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EinfUhrung

Mit der Inkraftsetzung der Verordnung zum Fallpauschalensystem fir Krankenh&user
(KFPV) am 26. September 2002 [Bundesgesetzblatt Jahrgang 2002 Teil | Nr. 68, S. 3674-
3726, ausgegeben am 25. September 2002] hat das Bundesministerium fur Gesundheit
(BMG) per Ersatzvornahme die Grundlage des DRG-Optionsmodells 2003 geschaffen. Nach
8 17 b Absatz 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) haben Krankenhauser das einsei-
tige Optionsrecht, ihre allgemeinen voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen ab 01.
Januar 2003 Uber das neue DRG-Vergutungssystem abzurechnen. Das einseitige Options-
recht kann unabhé&ngig von der Zustimmung der o6rtlichen Vertragspartner wahrgenommen
werden. Voraussetzung fur das Optionsrecht ist allerdings, dass das jeweilige Krankenhaus
voraussichtlich mindestens 90 Prozent des entsprechend § 3 Absatz 2 und 3 zu ermittelnden
und um relevante Zusatzentgelte, Kosten der Ausbildungsstatten und Mehrkosten fir
Ausbildungsvergiitungen geminderten Gesamtbetrages Uber DRG-Fallpauschalen abrech
nen kann. Auch Krankenh&user, die diesen Prozentsatz nicht erreichen, konnen in das
Optionsmodell einsteigen, wenn die Ortlichen Verhandlungspartner auf Kostentragerseite
zustimmen. Wird die Zustimmung nicht erteilt, kbnnen Krankenh&user mit einem voraussicht-
lichen DRG-Budgetanteil von unter 90 Prozent erst zum fur alle Krankenh&user verbindlichen
DRG-Umstieg ab 01. Januar 2004 in das neue Vergutungssystem eintreten. Ein Schieds-
stellenverfahren ist in dieser Angelegenheit gesetzlich ausdriicklich ausgeschlossen. Jedes
Krankenhaus, welches ab 2003 in das DRG-System wechseln mdchte, hat dieses den
Ubrigen ortlichen Vertragsparteien nach 8 11 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. 8
18 Absatz 2 KHG bis zum 31. Oktober 2002 schriftlich mitzuteilen.

Das BMG hat mit seiner Ersatzvornahme den Einstieg deutscher Krankenhduser in das
Optionsmodell mdglich gemacht. Damit sollte jedes Krankenhaus prifen, ob es die Option
zur DRG-Abrechnung 2003 mit den fiir das Optionsjahr besonderen Rahmenbedingungen
wahrnehmen mochte. Wie sehen die strategischen Uberlegungen eines Krankenhauses aus,
welches zum 01. Januar 2003 schon in das DRG-System einsteigen will? Diese Uberlegun-
gen sollten sehr stark von der Kosten- und Leistungsstruktur des Krankenhauses und ihrer
veranderten Abbildung unter den neuen ordnungspolitischen Rahmenbedingungen (z. B.
Fallpauschalengesetz, Abrechnungsregeln) getragen werden.

Es ist zu empfehlen, vor der Entscheidung gegen oder fur die Wahrnehmung der Option eine
grundliche Prifung aller Kriterien durchzufiihren. Folgende Fragen sollten vor einer Entschei-

dung fur oder gegen das Optionsmodell geprift und beantwortet werden:
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1. Tragt ein entscheidender Anteil der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Haus den

Einstieg in das Optionsmodell mit?

2. Kann auf Basis der kodierten Falle 2002 unter Bericksichtigung der in diesem Jahr
geleisteten Kodierqualitdt das Fallmengengerist fur 2003 bestimmt werden und wie
sieht dieses Fallmengengerust aus?

3. Ist die Veranderung der Kodierqualitat und der Einfluss auf das Fallmengengerist fur
2003 abschatzbar?

4. Welche Leistungen kénnen nicht Uber DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden?

5. Welche Ausgleichsproblematiken (Mehrerlos/Mindererlés/Upcodingausgleich) stellen

sich?

6. Sind das Klinikinformationssystem und die Abrechnungsabteilung auf eine DRG-bezo-
gene Abrechnung vorbereitet?

7. Konnen die entlassenen Félle zeithah komplett und inhaltlich korrekt kodiert der Abrech-

nung zur Verfigung gestellt werden?

8. Wurden bereits Sondierungsgesprache mit den ortlichen Krankenkassen gefuhrt und

wie stehen diese zum Optionsmodell?

9. Werden alternative Upcodingausgleichsregelungen angedacht und sind diese bereits
mit den Krankenkassen diskutiert worden?

Budgetneutralitat

Die Budgetneutralitat garantiert den Krankenhausern fur 2003 und 2004 ein auf das jeweilige
Vorjahresbudget aufbauendes Erlosbudget, welches nach 8§ 3 Absatz 3 KHEntgG zu ermit-
teln ist. Auf der Basis des um die Zusatzentgelte verminderten Erlésbudgets wird unter Be-
ricksichtigung des DRG-Fallmengengerustes der krankenhausindividuelle Basisfallwert ge-
maR 8 3 Absatz 4 KHEntgG errechnet. Fur die im DRG-System gemal Anlage 2 KFPV nicht
abgebildeten Falle besteht gemaf’ §8 6 Absatz 1 KHEntgG die Méglichkeit zur Vereinbarung
diesbezuglicher fall- oder tagesbezogener krankenhausindividueller ,sonstiger Entgelte”.

Damit das Erldsbudget errechnet werden kann, missen die im Jahr 2003 optierenden Kran-
kenh&user - entsprechendes gilt ein Jahr spater fur die ab 2004 in das DRG-Vergitungs-
system wechselnden Krankenh&user - zunachst einmal ihr Forderungsbudget auf herkém-
mliche Art ermitteln. In die Berechnung sind bisherige Fallpauschalen und Sonder-

entgeltleistungen mit Uberschreitungen entsprechender Grenz verweildauern einzubeziehen.
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Auf dieser Basis wird der Gesamtbetrag nach § 3 KHEntgG dann zunéachst konventionell
verhandelt. Der Gesamtbetrag wird gemal3 § 3 Absatz 3 Satz 4 auf

die DRG-Fallpauschalen und Sonderentgelte nach § 17 b KHG (Erlésbudget),

die bei Uberschreitung der Grenzverweildauern der DRG-Fallpauschalen
abzurechnenden Entgelte nach § 8 Absatz 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG

die individuell vor Ort zu vereinbarenden ,sonstigen Entgelte” nach § 6 Absatz 1
KHENtgG

aufgeteilt (Abbildung).

Gesamtbetrag nach § 3 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG
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Abbildung: Gesamtbetrag nach § 3 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG und seine Bestandteile zur Priifung
des einseitigen Optionsrecht des Krankenhauses zum DRG-Einstieg 2002 (der Anteil der DRG-Fall-
pauschalen am um die Zusatzentgelte geminderten Gesamtbetrag muss mindestens 90 Prozent
betragen (,90-Prozent-Schwelle*). OGVD-Entgelte: Entgelte bei Uberschreitung der oberen Grenz ver-
weildauer; 8 6 Abs. 1 KHEntgG: Entgelte fir noch nicht via DRGs abbildbare Leistungen nach § 6
Absatz 1 KHEntgG

Aus dem Erlésbudget wird nach § 3 Absatz 4 KHEntgG unter Abzug der Zusatzentgelte ab-

schlieRend das resultierende ,DRG-Budget* isoliert. Dieses muss einem vorher fesigelegten
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Fallmengengeriist gegenubergestellt werden, auf dessen Grundlage anhand des Fallpau-
schalen-Kataloges nach Anlage 1 der KFPV der Casemix und damit der krankenhausindivi-

duelle Basisfallwert errechnet werden kann.

Bei der notwendigen Datenanalyse sind die Abrechnungsregeln der KFPV mit (ber- und
Unterschreitungen von Grenzverweildauern ebenso zu berlcksichtigen wie die (Ruck-) Ver-
legungsfalle sowie die Komplikationsfalle nach § 8 Absatz 5 KHEntgG. Leider ist es in vielen
Krankenhausern bisher gar nicht moglich, den Anteil der Verlegungsfalle entsprechend der
neu gepragten Definition auf der Basis der Daten des Jahres 2002 einigermal3en exakt zu
ermitteln. Verlegungsfalle sind nach den Abrechnungsregeln definiert als Falle, die innerhalb
von 24 Stunden nach Entlassung aus Haus A in Haus B aufgenommen werden. Diese
Informationen sind bisher in den Krankenhausinformationssystemen nicht vorhanden. Auch
die Entlassungsarten nach 8 301, die etwas Uber die Verlegung in andere Krankenhauser
aussagen konnen, sind sicherlich in den meisten Krankenhausern unvollstandig oder
teilweise falsch dokumentiert.

