Entgeltsystem

DRG auf dem Prifstand

as DRG-System ist seit Jahren etabliert und der Standard fir das komplexe Leistungsgeschehen in
Krankenhausern. Doch es offenbart auch Schwachen. Eine Abschaffung ist jedoch der falsche Ansatz —

o

Zeit fur eine Rundumerneuerung.

Von Prof. Dr. GUnter Neubauer

Die Diskussion iiber das Pro und Kon-
tra der DRG ist im vollen Gange. Mit
der Ausgliederung der Pflegekosten ist
ein erster groBer Schritt in Richtung
Auflésung gemacht, zumindest ist das
System Fallpauschale ausgehéhlt! Die
Diskussion mutet so an, als ob mit der
Abschaffung der DRG die Mittelknapp-
heit in der Krankenhausversorgung ver-
schwinden wiirde. Dass dies nicht der
Fall ist, ja nicht sein kann, ist zumindest
allen Fachleuten vollig klar. Schon die
Ausgliederung der Pflegekosten in ein
Pflegebudget macht deutlich, dass da-
mit die Mittelknappheit nicht ver-
schwunden ist, sie tritt lediglich in
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einem anderen Gewand auf. So verla-
gert sich bei einem Riickfall in die Kos-
tenerstattung — was von vielen Gegnern
der DRG gefordert wird — das Problem
in die umstrittene Anerkennung der not-
wendigen und wirtschafilichen Kosten.

Leistungen vergiten,

nicht Kosten erstatten

Ein Vergiitungssystem, ganz gleich in
welchem Leistungsbereich es wirkt,
muss stets die erbrachten Leistungen
vergiiten und nicht die nachgewiesenen
Kosten erstatten, wenn die knappen
Ressourcen optimal eingesetzt werden
sollen. Generell gilt niimlich, dass alle

Akteure im Wirtschafts- und Sozial-
bereich, aber auch in der Politik — man
denke nur an die Parteienfinanzierung —
ihre Mittelausstattung moglichst kom-
fortabel gestalten wollen. Werden Kos-
ten erstattet, dann ist es Ziel der Akteu-
re, moglichst hohe Kosten auszuweisen.
Werden Leistungen vergiitet, dann wer-
den Zahl und Struktur der definierten
Leistungen zum Gegenstand des Bemii-
hens. Die Herausforderung ciner leis-
tungsbezogenen Vergiitung ist es, die
gewiinschten Leistungen so zu definie-
ren, dass deren Erbringung auch tat-
séichlich zielfiihrend ist. In der Patien-
tenversorgung ist das eine bedarfsge-
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Qualitatssicherung durch Zuwendungsleistungen

v

Qualitatssicherung
durch vergitete
Zuwendungsleistungen

Controlling
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rechte und wirtschaftliche Behandlung.
Die Strukturen der Leistungen werden
tiber die Struktur der Entgelte bestimmt,
die wiederum die Bedarfsstruktur abbil-
den muss.

Will man also die Ergebnisse des
DRG-Entgeltsystems neu justieren, so
ist zum Ersten zu fragen, ob die gegebe-
ne Leistungsdefinition zielflihrend ist,
und zum Zweiten, ob die Vergiitungs-
struktur in die richtige Richtung lenkt.
Aufbeiden Feldern gibt es erheblichen
Reformbedarf, der sich seit der Einfiih-
rung des DRG-Systems angestaut hat.
Die lineare Fortentwicklung des Sys-
tems, vor allem durch das Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK), hat nichtlineare Entwicklungen
sowohl bei der Leistungsdefinition wie
auch bei der Kostenkalkulation auf3er
Acht gelassen. Hinzu kommt das gene-
relle deutsche Streben nach Perfektion,
das heiBt, das Entgeltsystem soll alle
Maglichkeiten der Leistungserbringung
abdecken, was fiir 80 Prozent moglich
sein mag, aber eben auch fiir 20 Prozent
nicht. Und genau diese 20 Prozent stel-
len dann das ganze System infrage. Es
gilt also, Mut zur Liicke zu haben und
das System so offen und flexibel zu ge-
stalten, dass auch fiir die 20 Prozent
adiquate Losungen gefunden werden
konnen.

Zuwendungsleistungen

erganzen

Die DRG-Leistungsdefinition, die auf
dem Diagnoseschliissel und dem Proze-
durenkatalog basiert, ist das weltweit
beste System zur Standardisierung des

.

