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Die Einfiihrung des DRG-Systems

in Deutschland

Hintergriinde, praktische Umsetzung, Chancen, Gefahren
und MiBverstandnisse in der Kinderheilkunde und Jugendmedizin

DRGs in der Kinderheilkunde — schlieBen sich wirtschaftliches Denken
und medizinische Qualitat und Humanitat denn wirklich aus?

Einleitung

Die Ankiindigung des Gesetzgebers, mit
dem Gesetz zur Reform der Gesetzlichen
Krankenversicherung vom 22.12.1999,
§17b KHG, ein einheitliches, pauschalie-
rendes Vergiitungssystem fiir alle Kran-
kenhiuser in Deutschland einzufiihren,
ist in unterschiedlichen Kreisen des
deutschen Gesundheits-Systems mit
Skepsis, Kritik teilweise aber auch mit
Zustimmung aufgenommen worden. Es
ist vorgesehen, in Zukunft die Vergiitung
ausschlief3lich nach international in Teil-
bereichen etablierten Systemen, den
Diagnosis Related Groups (DRGs), zu
richten. Dabei ist allerdings in anderen
Landern (Osterreich, Frankreich, USA,
Australien, Skandinavien) bisher nir-
gendwo eine flichendeckende, aus-
schlief$liche Finanzierung der Kranken-
hduser iiber DRGs umgesetzt worden.
Die Ankiindigung der Selbstverwal-
tungsparter im Juni 2000, das australi-
sche DRG-System (Australian Refined
Diagnosis Related Groups, AR-DRG,
Version 4.1.) als Grundlage fiir das zu
entwickelnde deutsche System zu nut-
zen, hat seither hektische Aktivitit, Ang—
ste, Proteste und schliellich eine
immense Arbeit in den Krankenhdusern
selbst nach sich gezogen. Ein grofier Teil
der hiermit verbundenen Arbeit (z. Bsp.:
Dokumentation von Prozeduren) wird
seither zunéchst ohne zusdtzliche Ver-
giitung und ohne zusitzliches Personal
von den Krankenhausdrzten geleistet.
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Der Vorstand der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderheilkunde und Jugend-
medizin (DGK]J) hatte im Mirz 2000
zunéchst eine kleine Gruppe von Chef-
drzten nicht-universitarer und universi-
tirer Kinderkliniken beauftragt, zur
Entwicklung der DRGs in der Pidiatrie
Stellung zu nehmen. Auflerdem sollte
eine Arbeitsgruppe gebildet werden, die
Pddiatrie-relevante Aspekte der DRGs
nach auflen abzubilden und fiir die
Selbstverwaltungs-Gremien zu entwik-
keln in der Lage wire. Parallel zu diesem
Vorgehen wurden von nahezu allen
Fachverbdnden, Fachgesellschaften und
Arbeitsgemeinschaften innerhalb und
auflerhalb der DGK] ebenfalls Gremien
gebildet, die sich mit dem Thema DRGs
beschiftigen sollten. Folgerichtig griin-
deten die péddiatrischen Gesellschaften,
Subgesellschaften und Arbeitsgemein-
schaften unter dem Dach der Akademie
und unter Federfiihrung der Gesell-
schaft der Kinderkrankenhduser
(GKinD) eine einheitliche Arbeitsgrup-
pe ‘DRGs in der Pédiatrie’. Ziel dieser
verbdndetiibergreifenden Arbeitsgruppe
DRGs ist, die Aktivititen der Kinder-
und Jugendmedizin zum Thema ‘Ein-
fithrung eines pauschalierten Entgeltsy-
stems fiir allgemeine voll- und teilsta-
tiondre Krankenhausleistungen auf der
Grundlage der australischen DRGs’ nach
§176 KHG zu biindeln und gegeniiber
den Spitzenverbénden der Selbstverwal-
tung gemeinsam und einheitlich aufzu-
treten. Die Arbeitsgruppe ist in ihrer