Die genaue KFPV-konforme Berechnung des Anteils verlegter Patienten und die Ermittlung
der daraus eventuell resultierenden Abschlage ist daher in vielen Krankenh&usern mit erheb-
lichen Unsicherheiten vergesellschaftet. Krankenhauser, die den Anteil ihrer Verlegungsfalle
nach KFPV zu hoch einschatzen, werden ihren Casemix durch die vorzunehmenden Verle-
gungsabschlage zu niedrig ansetzen, was zu einer falschlichen Erhéhung des krankenhaus-
individuellen Basisfallwertes fihren wird. Weil sich hieraus fir die Kostentrager ein Liqui-
dittsrisiko ergibt, werden diese die Krankenhauser bei unklarem Mengennachweis der vor-
aussichtlichen KFPV-Verlegungsféalle eher auf niedrige Verlegungszahlen einschwéren
wollen. Bei einer zu gering angesetzten Zahl der Verlegungen wirde der Casemix zu hoch
prognostiziert und der krankenhausindividuelle Basisfallwert zu niedrig angesetzt. Das Risiko
einer solchen Verzerrung liegt beim Krankenhaus. Das Gleiche gilt bei einer Fehleinschat-
zung der inhaltlich leider sehr unscharf definierten Komplikationsfalle nach 8 8 Absatz 5
KHENtgG.

Neben den Verlegungsfallen im DRG-Bereich sind auch die voraussichtlichen Budgetanteile,
die Uber Verlegungen in bzw. aus dem BPflV-Bereich nach § 3 KFPV zu erwirtschaften sind,
zu ermitteln. Dies ist insbesondere fur Optionshéuser wichtig, die einen Teil ihrer Verlegun-
gen bisher im Rahmen einer Zusammenarbeit gemaf § 14 Absatz 11 BPflV in der Rolle des
weiterbehandelnden Hauses abgewickelt haben. Verbleibt das im Rahmen dieser Zusam-
menarbeit zuverlegende Krankenhaus im bisherigen Vergutungssystem, kann das aufneh-
mende Optionshaus fir seine Leistungen keine DRG-Fallpauschale abrechnen, sondern
erhalt dafir vom zu verlegenden Haus den nach bisheriger BPflV-Regelung zu erstattenden
Erlésanteil. Dieser muss bei der Aufteilung des Gesamtbetrages nach § 3 Absatz 3 Satz 4
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KHENtgG gesondert ausgewiesen werden. Da bei Uberschreitung der Grenzverweildauer
der bei Zusammenarbeit durch ein zu verlegendes BPflV-Krankenhaus abgerechneten her-
kommlichen Fallpauschale durch das weiterbehandelnde Optionshaus gemal3 § 3 Absatz 2
Satz 5 KFPV beginnend ab dem Uberschreitungstag fiir jeden weiteren Belegungstag 150
Euro abgerechnet werden konnen, darf dies bei relevantem Anfall solcher Uberschreitungen
bei der Aufteilung des Gesamtbetrages nach § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 2 KHEntgG nicht ver-
gessen werden.

Vor demselben Hintergrund missen Krankenhéauser, die sowohl Haupt- als auch Belegabtei-
lungen haben, welche untereinander Patienten verlegen, bericksichtigen, dass die DRG-
Fallpauschalen fir solche Verlegungsfélle bei der Planung ihres Fallmengengeristes unter

Beachtung von 8§ 3 KFPV einzustellen sind.

Weil das Fallpauschalengesetz (FPG) derzeit schon unterschiedlich interpretiert wird, ist mit
den Krankenkassen vor Ort zu klaren, was von ihnen Uberhaupt unter ,budgetneutraler
Umsetzung” verstanden wird: DRG-Krankenhauser missen ihre Gesamtbetrdge sowohl fir
das Jahr 2003 als auch fir das Jahr 2004 nach 8 3 Absatz 2 und 3 KHEntgG nach
herkdbmmlicher Art auf Grundlage des 8§ 6 Absatz 1 BPflV verhandeln. Bei restriktiver
Anwendung konnte den Optionsh&ausern ein Nachteil daraus entstehen, dass sie einerseits
ihr Budget im Jahr 2003 unter DRG-Bedingungen erwirtschaften missen, das Budget fir
2004 aber andererseits erneut auf konventionelle Art bemessen missen. Budgetneutrale
Umsetzung konnte insbesondere aus Sicht der durch eine restriktive Auslegung begiins-
tigten Kostentrager namlich auch bedeuten, dass Verweildauerverkirzungen zunachst
einmal den Gesamtbetrag nach Bundespflegesatzverordnung (BPflV) beeinflussen und
dieser dann erst nach entsprechender Anpassung sekundar auf das DRG-Budget umgerech-
net wird. Dieses wirde bedeuten, dass die nach Verweildauerreduktion unter DRG-Bedin-
gungen entstandenen kompensatorischen Fallzahlerhéhungen der Optionshauser bei der
Bemessung der Gesamtbetrage fiir 2004 nicht einbezogen werden, sondern lediglich die
Verweildauerminderung bezogen auf die prospektiv fur 2003 vereinbarte Fallzahl absenkend
beriicksichtigt wird. Wenn ein Haus 2003 die Option wahrnimmt, wird es den Arztinnen und
Arzten im Hause nur schwer vermitteln kénnen, dass der fallorientierte Ansatz zwar in 2003
verfolgt wird, andererseits aber die Verweildauern maoglichst nicht gekirzt werden sollen, weil
diese den Gesamtbetrag fur das Jahr 2004 mdglicherweise senken. Verweildauerreduk-
tionen kdnnten sich bei restriktiver Handhabung also nachteilig auf das Erlésbudget 2004
auswirken. Die hieraus resultierenden Fragen missen somit unbedingt vor Wahrnehmung

der Option geklart und unmissverstandlich vereinbart werden.
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Fallmengengerist

Das Fallmengengertist ist einerseits hinsichtlich der Fallzahlen in den einzelnen DRG-Fall-
gruppen festzulegen, andererseits aber auch beziglich der Verteilung der Falle auf DRGs
mit hohem und niedrigem Kostengewicht (unterschiedlich abrechenbare DRGs pro Basis-
DRG) und auch die Haupt- und Belegabteilungen. Hierbei dominiert mehr die Schatzung als
die Evidenz, da kaum ein Haus schon im Jahr 2002 eine exzellente Kodierqualitat vorweisen
kann, muss mdglichst valide vorausgesagt werden, wie sich die Kodierqualitdt und damit die
Abbildung der Féalle in den Schweregradgruppen entwickeln wird. Das Mengengerist hat
einen erheblichen Einfluss auf den Casemix (CM) und damit auf den Casemixindex (CMI)

und den Basisfallwert.

Werden bei guter Kodierqualitdt verhaltnismalig mehr Falle mit hoherem Kostengewicht
vereinbart, steigt der CMI, womit der krankenhausindividuelle Basisfallwert umgekehrt pro-
portional dazu absinkt. Das Haus steht im Vergleich zu Kliniken mit niedrigerem CMI und
hoheren Basisfallwerten gut da, erhalt aber bei niedrigerem Basisfallwert fiir den einzelnen
Behandlungsfall einen entsprechend geringeren Erlés. Dadurch wird im laufenden Betriebs-
jahr die Liquiditdt moglicherweise etwas eingeschrankt, andererseits kommt es in dieser
Konstellation weniger zu ,Upcoding“-Mehrerlosen (8§ 3 Absatz 6 Satz 3) und daraus resultie-

renden Rickzahlungsforderungen.