Rationalisierungsoffene
Sachleistungen

komplexen Leistungsgeschehens in den
Krankenhiusern. Dennoch bleiben min-
destens zwei Felder unbefriedigend ge-
16st und das von Beginn an: Das sind
zum einen die Pflegeleistungen, die le-
diglich als Kosten in die Kalkulation
eingehen, und zum anderen die Leis-
tungsqualitdt — beides heute zentrale
Kritikpunkte des deutschen DRG-Ent-
geltsystems.

Pflegeleistungen sind zum einen
Sachleistungen, bei denen Rationalisie-
rung erwiinscht ist, weil dadurch Ar-
beitsleistungen eingespart werden kon-
nen, ohne die Patientenversorgung zu
beeintrichtigen. Zuwendungen zu den
Patienten hingegen, bei denen ein em-
pathisches Gesprich tiber Angste und
Hoffhungen gefiihrt wird, sind Teile der
Patientenversorgung, die nicht rationa-
lisiert werden diirfen. Dies wird dann er-
reicht, wenn diese als eigenstindige
Leistungen in das Entgeltsystem inte-
griert werden und, bei Nachwesis, vergii-
tet werden. Technisch ldsst sich dies
leicht dadurch umsetzen, dass pro Pa-
tiententag 20 Minuten Zuwendungsleis-
tung in das jeweilige DRG einkalkuliert
werden. Solche Zuwendungsgespriche
miissen durch speziell weitergebildete
Pflegekrifte oder durch eigene psycho-
logisch ausgebildete Fachkrifte er-
bracht werden. Diese ersetzen jedoch
keinesfalls die Funktionspflege, ergén-
zen sie jedoch in einem Bereich, der von
vielen Patienten, insbesondere von Be-
tagten, als derzeit mangelnde Behand-
lungsqualitidt empfunden wird. Zugleich
ergibt sich damit fiir Pflegekrifte eine
attraktive neue Berufschance, was den
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Pflegeberuf aufwertet, das aber nicht als
Selbstzweck, sondern am Patienten ori-
entiert, was man nicht bei den Pflege-
budgets erkennen kann.

Auch fiir die drztlichen Leistungen
lassen sich Zuwendungsleistungen in
der Form definieren, dass jeder Patient
Anspruch auf ein drztliches Aufnahme-
und Entlassungsgesprich von je 20 Mi-
nuten hat. Auch das sollte expliziter Teil
der DRG-Kostenkalkulation sein und
den Patienten bekannt gemacht werden
bei einer stationidren Aufnahme. Da-
durch wird quasi eine systemimmanen-
te Qualititskontrolle eingebaut, die kei-
ner MD-Nachpriifung bedarf, auf3er bei
Beschwerden durch Patienten oder de-
ren Angehdrigen, dass die vorgesehenen
Zuwendungsleistungen nicht erbracht
wurden.

DRG-System um
Qualitatsindikatoren erweitern

Eine einfache, aber wirkungsvolle Mog-
lichkeit, das DRG-Fallpauschalensys-
tem um Qualititsindikatoren zu erwei-
tern, besteht darin, eigene qualititssen-
sible DRG einzufiihren. So haben die in
den USA entwickelten ,Patient
Management Categories* einige Patien-
tengruppen definiert, wie urogenitale
Infektionen, Wundinfektionen, Wieder-
aufnahme wegen Nachblutungen,
Patienten ab- und -zuverlegungen sowie
weitere dhnlich qualititssensible Patien-
tengruppen. Die Fallzahlen fiir diese
Gruppen lassen sich in einem Qualitiits-
index zusammenfassen, dhnlich dem
Schweregradindex, und geben damit
schnell, kontinuierlich und unbiirokra-
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Flexibilisiertes Entgeltsystem
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tisch Auskunft tiber die Behandlungs-
qualitit, auch fiir Patienten. Dies
schliefit tiefergehende Qualititsbewer-
tungen nicht aus, welche Informationen
fiir die Vertragspartner liefern und dann
auch in die Vergiitung einflieBen sollten.
Wichtig ist, die unmittelbar Betroffenen,
namlich die Patienten und deren Ange-
horige, direkt in die Bewertung der Be-
handlungsqualitit einzubeziehen.

Flexibles Preissystem statt
kollektive Festpreise

Das derzeitige Entgeltsystem entspricht
weitgehend einem kollektiven Fest-
preissystem, das nicht unihnlich den
Preissystemen in sozialistischen Staaten
ist. Das InEK kalkuliert die Relativprei-
se in Form von Kostengewichten auf
Basis einer unbefriedigenden Stichpro-
be von Krankenhéusern, die dann fiir al-
le Plankrankenhéuser verbindlich sind.

