mit der Anderung
in § 4 Abs. 4 Satz 3 KHEntgG (Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb) wird

2 BVerwG, Urt. v. 8. September 2005, Az.: 3 C 41.04.
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deshalb sichergestellt, dass eine verbesserte Kodierung nicht zu Budgeterh6hungen
der Krankenhduser und damit Mehrausgaben fiir die Kostentrdger fiihrt. Die Er-
ginzung ist zur Vermeidung unberechtigter Mehrausgaben erforderlich, da in ein-
zelnen Schiedsstellenentscheidungen dem Grundsatz nicht Rechnung getragen wur-
de, dass eine verbesserte Kodierung der Leistungen nicht zu Mehrausgaben fiihren
darf und zu neutralisieren ist.”

Die Anwendung der Neuregelung in § 4 Abs. 4 KHEntgG folgt dem Grundsatz
des Vorrangs des Gesetzes, d.h., dass geltende Gesetze, die selbst nichts anderes
bestimmen, anzuwenden sind. Fiir laufende Budgetverhandlungen, auch fiir das
Jahr 2006, ist deshalb die Neuregelung ohne weiteres anwendbar. Aullerdem hat
die Vorschrift nur klarstellenden Charakter. Die Krankenhéduser haben hier keine
schutzwiirdigen Positionen, die riickwirkend geschiitzt werden miissten oder in die
riickwirkend eingegriffen wiirde.

Bei der Anwendung der Vorschrift auf gerichtsanhiingige Budgetverfahren fiir
das Jahr 2006 gilt Folgendes: Budgetverfahren konnen im Rahmen der Anfechtung
der Genehmigung der zustindigen Behorde nach § 18 Abs. 5 KHG bzw. der Ge-
nehmigung nach § 14 Abs. 1 KHEntgG vor dem Verwaltungsgericht anhingig wer-
den. MafBgebliche Rechtslage im Verfahren der Anfechtungsklage ist grundsitzlich
der Zeitpunkt der Bekanntgabe des Widerspruchsbescheides. Da aber im Verfahren
nach § 18 Abs. 5 KHG bzw. nach § 14 Abs. 1 KHEntgG ein Vorverfahren (Wi-
derspruchsverfahren) nicht gegeben ist, muss der Zeitpunkt zugrunde gelegt wer-
den, an dem die letzte Verwaltungsentscheidung getroffen worden ist, also hier der
Zeitpunkt der Bekanntgabe des Verwaltungsaktes (Erteilung der Genehmigung).
Bei gesetzlichen Neuregelungen, die wie hier lediglich eine Klarstellung enthalten,
heif3t dies, dass der (alte) Gesetzesinhalt schon mit der (neuen) Klarstellung zu lesen
ist. Damit ist die Rechtslage entscheidend, die zum Zeitpunkt der letzten miindli-
chen Verhandlung des Verwaltungsgerichts gegeben ist.

3.3  Modelle zur Messung von Upcoding

Mit der vereinfachten Ermittlung hat der Gesetzgeber eine klare, umsetzbare Re-
gelung getroffen. Auch hat er die Nachweispflichten eindeutig festgelegt, wenn die
Vertragsparteien hiervon abweichen wollen. In der Praxis sind daher auch Modelle
entwickelt worden, mit d