Werden mehr Félle mit niedrigem Kostengewicht vereinbart, wobei auch der Anteil der von
Abschlagen bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer betroffenen DRG-Kurzlieger
zu berlcksichtigen ist, sinkt der CMI, was automatisch einen basisfallwertsteigernden Effekt
hat. Damit werden die einzelnen Félle zundchst héher vergltet, was einen positiven Einfluss
auf die Liquiditat des Krankenhauses hat. Insbesondere in Verbindung mit einer Steigerung
der Fallzahl und unterjahrigen Verbesserung der Kodierqualitdt kann dieses fir das
Krankenhaus einen immensen Liquiditatsbonus erbringen. Wahrend die tber die Verbesse-
rung der Kodierqualitat erwirtschafteten Mehrerlose allerdings im Rahmen des ,Upcoding“-
Mehrerlésausgleichs nach § 3 Absatz 6 Satz 3 vollstandig egalisiert werden, kann sich ein
hoher Basisfallwert fir das Krankenhaus bei Fallzahlausweitungen durchaus auch nachhaltig
rechnen: 25 Prozent der so in 2003 realisierten Mehrerlése durfen immerhin einbehalten
werden. Die bei einer derartigen Entwicklung benachteiligten Kostentrager werden aus die-
sem Grunde versuchen, Krankenhduser mit dem Ansatz unverénderter Fallzahlen bei

niedrigem CMI und hohem Basisfallwert zum Abschluss eines héheren CMI zu bewegen.
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Angesichts der fur Krankenhduser wie Kostentrager wechselhaften Risiken sollte versucht
werden, einen fur beide Seiten tragbaren Kompromiss hinsichtlich eines

fur die Kostentrager akzeptablen nicht zu geringen CMI und einer

fur die Optionshauser ausgewogenen Bemessung des Gesamtbetrages fur das Jahr
2004 unter adaquater Bericksichtigung der Fallzahl- und Verweildauerentwicklung
unter DRG-Bedingungen

Zu vereinbaren.

Voraussetzung fur einen Umstieg auf das Optionsmodell ist nattrlich, dass ab 01.01.2003
auch ein Basisfallwert fir das jeweilige Haus vereinbart wird. Wenn kein Budgetabschluss
vor dem Jahresende vorliegt, kann auch kein hausindividueller Basisfallwert vereinbart wer-
den. In der Diskussion Uber die KFPV wurde daher gefordert, dass ein vorlaufiger Basisfall-
wert auf Grundlage eines vorlaufig vereinbarten Budgets vereinbart werden soll. Diese For-
derung konnte auf dem Wege der Ersatzvornahme jedoch nicht umgesetzt werden. Aus
einem vorlaufigen Basisfallwert wirde sich jedoch ohnehin ein weiterer Unsicherheitsfaktor
fir das Haus ergeben, da ein vorlaufiges Budget eben nicht das endgultige Budget darstellt
und sich hier noch teilweise erhebliche Verschiebungen ergeben kdnnen.

Nicht unerhebliche Unsicherheiten ergeben sich auch bei der Festlegung des Fallmengen-
geriists im Falle einer fur das Jahr 2003 geplanten Anderung der Leistungsstrukturen des
Krankenhauses, z. B. bei einem anstehenden Chefarztwechsel. Kommt es in solchen Féallen
in der Praxis zu erheblichen Abweichungen im Vergleich zu den bei der Vereinbarung
formulierten Annahmen, kann der Gesamtbetrag oder Teile davon nach 8 3 Absatz 8
KHEntgG fur das laufende Kalenderjahr neu vereinbart werden. Die Ortlichen Vertrags-
parteien kdnnen und sollten im Interesse ihrer wechselseitigen Planungssicherheit die
Kautelen einer auch allgemein bei ,wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des
Gesamtbetrages zu Grunde gelegten Annahmen® moglichen Neuvereinbarung des

Gesamtbetrages nach § 3 Absatz 8 KHEntgG im Voraus vereinbaren.



das
Checkliste Optionsmodell 2003 10/2002 Krankenhaus

Nicht Gber DRGs abbildbare Leistungen

Nach § 7 KHEntgG kénnen im Jahr 2003 von den Optionshausern im Rahmen des Vergu-
tungssystems nach 8§ 17 b KHG folgende Entgelte fur ihre allgemeinen Krankenhausleistun-

gen abgerechnet werden:
DRG-Fallpauschalen fur Haupt- und Belegabteilungen gemaf3 Anlage 1 KFPV
Zusatzentgelte nach 8 17 b Absatz 1 Satz 12 KHG bzw. § 4 KFPV

Erganzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenzverweildauer der DRG-Fallpau-

schale gemal3 Anlage 1 KFPV

Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG fur Leistungen, die nach Anlage 2 der KFPV
noch nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog abgedeckt werden

Quialitatssicherungszuschlage nach § 17 b Absatz 1 Satz 5 KHG

DRG-Systemzuschlag nach 8 17 b Absatz 5 KHG.

Fur die Prifung des Optionsrechtes und fur die Aufteilung des Gesamtbetrages muss festge-
stellt werden, welche Leistungen des Hauses nicht Uber DRGs abbildbar sind.

Prifung des Optionsrechts

Von vornherein ausgeschlossen sind die nach § 17 b Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz KHG
genannten Leistungen der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medizin
(Psych-Bereiche). Diese Leistungen spielen im Hinblick auf das Optionsrecht des
Krankenhauses keinerlei Rolle, so dass z. B. auch Krankenhauser mit einer grof3en
psychiatrischen Abteilung, welche mehr als 10 Prozent des Gesamtbudgets erbringt, nicht
per se aus dem Optionssystem ausgeschlossen werden. Ausschlaggebend fir das Options-
recht ist allein, ob der entsprechend § 3 Absatz 3 Satz 4 nach Abzug u. a. der Psych-Berei-
che resultierende Gesamtbetrag fur 2003 nach Verminderung um die relevanten Zusatzent-
gelte voraussichtlich zu mindestens 90 Prozent tber Fallpauschalen abgerechnet werden
kann. Umfassen die im Volumen dieses Gesamtbetrages enthaltenen Entgelte fur Grenz ver-
weildauertberschreitungen und Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG mehr als 10 Prozent
des nach Abzug der Zusatzentgelte fur Dialysen nach § 4 KFPV verbleibenden Gesamtbe-
trages, kann das Krankenhaus nur noch mit Zustimmung der Krankenkassen in das Options-

system einsteigen.

Die Tabelle listet die bei der Vereinbarung des Gesamtbetrages und der Festlegung der
krankenhausindividuellen DRG-Rechengrof3en hauptséchlich zu betrachtenden Stellgrof3en

mit den mdoglichen Auswirkungen bei ihrer Fehleinschatzung und beziglich der fur die
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Wahrnehmung des Optionsrechts durch die Krankenhduser zu beachtenden ,90-Prozent-
Schwelle” auf.

StellgréRRe Auswirkung bei zu hoch | Auswirkung bei zu niedrig | Auswirkung
angesetzter StellgréRRe angesetzter StellgréRRe auf das
Optionsrecht
(,90-Prozent-
Schwelle*)

Fallzahl Casemix: + KBFW: - Casemix: - KBFW: + Gdf. ja

Kodierqualitat Casemix: + KBFW: - Casemix: - KBFW: + i.d.R. nein

Zusatzentgelte Casemix: = KBFW: - Casemix: = KBFW: + nein

Entgelte nach 8§ 6 Abs. Casemix: = KBFW: - Casemix: = KBFW: + ja

1 KHEntgG

DRG- Casemix: - KBFW: + Casemix: + KBFW: - nein

Verlegungsabschlage

Komplikationsfalle nach | Casemix: - KBFW: + Casemix: + KBFW: - nein

§ 8 Absatz 5 KHENntgG

Entgelte bei Uber- Casemix: KBFW: - Casemix: KBFW: - ja

schreitung der oberen oder - oder + oder - oder +

Grenzverweildauer

Abschlage bei Unter- Casemix: KBFW: - Casemix: KBFW: - nein

schreitung der unteren oder - oder + oder - oder +

Grenzverweildauer

Tabelle: Wesentliche StellgréRen des DRG-Optionssystems 2003 mit den mdglichen Auswirkungen
ihrer Fehleinschatzung und ihrer Bedeutung im Hinblick auf das einseitige Optionsrecht der Kranken-
hauser. [+ Anstieg, - Abfall, = unverandert, KBFW Krankenhausindivi dueller Basisfallwert] Beispiel:
Wird die Fallzahl bei der prospektiven Vereinbarung fur das Jahr 2003 zu hoch angesetzt, hat dies die
Auswirkung, dass auch der Casemix zu hoch und der krankenhausindividuelle Basisfallwert zu niedrig
festgelegt werden.