Der Basisfallwert wiederum wird pro
Bundesland einheitlich ausgehandelt und
von der Landesbehérde fiir alle Plankran-
kenhiuser festgesetzt. Einheitspreise wi-
ren aber nur gerechtfertigt, wenn der Be-
darfund die Leistungserstellung tiberall
einheitlich, sprich gleich sind. Das ist je-
doch weder in der Wirtschaft noch in der
Krankenhausversorgung der Fall und
wird es auch nie sein! Ein flexibles Preis-
system reagiert auf die jeweilige Versor-
gungslage und steuert auf ein Gleichge-
wicht hin, ohne es jedoch jeweils zu
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erreichen. Bundeseinheitliche Preise in
Form eines einheitlichen Basisfallwertes
— was immer wieder in die Diskussion
eingebracht wird — wiirden die Leistungs-
steuerung noch weiter verschlechtern!
Wie konnte vor diesem Hintergrund eine
zielfiihrende Losung aussehen?

Abgestufte Basisfallwerte und
Kostengewichte als RichtgroRen

Ein erster Schritt zur Flexibilisierung
der Entgelte wire es, die Basisfallwerte
nach Versorgungsstufen zu differenzie-
ren. Damit koénnte auch gleich eine
abgestufte Notfallrettung verbunden
werden. Die Bestimmung der Versor-
gungsstufe sollte einerseits nach der
Aufgabenzuordnung nach Kranken-
hausplan und andererseits nach dem
durchschnittlichen Schweregrad der Be-
handlungsfille erfolgen. Die abgestuf-
ten Basisfallwerte werden wie bisher
zwischen Krankenhausgesellschaften
und Kassenverbinden auf Landesebene
ausgehandelt. Doch haben diese ledig-
lich den Charakter von Richtwerten,
dhnlich wie das heute fiir die Verhand-
lungsergebnisse fiir die Vertragsirzte
auf Bundesebene gilt. Die Richtwerte
gelten fiir alle Plankrankenhiuser, die
keine eigenen individuellen Vertriige
mit den Krankenkassen abschliefen.
Auch ecinzelne Krankenkassen oder
Gruppen von Krankenkassen kénnen
Einzelvertrige mit Krankenhiusern ab-

BFW IIl (Maximalversorgung)

BFW Il (Regelversorgung)

BFW I (Grundversorgung)

schlieBen. Bei Nichteinigung gelten die
landesweiten Basisfallwerte, sodass auf
dieser Ebene keine Schiedsstellen erfor-
derlich sind.

Aber auch bei den Kostengewichten
kénnen Krankenhauser und Kranken-
kassen Abweichungen vereinbaren.
Dies kann zum Beispiel bei der Vergii-
tung fiir Geburtshilfe oder bei bestimm-
ten Kinder-DRG geboten sein.

Ambulantisierung Uber die
Verweildauver

Dies gilt auch fiir die heute intensiv dis-
kutierte Ambulantisierung von Kranken-
ausleistungen. Statt einen langen Katalog
von ambulanten Leistungen verbindlich
vorzugeben, der dann wieder vom Medi-
zinischen Dienst vollstreckt werden
muss, sollte es den Vertragspartnern of-
fenstehen, fiir sic geeignete Vereinbarun-
gen zu treffen. Wie in anderen Léindern
konnten sidmtliche Behandlungen, die
weniger als drei Tage durchschnittliche
Verweildauer aufweisen, zur Ambulan-
tisierung freigegeben werden. Wird die
Vergiitung nicht nach den niedrigeren
Kosten, sondern an der gleichwertigen
Behandlung ausgerichtet, entwickeln die
Kliniken schnell ambulante, fiir sie at-
traktive, Behandlungsstrategien. Dabei
werden rasch auch geeignete Facharzt-
praxen oder Medizinische Versorgungs-
zentren eingebunden, sofern so hohere
Uberschiisse erzielt werden konnen.