Zusammensetzung bestétigt, arbeitet
produktiv und hat seit 1.2.2001 eine
hauptamtliche Koordinatorin (Frau N.
Lutterbiise, Arztin und Gesundheitsma-
nager). Die Arbeitsgruppe liefert den
Selbstverwaltungspartnern und Spit-
zenverbianden pédiatrie-relevante Infor-
mationen und Unterlagen. So sind die
Anpassung des ICD-10- als auch des
OPS-301-Kataloges an die padiatrischen
Bediirfnisse als auch die Erstellung einer
pédiatrischen Kodierempfehlung wich-
tige Aufgaben der Arbeitsgruppe. Sie
arbeitet aulerdem als Sprachrohr der
Pidiatrie in Bezug auf DRG-bezogene
Themen. Damit kann es gelingen, ein
Instrument zur Umsetzung der DRGs in
der Péddiatrie bzw. zur Vertretung padia-
trischer Inhalte innerhalb der Imple-
mentierungsphase der DRGs einzuset-
zen. Der hier vorliegende Bericht soll
Pidiatrie-relevante grundsétzliche As-
pekte der DRGs zusammenfassen.

Die Darstellung soll keine vollstan-
dige Abhandlung aller wirtschaftlichen,
juristischen und medizinischen Aspekte
des DRG-Systems aus Sicht der Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin sein.
Vielmehr sollen einige grundsétzliche
Gedanken auf dem Weg zur Umsetzung
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des neuen Vergiitungs-Systems in der
Péddiatrie thesen-artig formuliert wer-
den. Es sollen auflerdem falsche Erwar-
tungen und Angste ausgeriumt bzw.
abgebaut werden.

Hintergriinde fiir die Einfiihrung eines
DRG-Systems in Deutschland

Im Juni 2000 haben die Selbstverwal-
tungspartner das australische DRG-
System zur Grundlage des neu zu ent-
wickelnden deutschen Abrechnungssy-
stems (Ausnahme: Psychiatrie) gemacht.
Folgende Ziele sollen dabei mit der Ein-
fithrung eines pauschalierten Finanzie-
rungs-Systems in den deutschen Kran-
kenhidusern verfolgt werden:

1. Die Effizienz der medizinischen Lei-
stungen im stationdren Gesundheits-
system soll verbessert werden.

2. Qualitdt und Quantitit drztlicher
Leistungsdokumentation sollen er-
hoht werden.

3. Eine Bundes-einheitliche Leistungs-
abbildung soll ermoglicht werden.

4. Eine Bundes-einheitliche Vergiitung
basierend auf ‘Behandlungsfillen’,
abgebildet als Diagnosen, soll einge-
fithrt werden (Fallpauschalen-Sy-
stem).

5. Es soll mehr Transparenz im deut-
schen Gesundheitswesen hinsichtlich
Finanzierung, Leistungsbreite und
Qualitit erzielt werden.

6. Vergleiche innerhalb des deutschen
Gesundheitswesens zwischen einzel-
nen Einrichtungen im Sinne von
‘bench marking’ sollen ermdglicht
werden.

Fafit man diese Ziele zusammen, so
bleibt als Grundlage der Einfithrung der
DRGs festzustellen, dafl das DRG-
System vor allem die Finanzierung und
Finanzierbarkeit der deutschen Kran-
kenhduser zum Thema hat. Nach Mei-
nung vieler Politiker und Betriebswirte
soll und wird eine grofle Zahl von deut-
schen Krankenhdusern ‘vom Netz ge-
hen’. Es bleibt also vordergriindiges Ziel
der Einfithrung der DRGs, dafd die Zahl
deutscher Krankenhduser und Kran-
kenhaus-Betten drastisch verringert
werden soll. Dieses Ziel soll iiber die
6konomischen Gegebenheiten (wirt-
schaftliche Konkurrenz) von den Kran-
kenh#usern selbst erreicht werden. Das
DRG-System ist deshalb primir ein
Instrument der kaufminnischen und

wirtschaftlichen Betriebsfithrung und
nicht ein Instrument zur Definition oder
zur Umsetzung medizinischer Inhalte
wie zum Beispiel der Verbesserung der
medizinischen Qualitdt oder Steigerung
der Effizienz etc..