Abgrenzung DRG-externer Leistungen des Optionssystems 2003
Zusatzentgelte nach § 17 b Absatz 1 Satz 12 KHG bzw. § 4 KFPV

Mangels aussagekraftiger Kalkulationsdaten ist es im Rahmen der Ersatzvornahme nicht
gelungen, bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach 8 17 b Absatz 1 Satz 12 KHG fir die
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren sowie fir Dialysen, wenn die Behand-
lung des Nierenversagens nicht die Hauptleistung ist, oder fur dartber hinaus gehende
Leistungen vorzugeben. Nach 8§ 4 Satz 1 KFPV sollen im Optionssystem 2003 fiir die beiden
vorgenannten Leistungsbereiche Zusatzentgelte ,in Hohe der entsprechenden, fir das Jahr
2002 festgelegten oder vereinbarten Sonderentgelte* abgerechnet werden. Diese Regelung
lasst jedoch eines aul3er Acht: Zwar kdnnen die nach dem FPG zuldssigen Zusatzentgelte
nach 8§ 17 b Absatz 1 Satz 12 KHG durchaus in regional unterschiedlicher Héhe vorgegeben
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werden. Nach 8 7 Satz 1 Nr. 2 und § 9 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 KHEntgG sind die ergédnzenden
Zusatzentgelte jedoch eindeutig als Teil des auf der Bundesebene zu vereinbarenden
Entgeltkataloges festzuegen und damit bundeseinheitlich zu definieren. Mit 8 4 KFPV wird
aber lediglich bundeseinheitlich geregelt, dass die im Jahr 2002 jeweils vor Ort geltenden
Sonderentgelte dort im Jahr 2003 als Zusatzentgelte ibernommen werden. Das bedeutet,
dass vor Ort nun nicht nur unterschiedliche Zusatzentgeltbewertungen, sondern auch auf der
Grundlage der bestehenden Sonderentgelte nach 8§ 16 und ggf. sogar nach § 26 BPflV auch
verschiedene Zusatzentgeltdefinitionen fur die o. g. Leistungen zugelassen werden. So
existieren insbesondere fir die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren von Bun-
desland zu Bundesland hdchst unterschiedliche Regelungen, die von der ,Nulldsung® bis hin
zu sehr differenzierten Sonderentgelten fir verschiedene Faktorpraparate reichen. Mit dem
im FPG angelegten bundesweiten Zusatzentgeltkatalog kann die durch § 4 KFPV getroffene
Festlegung nur unter Aufbringung einiger Kreativitat vollends in Einklang gesehen werden.

Auch die in 8 4 KFPV vorgenommene Differenzierung n zwei unterschiedliche Arten von
Zusatzentgelten durfte nicht unhinterfragt bleiben: Einerseits werden die Zusatzentgelte fur
Dialysen dem Erlésbudget nach 8 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 1 KHEntgG zugeordnet (8 4 Satz 2
KFPV), andererseits werden die Zusatzentgelte fur Blutgerinnungsfaktoren fir die Behand-
lung von Blutern in diesem Kontext nicht erwahnt. Im Umkehrschluss wirde es nahe liegen,
dass die durch § 4 KFPV nicht in Verbindung mit dem Erlésbudget des Krankenhauses
gebrachten Bluterpraparate wohl, wie haufig auch bisher, aul3erhalb der vereinbarten
Budgets abgerechnet werden kénnen. An dieser Stelle sei betont, dass die Autoren eine
solche Regelung sehr begrif3en wirden, weil die auRerordentlich aufwendige Behandlung
von Blutern mit Faktorpraparaten schlecht planbar ist und daher nahezu unméglich adaquat
in einer prospektiven Budgetplanung bertcksichtigt werden kann. Das Problem besteht
jedoch darin, dass ,die Zusatzentgelte nach § 17 b des KHG" gemal3 8 3 Absatz 3 Satz 4 Nr.
1 KHEntgG eindeutig dem Gesamtbetrag des Krankenhauses zugeordnet sind. Extern
neben dem Budget abrechenbare Zusatzentgelte sind laut FPG dagegen nicht vorgesehen.
Um zu hohe Belastungen der Krankenh@user durch Zusatzentgelte fur die Behandlung von
Blutern zu vermeiden, wurde im FPG ohnehin ausdricklich geregelt, dass diesbezigliche
Mehrerlose nach § 3 Absatz 6 Satz 9 nicht ausgeglichen werden. Die vermeintliche Offnung
in 8 4 KFPV fur die auRBerbudgetare Abrechnung von Zusatzentgelten fur die Bluterbehand-
lung durfte deshalb bei den Kostentragern auf Widerstand stofRen: Krankenh&user mit rick-
laufigen Erlésen konnten so namlich im Jahr 2003 Uber die gesonderte Abrechnung von

Faktorpraparaten aufRerhalb des Budgets ihren Mindererlésausgleich steigern.

Weil die Regelungen in § 4 KFPV in den genannten Punkten zu Irritationen fuhren kénnen

und von Seiten einzelner Kostentrager bereits erwogen wird, die Konformitat zwischen
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diesen Regelungen und den Vorgaben des FPG gerichtlich prifen zu lassen, sollte als
Voraussetzung fur den Eintritt in das Optionsmodell in jedem Fall vor Ort eine klare Ver-
einbarung Uber die Handhabung der Zusatzentgelte, ihre Definition, Bewertung, ihre

Behandlung in Bezug auf das Erlésbudget und etwaige Ausgleiche getroffen werden.

Erganzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenzverweildauer der DRG-Fallpau-
schale gemal Anlage 1 KFPV

Die erganzenden Entgelte bei Uberschreitung der Grenzverweildauer der DRG-Fallpau-
schale sind bei der Aufteilung des Gesamtbetrages nach § 3 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG se-
parat auszuweisen. Diese sind fallbezogen anhand der Spalten 9 und 10 (Hauptabteilungen)
bzw. Spalten 11 und 12 (Belegabteilungen) des DRG-Fallpauschalen-Kataloges nach Anlage
1 der KFPV zu ermitteln. Ein fehlerhafter Ansatz des Gesamivolumens der Entgelte bei
Uberschreitung der Grenzverweildauer filhrt zu Verfalschungen des Fallmengengeriistes und
damit zu Fehleinschatzungen von CMI und krankenhausindividuellem Basisfallwert. Daher
muss dieses sehr sorgfaltig abgeschatzt und festgelegt werden. Insbesondere wenn die 90-
Prozent-Schwelle fur die Wahrnehmung des Optionsrechtes nur knapp erreicht wird, muss

die Berechnung hier gegeniber kritisch eingestellten Kostentrdgern hieb- und stichfest sein.

Eine Schwierigkeit ergibt sich noch aus der Bewertung der Entgelte fiir Uberschreitung der
oberen Grenzverweildauer, die gemaf der Spalten 10 bzw. 12 des Fallpauschalen-Katalo-
ges fur Haupt- bzw. Belegabteilungen nach Anlage 1 der KFPV mittels einer DRG-spezifi-
schen Bewertungsrelation je Tag erfolgt, welche als Aufschlag auf das DRG-Kostengewicht
zu verstehen ist und daher ebenfalls bei der Abrechnung mit dem Basisfallwert des Kranken-
hauses zu multiplizieren ist: Nach 8 3 Absatz 4 KHEntgG ist der krankenhausindividuelle
Basisfallwert allerdings auf der Grundlage des berichtigten Erlésbudgets nach § 3 Absatz 3
Satz 5 KHEntgG festzulegen. Weil das berichtigte Erlésbudget aber nur noch aus dem auf
die DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte entfallenden Anteil des Gesamtbetrages
besteht und die Entgelte fiir die Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer gar nicht
mehr enthélt, stellt sich die Frage, wie ein Krankenhaus nun lberhaupt sein Erlésbudget
nach 8 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 1 KHEntgG errechnen soll: Ohne den sich nach 8§ 3 Absatz 4
KHENtgG erst aus diesem Erldsbudget ergebenden Basisfallwert zu kennen, kann das
Gesamtvolumen der Entgelte fir Grenz verweildauertiberschreitungen (= Casemix-Anteil der
fir die Gesamtzahl der Krankenhausfélle kumulierten Bewertungsrelationen je Tag laut
Spalten 10 bzw. 12 der Anlage 1 zur KFPV x Basisfallwert) namlich nicht ermittelt werden.
Ohne das Gesamtvolumen der Entgelte fur die Grenzverweildaueriiberschreitungen zu
kennen, kann aber das Erldsbudget erst gar nicht aus dem Gesamtbetrag extrahiert werden.

Die Katze beif3t sich damit in den Schwanz.
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Um das Problem zu lésen, wird empfohlen, den Gesamtbetrag wie folgt aufzuteilen und
daraus den krankenhausindividuellen Basisfallwert wie nachfolgend aufgezeigt zu ermitteln:

Aufteilung des Gesamtbetrages nach § 3 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG auf:

1. Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach 8§ 17 b des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes (Erlosbudget) einschlie3lich der noch nicht ausgegliederten sonstigen Zu- und
Abschlage nach § 7 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG sowie Entgelte die bei Uberschreitung der

Grenzverweildauer der Fallpauschalen abgerechnet werden kénnen (8 8 Abs. 2 Satz
3Nr.3)

2. die voll- und teilstationdren Leistungen, die nach dem Krankenhausfinanzierungs-

gesetz vergitet, jedoch noch nicht von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten
erfasst werden (8 6 Abs. 1 KHEntgG).