Preissetzungsrecht fir
Krankenhduser

Auch Plankrankenh#usern muss als Leis-
tungserbringer ein, wenn auch be-
schrinktes, Recht zur autonomen Preis-
setzung gegeben werden. Immer dann,
wenn einzelne Krankenhéuser durch den
gegebenen Basisfallwert ihre Kosten
nicht abdecken konnen und die Kranken-
kassen auch nicht bereit sind, diesen zu
erhohen oder einzelne, wichtige Kosten-
gewichte anzuheben, diirfen Krankenkas-
sen fiir ihre Patienten den Basisfallwert
so weit anheben, dass sie Kostendeckung
erreichen. Letztlich fiihrt dies zu einer
Kostenbeteiligung der Patienten, wenn
die Krankenkassen nur einen niedrigeren,
nicht kostendeckenden Basisfallwert ak-
zeptieren. Es ist dann an den Patienten, zu
bewerten, ob sie eine Zuzahlung fiir ,,ihr
Krankenhaus* akzeptieren oder lieber auf
ein anderes zuzahlungsfreies Kranken-
haus ausweichen. Gleichzeitig wird da-
mit auch die Debatte um die Schliefung
von kleinen, biirgernahen Krankenhéu-
sern versachlicht. Die Biirger miissten ih-
re Priferenzen fiir ein unwirtschaftliches
Haus mit ihrer Zahlungsbereitschaft als
Patienten absichern. Tun sie das nicht, so
kann der Triger, insbesondere wiihlerab-
hingige kommunale Triger, auch eine
Umwandlung und — als letztes Mittel —
eine SchlieBung ins Auge fassen. Grund
kann hierfiir auch eine mangelhafte In-
vestitionsfinanzierung sein.

Investitionsfinanzierung durch
Staat, Kassen oder Patienten

Das Thema Investitionsfinanzierung ist
ein Dauerbrenner seit 25 Jahren. Genau-
so lang beklagen die Krankenhéuser die
mangelhafte staatliche Forderung, ohne
ernsthaft iiber Alternativen nachzuden-
ken. Vor allem die monistische Finanzie-
rung, also eine Finanzierung iiber die Ent-
gelte der Krankenkassen, schreckt die
Krankenh#user von dieser Alternative ab.
Dabei wird filschlicherweise Investitions-
finanzierung immer mit Angebotsplanung
verbunden, was ein verhéngnisvoller Feh-
ler ist. Warum sollen die Krankenkassen
einen Anspruch auf Angebotsplanung er-
halten, wenn diese ein Entgelt fiir die er-
brachte Leistung fiir ihre Versicherten ent-
richten. Freilich kann dann auch das Land
nicht mehr imperativ, sondern nur noch
indikativ planen, was nicht ausschlief}t,
dass das Land oder die Kommune gezielt
ecinen Krankenhausstandort finanziell un-
terstiitzt. Ahnlich wird derzeit auch in der
Versorgung mit Pflegeheimplétzen ver-
fahren.

Fiir die Pflegeheime werden ebenso
wie fiir die Rehabilitationskliniken die
Investitionen iiber die Entgelte finanziert.
Dabei werden die Investitionen in den
Pflegeheimen direkt den Bewohnern
iiber eine Zuzahlung fiir die Unterkunft
und Verpflegung in Rechnung gestellt.
Das sind im Durchschnitt etwa 150 Euro
pro Monat. Geht man davon aus, dass die
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durchschnittliche Verweildauer eines Be-
wohners drei Jahre betréigt, so macht das
4.500 Euro Investitionsbeitrag je Bewoh-
ner aus. Auf die Krankenhduser iibertra-
gen bedeutet das, dass einzelne Kranken-
hduser, die ihre Investitionen nicht
anderweitig finanzieren konnen, das
Recht erhalten, einen zweckgebundenen
Investitionsaufschlag pro Patient erheben
diirfen. Zuzahlungsfrei bleiben wie schon
heute Patienten, die gemessen an ihrem
Einkommen als iiberfordert gelten.

Ob Patienten den Investitionsauf-
schlag akzeptieren oder lieber weitere
Wege zu zuzahlungsfreien Kliniken auf
sich nehmen, muss der Markt entschei-
den. Aufgabe der Krankenkassen ist es
hierbei, bei den Entgeltverhandlungen
dafiir zu sorgen, dass ihren Patienten
mindestens eine zuzahlungsfreie Klinik
in zumutbarer Entfernung zur Verfii-
gung steht.

Fazit: Das ganze Entgeltsystem fiir
Krankenhausleistungen muss auf den
Priifstand. Wer nur in der Abschaffung
des DRG-Systems die Losung sieht,
springt zu kurz. Die Losung liegt in ei-
nem ordnungspolitisch neu ausgerichte-
ten, runderneuerten DRG-Fallpauscha-
lensystem!
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