Praktische Umsetzung des DRG-Systems

Ein Zeitplan, nach dem folgende Schrit-

te zur flichendeckenden Umsetzung

(Implementierung) des DRG-Systems

zunidchst bis zum 1.1.2003 geplant wor-

den war, wurde von den Selbstverwal-

tungs-Gremien aufgestellt. Inwischen

wurden einzelne Daten und Zeitabldufe

zwar immer wieder korrigiert, das Prin-

zip der Umsetzung aber beibehalten:

1. Aufstellung von Kodierregeln nach
ICD-10

2. Erstellung eines Katalogs (deutsche
Grundversion der DRGs)

3. Umsetzung der Kodierregeln und
Kataloge in EDV-Software

4. Festlegung einer reprisentativen
Stichprobe

5. Erhebung von Kalkulationsdaten

6. Festlegung von Zu- und Abschldgen
(Ausnahmen !?)

In den meisten Kliniken sind seit Juni
2000 DRG-Beauftragte ernannt worden
und DRG-bezogene interne Kodierre-
geln und Organisations-Abldufe ent-
wickelt und erprobt worden. Wie in den
USA ist eine direkte Konsequenz dieser
Aktivitédten, dafl pro Patient eine deut-
lich bis vielfach hohere Anzahl von Dia-
gnosen in Arztbriefen und Abrech-
nungsdokumenten erscheint, als dies
bisher iiblich gewesen war.

In jedem einzelnen Krankenhaus miis-
sen folgende Probleme der DRG-Syste-
me in der Zukunft gelost werden:

1. Aufféllige (falsche) Kodierungen
miissen erkannt und korrigiert wer-
den (Uber-, Unterkodierungen).

2. Die Kodierung sollte durch (zusatzli-
ches) drztliches Personal erfolgen.
Die Qualitit der Kodierung muf3
kontinuierlich iiberpriift werden
(Plausibilitdt, Fehler-Analyse). Die
Qualitit der Kodierung wird mit
iiber das wirtschaftliche Wohlerge-
hen einer jeden Klinik entscheiden.

3. Die Kodierung durch den Stations-
arzt muf3 durch eine tibergeordnete
Instanz (Leitungsebene, Medical-
Controller) iiberpriift werden.

4. Die Compliance bei der Kodierung
durch die Arzte muf stindig iiber-
priift und aufrechterhalten werden,
z. Bsp. durch Riickkopplungsanreize
(feedback).

Folgende Arbeiten miissen dementspre-
chend auch von jeder Kinderklinik erle-
digt werden:

1. Ernennung von motivierten und
kompetenten DRG-Beauftragten

2. Uberpriifung der Kodierung durch
den Stationsarzt durch eine iiberge-
ordnete Instanz (Leitungsebene,
Medical-Controller)

3. Einrichtung von Qualitétszirkeln
und Betriebspriifung

4. Aufstellung von Leistungsdaten und
Kostenkalkulation

5. Durchfithrung von Informations-
und Fortbildungsveranstaltungen fiir
alle MitarbeiterInnen (Motivation
von und Anreize fiir das Personal (z.
Bsp. moglicherweise: Gewinnbeteili-
gung, Gang an die Borse))