Danach ist die Berichtigung des Gesamtbetrags und des Erlésbudgets gemaR § 3 Absatz 3
Satz 5 durchzufuhren.

Zur Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisfallwertes ware dann der berichtigte
Betrag nach Nr. 1 um die Zusatzentgelte zu vermindern. Der resultierende Betrag aus DRG-

Fallpauschalen und Entgelten fur die Grenzverweildaueriberschreitung ist anschliel3end

durch die Summe der Bewertungsrelationen der vereinbarten DRG-Behandlungsfélle ein-

schlieRlich der Summe der Bewertungsrelationen fiir die Uberschreitung der oberen Grenz-

verweildauer zu dividieren, woraus sich dann der krankenhausindividuelle Basisfallwert
ergibt.

Diese Losung stellt zwar keine wortgetreue Um setzung der gesetzlichen Vorgaben dar, ist
aber aufgrund des Umstandes, dass der Basisfallwert unter den gegebenen Voraus-
setzungen nicht anders nicht ermittelt werden kann, unumganglich und, fihrt letztendlich zu
demselben Ergebnis. Ist der krankenhausindividuelle Basisfallwert so erst ermittelt, kann die
Berechnung entsprechend der in 8 3 Absatz 3 und 4 KHEntgG vorgegebenen Weise ohne
Abweichung nachvollzogen werden.
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Entgelte nach 8 6 Absatz 1 KHEntgG flr Leistungen, die nach Anlage 2 der KFPV noch
nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog abgedeckt werden

.Nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog vergttete Leistungen, fur die nach § 6 Absatz 1
KHENtgG befristet auf die Jahre 2003 und 2004 ortsindividuelle fall- oder tagesbezogene

Entgelte vereinbart werden, sind in Anlage 2 der KFPV ausgewiesen. Dies sind zum einen
samtliche Leistungen von Tages- oder Nacht-Kliniken oder
samtliche Leistungen organisatorisch ausgegliederter teilstationarer Einrichtungen,
zum anderen aber auch die

Behandlungsfélle, die den in Anlage 2 der KFPV aufgelisteten G-DRGs der Version
1.0 zugeordnet werden

und dartber hinaus

»sonstige nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog abgedeckte Leistungen®.

Bei Tages- oder Nacht-Kliniken sowie organisatorisch ausgegliederten teilstationaren Ein-
richtungen ist der nach Anlage 1 der KFPV vorgegebene DRG-Fallpauschalen-Katalog damit
nicht abrechnungsrelevant. Dies hat seine Ursache u.a. darin, dass im Vorfeld der KFPV
keine ausreichenden Mengen an Kalkulationsdaten entsprechender Behandlungsfélle vorla-
gen bzw. die tagesklinischen Falle nicht eindeutig waren. Durch die Abrechnung der an
diesen Einrichtungen erbrachten Leistungen tber ,sonstige Entgelte* wird vermieden, dass
sich teilstationare und vollstationare Falle im GDRG-System vermischen, was eine erheb-
liche Verfalschung des Fallpauschalensystems ausmachen wirde. Fir samtliche Leistungen
dieser Einrichtungen — unabhéngig davon, ob sie Uber DRGs dargestellt werden kénnen
oder nicht — sind somit ortsindividuell Entgelte zu vereinbaren. Hierbei kbnnen auch DRG-
Fallpauschalen als Basis genommen werden, fir welche dann allerdings eigene teilstatio-
nare Bewertungsrelationen, (Grenz-)Verweildauerlésungen, Verlegungsabschlage und

Bewertungsrelationen festgelegt werden mussten.

Die im Rahmen der KFPV vorgenommene Ausgliederung von Leistungen in die Entgelte
nach 8§ 6 Absatz 1 auf Basis der in Anlage 2 der KFPV aufgelisteten DRGs ist nicht unum-
stritten. Die Uber diese DRGs abgebildeten Behandlungsfallesollen deswegen separat ver-
gutet werden, weil auch hier die Datenbasis des Kalkulationsverfahrens fur zu diinn gehalten
wurde, um eine allgemeinverbindliche DRG-Festlegung zu treffen. Da § 17 b Absatz 4 Satz 3
fur den Fall, dass ,eine Fallgruppe wegen zu geringer Fallzahlen bei den an der Kalkulation
beteiligten deutschen Krankenh&usern voraussichtlich nicht mit einem Relativgewicht bewer-
tet werden“ kann, vorsieht, dass ,dieses naherungsweise auf der Grundlage australischer
Relativgewichte zu ermitteln und zu vereinbaren® ist, haben bestimmte Krankenkassen
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gefordert, die in Anlage 2 KFPV aufgelisteten DRGs mit oder auf Basis von australischen
Kostengewichten zu bewerten und damit in den DRG-Fallpauschalen-Katalog der Anlage 1
KFPV zu integrieren, anstatt daftir sonstige Entgelte nach 8§ 6 Absatz 1 KHEntgG zuzulassen
und behalten sich eine entsprechende rechtliche Prifung offen. Im Interesse der
wechselseitigen Planungssicherheit sollten daher in diesem Punkt etwaige Vorbehalte von
Teilen der ortlichen Vertragsparteien frihzeitig ausgeschlossen werden.

Nach 8 6 Absatz 1 Satz 2 KHEntgG sind die fur die in Anlage 2 der KFPV ausgewiesenen
Behandlungsfalle ortsindividuell festzulegenden fall- oder tagesbezogenen Entgelte ,sach-
gerecht zu kalkulieren“, wobei ,die Empfehlungen nach 8 9 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4* zu
beachten sind. Diese sowohl fir die ,sonstigen Entgelte* nach § 6 Absatz 1 KHEntgG als
auch fur die ab 2005 abschliel3baren fallbezogenen Entgelte fir Innovationen geltenden
~-Empfehlungen flr die Kalkulation und Vergutung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, fur die nach § 6 [KHEntgG] gesonderte Entgelte vereinbart werden kénnen*
haben die Vertragsparteien der Selbstverwaltung auf der Bundesebene jedoch bis zum
Inkrafttreten der KFPV noch nicht abgegeben. Die Vertragsparteien vor Ort missen somit
zunachst selbst zu einem Einvernehmen dartber finden, wie die Entgelte nach 8 6 Absatz 1
KHENtgG sachgerecht zu kalkulieren sind. Insbesondere fur Krankenh&user, die einen be-
deutenden Budgetanteil Uber die Entgelte nach 8§ 6 Absatz 1 KHEntgG abrechnen missen,
kann hier eine ,Pi-mal-Daumen-Regelung“ nicht in Frage kommen. Diese sollten fir die
betroffenen Bereiche bis zur Optionsentscheidung aktuelle und valide Kalkulationsdaten
parat haben. Mangels Empfehlungsgrundlage fir die Kalkulation erscheint es am nahe-
liegendsten, sich dabei am DRG-Kalkulationshandbuch Version 2.0 der Selbstverwaltung zu
orientieren, falls fallbezogene Entgelte vereinbart werden sollen. Einige Kostentrager werden
versuchen, die von ihnen im DRG-Erlosbereich gesehenen Liquiditatsrisiken zu mindern,
indem sie die Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG moglichst tief ansetzen. Hier kdnnte
gegenlber den Krankenhdusern auch mit der 90-Prozent-Schwelle fir die
Optionsentscheidung (,Wer bei den Entgelten nach § 6 Absatz 1 KHEntgG nicht kooperiert,
kommt nicht ins Optionssystem®), den Sicherungsmechanismen der budgetneutralen
Einfuhrungsphase sowie dem Verweis auf mdgliche Abschlisse mit der Konkurrenz
argumentiert werden. Krankenh&duser, welche hier aus kurzfristigen strategischen Aspekten
einen ,Kuhhandel* abseits einer soliden Kalkulationsbasis eingehen, werden sich selbst und
der Weiterentwicklung des Vergutungssystems einen ,Barendienst* erweisen: Bei kinftigen
Neubewertungen der betroffenen Leistungen stehen die fir 2003 vereinbarten Entgelte als
Ausgangsbasis in der Welt und ein Blick in das Gesetz zeigt, dass diese ,sachgerecht zu
kalkulieren* waren. Dies sollten im Hinblick auf das in Anlage 2 der KFPV aufgefiihrte
Leistungsspektrum insbesondere Kliniken mit Transplantationsabteilungen beherzigen.
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Von der in die Vorgaben der Anlage 2 der KFPV aufgenommen Mdéglichkeit, auch fir
»sonstige nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog abgedeckte Leistungen“ Entgelte nach § 6
Absatz 1 KHEntgG vereinbaren zu kénnen, sollten sich Krankenh&user keine zu grol3en Ver-
sprechungen machen. Entsprechend ihrer Formulierung, fihrt diese Offnungsregelung
praktisch fast vollstéandig ins Leere: Abgesehen von den in Anlage 2 der KFPV explizit aus-
geschlossenen Fallen sowie den Fehler-DRGs 960Z ,Nicht Gruppierbar® und 961Z
,unzulassige Hauptdiagnose* kann jeder Behandlungsfall im DRG-System — ob sachgerecht
oder nicht - einer bewerteten DRG-Fallpauschale zugeordnet werden und ist damit rein
faktisch ,abgedeckt. Die Fehler-DRG 962Z ,Unzulassige geburtshilfliche Diagnosenkombi-
nation* stellt einen Sonderfall dar. Diese wurde nur mit einer Bewertungsrelation far
Hauptabteilungen und Belegabteilungen mit Belegoperateur versehen. Eine Bewertungs-
relation fur Hauptabteilungen mit Beleghebamme, fir Belegabteilungen mit Belegoperateur
und Beleghebamme sowie fiir Belegabteilungen mit Belegoperateur, Beleganasthesist und
Beleghebamme wurde unerklarlicherweise nicht festgelegt. Wahrend die Belegabteilungen,
fur welche die DRG 962Z nicht bewertet wurde, sich — vielleicht, weil nicht unstrittig - Gber
den Umweg der Abrechnungsbestimmung nach 8§ 1 Absatz 3 KFPV auf die Abrechnung der
Fallpauschale fir die Hauptabteilung berufen konnten, bleibt diese DRG fur Hauptab-
teilungen mit Beleghebamme unvergitet. Weil die Fehler DRGs 960Z und 962Z Falle mit
unzulassigen Angaben im Entlassungsdatensatz abbilden, weshalb nicht nachvollziehbar ist,
dass die DRG 962Z und die diesbeziiglich ebenfalls betroffene DRG 963Z ,Neonatale
Diagnose unvereinbar mit Alter oder Gewicht* tiberhaupt abrechenbar sein werden, wird ein
Abschluss ber die Vergitung solcher Falle mittels Entgelten nach § 6 Absatz 1 KHEntgG
kaum realistisch sein. Allenfalls die Falle, welche der DRG 960Z ,Nicht gruppierbar” zuge ord-
net werden, kénnten daher eine Grundlage fur die Vereinbarung gesonderter Entgelte nach §
6 Absatz 1 KHEntgG darstellen. Auch dieses wird sich jedoch als nur schwer praktikabel
erweisen, da sich ein Grof3teil der in die DRG 960Z eingruppierten Falle in der Praxis als
fehlerhaft kodiert und daher zu anderen DRGs zugehdrig erweisen wird und die tbrigen Falle
dieser lediglich hinsichtlich des Merkmals ,Nicht gruppierbar® einheitichen DRG sehr
leistungs- und kostenheterogen sind.

Kliniken, die dagegen darauf hoffen, ihre aufwandigen Spezialleistungen Uber diese Rege-
lung separat abrechnen zu kdénnen, werden es schwer haben, die mehrheitlich von dieser
Leistung betroffenen Kostentréager zu Uberzeugen. Dies kdnnen Leistungen sein, bei denen
sehr teure Implantate verwendet werden (z. B. Spezialprothesen, Kunstherzen, Neurostimu-
latoren etc.) oder innovative Leistungen, die zurzeit nur an wenigen Zentren erbracht
werden. Diese Leistungen sind nachweisbar nicht adaquat in den DRG-Kostengewichten
berlicksichtigt, da sie nur an einem kleinen Teil der Hauser erbracht werden und die
Kalkulationsstichproben nicht oder nicht wesentlich beeinflusst haben kénnen. Durch Spezia-
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lisierung kénnen diese Leistungen aber in einigen Hausern in sehr Gberdurchschnittlicher
Frequenz erbracht werden. Der Wunsch der betroffenen Krankenhauser, solche Leistungen
auszugliedern, erscheint nachvollziehbar: Verbleiben diese né&mlich in den DRG-Fallpau-
schalen, hat das spezialisierte Haus einen tendenziell héheren Basisfallwert und wird im

oberflachlichen Vergleich mit anderen Hausern in der Region ggf. schlechter abschneiden.

Es geht in dieser Regelung aber ausdrtcklich nicht darum, ob eine spezielle Art von Behand-
lungsfallen nicht korrekt Uber DRGs abbildbar sind, sondern einzig darum, ob Leistungen
nicht durch den Fallpauschalen-Katalog abgedeckt sind. Weil bis auf die vorgenannten Aus-
nahmen aber jeder Fall einer DRG-Fallpauschale zugeordnet wird, wiirden weitere Sonder-
regelungen wahrscheinlich aus der Sicht der betroffenen Kostentréager ein Liquiditatsrisiko
darstellen. Da Krankenhauser in der Regel hochaufwandige Leistungen ausgliedern wirden,
mussten die betroffenen Kostentrager diese Leistungen Uber ein im Vergleich mit der korre-
spondierenden DRG-Fallpauschale hoher bewertetes Entgelt nach 8§ 6 Absatz 1 KHEntgG
abrechnen. Gleichzeitig blieben aber die gesetzméfig bundeseinheitlichen Bewertungsrela-
tionen der korrespondierenden DRG-Fallpauschale fir das Krankenhaus trotz der Anderung
des Fallmixes unverandert: Die nicht durch das Entgelt nach § 6 Absatz 1 KHEntgG
abgedeckten Leistungen, die das Krankenhaus reguléar Uber die mit einem bundes einheit-
lichen Relativgewicht bewertete DRG abrechnen wirde, wirden tendenziell Gberbezahlt
werden. Andererseits wirde jede Ausgliederung aufwandiger Leistungen aus dem DRG-
Bereich auf Basis von § 6 Absatz 1 KHEntgG das Erldsbudget nach § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr.
1 verhéltnismallig starker senken als den diesbeziglich zu mindernden Casemix. Die Folge
ware ein geringerer krankenhausindividueller Basisfallwert als vor der Leistungsausgliede-
rung. Davon wirden wiederum diejenigen Kostentrager profitieren, die weniger oder uber-
haupt nicht von der ausgegliederten Leistung betroffen sind. Sofern fiir eine Ausgliederung
vorgesehene Leistungen bevorzugt nur bestimmte Kostentrager betreffen, wird dies die
Kostentrager u. U. in Befurworter und Gegner einer Ausgliederung spalten. Krankenhauser,
die sich solche Interessenunterschiede zu Nutze machen wollen, sollten dabei allerdings

beachten, dass

solche Uneinigkeiten die Verhandlungen bis hin zum Schiedsstellenverfahren u. U.

stark verzégern konnten,

die 90-Prozent-Schwelle fur die Ausubung des Optionsrechtes betroffen sein kann
(Dies ist insbesondere zu beachten, wenn der Eintritt in das Optionsmodell 2003
zunachst auf Grundlage einer vorlaufigen Vereinbarung nach 8§ 12 KHEntgG geregelt
wird, das Volumen der Entgelte nach 8 6 Absatz 1 KHEntgG aber strittig bleibt und

durch die Schiedsstelle festgesetzt werden soll.),
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die Ausgliederung von Leistungen, deren Behandlungsfélle durch die bundes einheit-
lichen GDRG-Grouper einer regularen DRG-Fallpauschale aus Anlage 1 der KFPV
zugeordnet werden, auch abrechnungstechnisch durch eine gesonderte Dokumen-
tation und EDV-L6sung umgesetzt werden muss, damit die vereinbarten Entgelte
nach § 6 Absatz 1 KHEntgG dem Krankenhaus nicht Gber die standardisierte DRG-
Abrechnung ,verloren gehen* und

die von der Leistung betroffenen Kostentrager die in Frage kommenden Falle gezielt
in andere Einrichtungen steuern konnten, die diese Leistungen nicht ausgegliedert

haben, oder im BPflV-System kostenguinstiger anbieten.