6. Einfithrung und Umsetzen von
Bench Marking mit anderen Kran-
kenhdusern

7. Mehr Flexibilitit, flache Hierarchien,
mehr Eigenverantwortung

Chancen des DRG-System:s fiir die Padiatrie
Bereits die Vorbereitungen zur Imple-
mentierung des DRG-Systems im deut-
schen Krankenhaus-Betrieb haben
Chancen und Moglichkeiten bei der zu-
kiinftigen Umsetzung aufgezeigt. So
wird deutlich, dal in der Tat mehr
Transparenz beziiglich Struktur-, Pro-
zef3- und Ergebnis-Qualitdt der medizi-
nischen Versorgung in den Kranken-
hédusern erreicht werden kann. Die me-
dizinische Dokumentation hat sich
moglicherweise bereits jetzt in vielen
Krankenhiusern verbessert. Qualitits-
Management ist in vielen Bereichen ein-
gefiihrt worden, wo systematische Qua-
litdts-Sicherung und -verbesserung bis-
her nicht vorhanden waren. Die Dia-
gnose-bezogene Vergleichbarkeit von
Krankenhaus-Behandlung vermag im
Umbkehrschluff dazu beitragen, dafl an
der Verbesserung der medizinischen
Qualitdt im einzelnen Krankenhaus ge-
arbeitet wird und sogar gearbeitet wer-
den muf. Eine gerechtere zumindest
kostendeckendere, moglicherweise auch
gewinnbringende Bezahlung von tat-
sachlich erbrachter Leistung wire mog-
licherweise in einem Diagnose-bezoge-
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nen System besser umzusetzen als im
herkommlichen System. Schlief3lich
wire moglichweise vorherzusehen, daf}
in einzelnen Bereichen eine Patienten-
gerechtere Versorgung entstehen wird,
wenn nach Diagnosen, d.h. nach tat-
sdchlichem Aufwand von Versorgung
und Behandlung und nicht nach Kran-
kenhaus-Tagen abgerechnet wird. Die
Verweildauer eines Patienten wire in
der Zukunft strikter nach medizinischer
Notwendigkeit zu steuern. Der Vorwurf
mancher Kostentriger, daf3 im heute
noch giiltigen System trotz Deckelung
lange Liegedauern fiir die Finanzierung
der Krankenhéuser mifSbraucht werden,
wire damit gegenstandslos.

Gefahren des DRG-Systems fiir die
Pédiatrie

‘Kinder sind keine kleinen Erwachse-
nen, sie denken nicht weniger, sie den-
ken anders’ (Jean Piaget 1896-1980). Spe-
zifische Aspekte der Pddiatrie wie der
deutlich hoherer Pflegeaufwand im jun-
gen Alter, lingere Gesprichszeiten mit
Eltern und Angehérigen, psychosoziale
Aspekte von insbesondere chronischen
Krankheiten im Kindes- und Jugendal-
ter kénnten daher im DRG-System un-
berticksichtigt bleiben.

Damit fielen diese besonderen Auf-
gaben der Pddiatrie-Versorgung finan-
ziellen Erwigungen zum Opfer. Eine
komplette und alleinige Ausrichtung der
Prozesse im Krankenhaus nach betriebs-
wirtschaftlichen Gesichtspunkten wiirde
aber eine ‘Ent-Humanisierung’ der Medi-
zin gerade in der Pddiatrie nach sich zie-
hen (s.0.). Es kénnte zu einem Wettbe-
werb um sogenannte ‘rentable Félle’ (Neo-
natologie ?) zwischen einzelnen Kran-
kenhdusern kommen. Weniger rentable
‘Diagnosen’ und ‘Félle’ wiirden mogli-
cherweise unversorgt bleiben. Wenn Ne-
bendiagnosen, Schweregrad und Alters-
bezug nicht erfafibar sind, kénnten sie
womdglich nicht finanziert und nur mit
wirtschaftlichem Verlust behandelt wer-
den. Die Tatsache, dafi in erster Linie die
Finanzierbarkeit von Krankenhédusern in
den Vordergrund geriickt wird, lafit ver-
standlicherweise Angste aufkommen, daf§
vielleicht eine patienten-ferne weil fi-
nanz-nahe Medizin entstehen konnte.
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Haufig anzutreffende MiBverstandnisse
im Bezug auf das DRG-System