Eine Uber die in Anlage 2 der KFPV genannten Falle hinausgehende Leistungsausgliederung
muss daher grundsatzlich im Kontext mit der regionalen Versorgungs- und Wettbewerbslage
erfolgen. Krankenh&user, die sich zunachst Gber hohe Abschlisse fiir Entgelte nach § 6
Absatz 1 KHEntgG freuen, verlieren Uber ihren geringeren Basisfallwert doppelt, wenn diese
Entgelte spater mangels Fallen nicht abgerechnet werden. Das Verlustrisiko ist durch den
Mindererlosausgleich fur das Jahr 2003 zwar stark begrenzt. Auch die realisierten 5 Prozent
eines vermeidbaren Verlustes werden jedoch leidvoll genug sein.

Entgelte nach 8§ 6 Absatz 1 KHEntgG: Fall- oder tagesbezogene Festlegung?

Nach 8§ 6 Absatz 1 KHEntgG kénnen die Vertragspartner vor Ort fall- oder tagesbezogene
Entgelte fir die auszugliedernden Behandlungsfalle vereinbaren. Fallt die Wahl auf eine fall-
bezogene Vereinbarung, ist zu beachten, dass dann geméanR § 8 KFPV auch Vereinbarungen
,ZU den Ubrigen Bestandteilen des Fallpauschalen-Katalogs nach Anlage 1 [KFPV] getroffen
werden“ mussen, ,damit die Entgelte von den Abrechnungsprogrammen verarbeitet werden
kdnnen, die fur die DRG-Fallpauschalen vorgesehen sind.” Das bedeutet, dass es in diesem
Fall keineswegs ausreicht, nur krankenhausindividuelle Fallpauschalen zu vereinbaren. Es
muss flr jedes fallbezogene Entgelt entsprechend der Spalten 6 bis 11 des DRG Fallpau-
schalen-Katalogs fir Hauptabteilungen bzw. 8 bis 13 des Katalogs fur Belegabteilungen eine
Festlegung zur mittleren Verweildauer, eine untere und obere Grenzverweildauerregelung
sowie einen Abschlag fir externe Verlegungen geben. Lediglich der Verlegungsabschlag
kann entfallen, sofern das fallbezogene Entgelt ausdriicklich als eine im Verlegungsfall stets

abschlagsfrei abrechenbare ,Verlegungsfallpauschale nach § 1 Absatz 1 Satz 3 vereinbart
wird. Die an die Vereinbarung krankenhausindividueller fallbezogener Entgelte nach § 6
Absatz 1 KHEntgG geknupften Bedingungen stellen, sofern sie der in 8 6 Absatz 1 Satz 2
KHENtgG genannten Voraussetzung der ,sachgerechten Kalkulation* entsprechen sollen,
eine hohe Anforderung an die lokalen Vertragsparteien und die Datenaufbereitung durch die
Krankenhauser dar. Wahrend bei der Vereinbarung fallbezogener Entgelte nach § 6 Absatz
1 KHEntgG auf die Abrechnungsbestimmungen der KFPV fir die DRG-Fallpauschalen
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zurickgegriffen werden kann, darf bei der Festlegung tagesbezogener Entgelte vor Ort nicht
vergessen werden, den Verlegungsfall in den DRG- oder BPflV-Bereich zu regeln. Der Ein-
fachheit halber wird es sich bei Verlegungen zwischen DRG-Bereich und Bereichen, welche
Uber tagesbezogene Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG finanziert werden, anbieten, die-
sen Sachverhalt in Anlehnung an 8§ 3 KFPV fir die Abrechnung bei Verlegungen zwischen
dem KHENtgG-Geltungsbereich dem Bereich der Bundespflegesatzverordnung zu regeln.

Bei der Festlegung der Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG — egal ob fall- oder tages-
bezogen — ist weiterhin generell zu beachten, dass diese die Gber Zusatzentgelte nach § 17
b Absatz 1 Satz 12 KHG bzw. 8§ 4 KFPV abgegoltene Leistungen nicht enthalten dirfen. 8 6
Absatz 1 Satz 1 KHEngG, § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 3 KHEntgG und 8 7 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG
regeln ausdricklich, dass die Entgelte flr Leistungen zu vereinbaren sind, die in den Jahren
2003 und 2004 noch nicht von den auf der Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen und
Zusatzentgelten erfasst werden. Im Umkehrschluss setzt dieses naturlich auch voraus, dass

die Zusatzentgelte gleichermalRen neben DRG-Fallpauschalen und Entgelten nach 8 6

Absatz 1 KHEntgG parallel abgerechnet werden kdnnen.

Zur Beurteilung der Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG ist dartiber hinaus nach § 3 Absatz
1 Satz 2 KHEntgG der Krankenhausvergleich nach § 5 BPflV anzuwenden. Auch dies muss
bei der Wahl der Leistungen, der Festlegung der Forderungsbetrdge und der Entscheidung
zwischen einer fall- oder tagesbezogenen Festlegung unbedingt in das Kalkil mit einbe-
zogen werden.

Qualitatssicherungszuschlage nach 8 17 b Absatz 1 Satz 5 KHG und DRG-
Systemzuschlag nach 8 17 b Absatz 5 KHG

Die von der Selbstverwaltung noch festzulegenden Qualitatssicherungszuschlage nach 817
b Absatz 1 Satz 5 KHG, die Qualitatssicherungsabschlage nach § 137 Absatz 1 Satz 3 Nr. 5
SGB V sowie der DRG-Systemzuschlag nach 8 17 b Absatz 5 KHG haben keine Auswirkun-
gen auf die Aufteilung des Gesamtbetrages nach § 3 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG und das
Optionsentscheidungsrecht des Krankenhauses. Nach 8§ 17 b Absatz 1 Satz 5 KHG, zweiter
Halbsatz, konnen die Qualitatssicherungszuschlage auch in die DRG-Fallpauschalen einge-

rechnet werden. Dieses ist im Rahmen der KFPV jedoch nicht erfolgt.

Unterstitzung durch die Mitarbeiter

Neben der technischen Vorbereitung missen insbesondere auch die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Hauses vorbereitet sein und den Umstieg unterstiitzen. Basiert die Ent-
scheidung fir den Umstieg auf alleinig vom Krankenhausmanagement entwickelten Argu-

mentationen und findet nicht den Riickhalt in der Arzteschaft, sind Probleme vorprogram-
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miert. Das haufig genannte Argument, durch den Umstieg bei den Arzten, der Pflege und
den Medizinalassistenzberufen eine bessere Kodierqualitat zu erzwingen, kann aus Sicht der
Betroffenen sicherlich nicht ziehen. Auch diesen ist sehr wohl bekannt, dass der Umstieg
freiwillig ist. Wenn die Administration sich entscheidet, freiwillig in das DRG-System ohne
gréRere Vorbereitung und Anschaffung geeigneter Arbeitshilfen/EDV-L6sungen sowie ohne
Rucksprache mit den eigentlich Betroffenen einzusteigen, wird dies auf Unverstandnis und
Widerstand stoRen. Es muss daher geprift werden, ob ein Grofteil der Mitarbeiter den
Umstieg mittragt. Fir Krankenhauser, die mangels bisheriger Vorbereitung und Einbezie-
hung ihrer Mitarbeiter nicht vom Optionsrecht Gebrauch machen, bedeutet dies keinesfalls,
dass die Hande bis zur verbindlich ab 01.Januar 2004 vorgesehenen DRG-Einfiihrung in den
Schol3 gelegt werden kdnnen: Um die Startbedingungen fur 2004 zu optimieren, sollte das
Optionsmodell 2003 in jedem Fall intern zur Simulation, Ubung und Standortbestimmung —
am besten im Vergleich mit anderen Krankenhdusern im Sinne eines Benchmarks -
eingesetzt werden.

Technische Voraussetzungen fur die DRG-Abrechnung

Grindlich zu prufen ist, ob Uberhaupt die technischen Voraussetzungen fur eine Abrechung
von DRGs erfullt sind. Hierzu gehort einerseits die zeitnahe Verflgbarkeit der Kinischen
Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren (Online-Erfassung) sowie die Mdglichkeit,
diese Kodierdaten im Rahmen der Abrechnungsvorbereitung zeitnah tberprifen zu kénnen.
Je nach KlinikgréRe muss die Kodierung in einem ein- oder mehrstufigen Verfahren Gberpruft
werden. Zu empfehlen ist eine erste Priifung vor Ort durch die dokumentierenden Arztinnen
und Arzte mit einer kontrollierten Datenfreigabe, die bescheinigt, dass die Daten einer Pri-
fung unterzogen wurden und in der Weiterverarbeitung verwendet werden kdnnen. Eine
zweite Prufungsebene konnte der DRG-Beauftragte vor Ort sein, der die endgultige Freigabe
des komplett dokumentierten Patienten veranlasst. Eine dritte und letzte Prufungsebene
konnte das Medizincontrolling sein, welches die endgiiltige Abrechenbarkeit der Daten
bescheinigt, so dass eine Abrechnung tber die Sachbearbeiter in der Abrechnungsabteilung

erfolgen kann.