Das DRG-System ist keine medizinische
Katalogisierung sondern dient dazu, ein
allumfassendes Fallpauschalensystem
fiir die Krankenhausfinanzierung ein-
zufithren. Es wird damit das gesamte
bisherige Mischsystem, das aus tages-
gleichen Pflegesitzen, Fallpauschalen
und Sonderentgelten besteht, ablosen.
Das einzufiihrende Patientenklassifizie-
rungs-System hat nicht das Ziel, Be-
handlungsfélle unter 4tiopathogeneti-
schen Gesichtspunkten zu klassifizieren,
sondern soll Behandlungsfille zusam-
menstellen, die vom finanziellen Auf-
wand und den Kosten her vergleichbar
sind. Das System orientiert sich damit
vor allem an der Aufwand- und Kosten-
seite eines jeden Behandlungsfalles. Der
mit der Einfithrung des Systems anfal-
lende Verwaltungsaufwand wird mit
grofiter Wahrscheinlichkeit den bisheri-
gen im Krankenhaus anfallenden Ver-
waltungsaufwand noch erhéhen. Es ist
daher anzunehmen, daf§ die Kosten im
Gesundheitssystem nach Einfithrung
der DRGs langfristig nicht sinken wer-
den. Die Tatsache, dafl jedes groflere
Krankenhaus in den vergangenen Mo-
naten entsprechende zusitzliche Ver-
waltungs-Stellen, Projektgruppen oder
Stabsstellen fiir den Umgang mit den
DRGs geschaffen hat, unterstreicht diese
Denkweise.

SchluBbemerkung

Das Geschift mit den DRGs bliiht. Nicht
wenige Verlage, Software-Firmen und
Betriebsberater haben sehr rasch die
grofe Nachfrage nach Information, Hil-
festellung und Unterstiitzung in den
deutschen Krankenhdusern erkannt. Sie
haben dabei die Verunsicherung und
Unsicherheit vieler Kliniken und Arzte
schamlos ausgenutzt, um fiir sich neue
Mirkte und Arbeitsfelder zu schaffen.
Ob diese teuren Aktivititen, die die Fi-
nanzen des Gesundheits-Sysems ja indi-
rekt sehr erheblich belasten, dem ein-
zelnen Patienten/in und den im Gesund-
heitssystem Tdtigen (Schwestern/Pfle-
gern, ArztInnen, PhysiotherapeutInnen
etc.) zu Gute kommen, muf3 stark ange-
zweifelt werden. Ob die DRGs sogar

langfristig dabei helfen kénnen, qualita-
tiv bessere Arbeit zu leisten, bleibt eben-
so unklar. Dabei mufl noch einmal be-
tont werden, dafl das Ziel der Einfiih-
rung der DRG-Systems eine pauscha-
lierte Finanzierung, primir aber nicht -
wie leider hdufig miflverstanden - eine
Anderung medizinischer Inhalte oder
deren logische Abbildung ist. Es bleibt
aber festzuhalten, daf! eine zumindest
kurz-mittelfristige medizinische Quali-
titsverbesserung durch erhdhte Trans-
parenz und durch klare bzw. standardi-
sierte diagnostische und therapeutische
Leitlinien als ‘Nebenwirkung’ der Ein-
fithrung der DRGs denkbar wird. Sollte
dies gelingen, muf} die rasche Einfiih-
rung von DRGs auch im ambulanten
Bereich gefordert werden, da mit der
Durchsetzung der DRGs ein Grofiteil
stationdrer Leistungen in den schlecht
finanzierten ambulanten Bereich verla-
gert wird. Dies hitte zwangsldufig eine
bessere Vernetzung von stationdrem
und ambulanten Bereich und eine ver-
besserte Transparenz im gesamten Ge-
sundheits-System zur Folge.
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