Die technischen und personellen Voraussetzungen muissen so gestaltet sein, dass die
gesamte Prifung und Freigabe moglichst kurzfristig durchgefihrt wird und die Daten sehr
zeitnah nach Entlassung des Patienten fir die Abrechnung bereit stehen. Verzégerungen
schranken die Liquiditdt des Krankenhauses ein, da Krankenkassen erst in Verzug gesetzt
werden kénnen, wenn auch Rechnungen gestellt wurden. Nach unseren Informationen sind
in den grofRen Klinikinformationssystemen (KIS) bisher nicht die Mdglichkeiten einer gestuf-

ten Freigabe implementiert. Dartber hinaus werden die notwendigen Informationen fir eine
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DRG-konforme Dokumentation teilstationarer Falle in den meisten KIS-Systemen noch nicht
adaquat abgebildet. Controllingwerkzeuge, die den o. a. Vorgang unterstitzen kénnen, lie-

gen implementiert in den KIS-Systemen kaum vor.

Vorbereitungsgrad und Bereitschaft der Krankenkassen

Sehr grundlich ist im offenen Gesprach mit den Kassen zu prifen, wie diese auf eine DRG-
basierte Fallabrechnung vorbereitet sind. Insbesondere die Kassen, die das Budget des
Krankenhauses am starksten dominieren, sollten ihre uneingeschrankte Bereitschaft
erklaren, das Optionsmodell zu unterstiitzen. Fehlen Bereitschaft und technische Vorausset-
zungen, ist mit nicht kalkulierbaren Zahlungsverzdgerungen zu rechnen, die einen Einfluss
auf die Liquiditéat des Krankenhauses haben. In Vorgesprachen mit den lokalen Kranken-
kassen sollte daher eruiert werden, ob diese technisch Gberhaupt in der Lage sein werden,
eine DRG-Abrechnung zu unterstitzen. Grundsétzlich dirfte die Abrechnung kein Problem
sein, wenn die Krankenkassen nicht vorhaben, die Rechnungen einer umfangreichen Uber-
prifung vor Ausgleich des Rechnungsbetrages zu unterziehen. Mit grol3er Wahrschein-
lichkeit sind die technischen Voraussetzungen fur umfangreiche Rechnungsuberprifungen
noch nicht gegeben, so dass hieraus erhebliche Liquiditatsprobleme fiir die Krankenh&auser
resultieren kdnnen. Vertreter bestimmter Krankenkassen haben bereits angedeutet, dass es
zumindest in den ersten Wochen der Umstellung auf Grund technischer Probleme zu nicht
beabsichtigten Liquiditdtsengpassen zu Lasten der Optionshauser kommen kénne.

Zur Sicherstellung der Liquiditdt konnte daher z. B. vereinbart werden, dass zumindest die
groRen Kassen monatliche Abschlagszahlungen auf den voraussichtlichen Jahresgesamt-
erlos leisten. Damit wirde fur das Krankenhaus die Liquiditat sichergestellt und es héatte
etwas mehr Zeit, die Rechnungen zu erstellen. Die Krankenkassen gewinnen Zeit zur Rech-
nungsprufung. Derartige Abschlagszahlungen missten aber fir die gesamten 12 Monate

des Jahres 2003 garantiert werden, um Engpasse zum Jahresende zu vermeiden.

Letztendlich entscheidet das Krankenhaus zwar alleine, ob es die Option nutzen will oder
nicht. Ohne Unterstiitzung der Krankenkassen wird das Verfahren sich aber nicht zur Zufrie-
denheit aller Beteiligten durchfihren lassen, weil es technisch und inhaltlich blockiert werden

kann.

Kann die Optionsentscheidung im Konsens aller Vertragspartner getroffen werden, muss
allen Beteiligten bewusst sein, dass die termingerechte Umsetzung des Optionsmodells
einer hohen Termin-, Arbeits- und Kompromissdisziplin bedarf, damit mit Wirkung ab O1.
Januar 2003 tatsdchlich die ersten DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden koénnen. Mit
Aufnahme der ersten Strukturgesprache sollten daher unter Abstimmung mit den mit der

technischen LOosung beauftragten Softwareunternehmen und Beachtung der Antrags- und
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Genehmigungsfristen der zustandigen Planungsbehérde moglichst samtliche weitere Ver-
handlungsrunden bis hin zum Abschluss auf der Grundlage einer vertragsrelevanten

zertifizierten G-DRG-Version 1.0-Gruppierung bereits terminiert werden.

Stationsersetzende Leistungen

Ein weiterer zu bericksichtigender Aspekt ist der Katalog der stationsersetzenden Leis-
tungen nach 8115 b SGB V, der einen Einfluss auf die Anzahl und die Struktur (mittlerer
Aufwand) der stationar zu behandelnden Félle haben wird. Die dadurch mégliche Reduktion
der stationdren Behandlungsfélle (DRG-Félle) ist nur schwer abschatzbar. Wenn der Katalog
nach 8115b SGB V vereinbart wird, fallen aus den einzelnen DRG Fallgruppen tendenziell
die kostengunstigeren Leistungen heraus. Erfolgt danach nicht umgehend eine Anpassung
der Kostengewichte oder tritt der Leistungskatalog nach § 115 b SGB V unterjéhrig in Kraft,
sind die betroffenen Fallgruppen systematisch unterfinanziert. Gleichzeitig steigt die
durchschnittliche Verweildauer der Uber die betroffenen DRGs weiterhin abgerechneten
vollstationdren Félle. Auch der Anteil der wegen Unterschreitung der unteren Grenzverweil-
dauer mit Abschlagen zu versehenden Félle der betroffenen DRGs wird sinken. Je nach der
Grol3e des Anteils der ,potenziell” kiinftig nach 8 115 b SGB V abrechenbaren Leistungen
am fur das Jahr 2003 festgelegten Gesamtbetrag nach § 3 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG, kann
dies das vereinbarte DRG-Fallmengengerist eines Krankenhauses nachhaltig verandern. In
gréRerem Ausmald hiervon betroffene Krankenhauser sollten dies zur Verbesserung der
Folgenabschatzung in ihr Kalkil einbeziehen. Eine Empfehlung zugunsten oder gegen den
Eintritt in das DRG-Optionsmodell lasst sich vor dem Hintergrund des mdglichen neuen
Leistungskatalogs nach 8§ 115 b SGB V jedoch nicht ableiten. Die saubere anteilige
Extraktion der entsprechenden Leistungen aus den nach herkdmmlicher Art verhandelten
Gesamtbetragen wird die Krankenh&user vor ahnliche Schwierigkeiten stellen.

Ubungsmodell / Lernen im Echtbetrieb

Als Argument fur den Umstieg wird haufig die verlangerte Lernphase im Echtbetrieb ohne
Budgetrisiko genannt. Neben der reinen Darstellung der Leistungen Uber die DRG-Gruppie-
rung kann auch der hausinterne Datenfluss sowie die Abrechnungsvorbereitung und die Ab-
rechnung selbst optimiert werden. Schwachstellen im Gesamtablauf werden offensichtlicher
und koénnen damit frihzeitiger beseitigt werden. Dieses Argument ist durchaus zu unter-

stitzen, wenn es von einem Grof3teil der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mitgetragen wird.

Nach Aussagen des Bundesministeriums fiir Gesundheit und weiterer Akteure im Gesund-
heitswesen handelt es sich bei der GDRG-Version 1.0, die im Jahr 2003 eingesetzt werden

soll, lediglich um ein Ubungsmodell, welches im Sinne eines Ubergangs auf ein ausdifferen-
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ziertes Modell 2004 zu verstehen ist. Vielféltige Einwande gegen den bisher publizierten G-
DRG-Katalog wurden mit diesen Argumenten kommentiert. Daraus wird deutlich, dass sich
fir 2004 erhebliche Anderungen in der Fallstruktur aber auch bei den Abrechnungsregeln
und insbesondere den Relativgewichten ergeben konnen. Die Ubung in 2003 wiirde nur mit
einem Modell erfolgen, welches vorlaufigen Charakter hat und nicht geeignet ist, strategische
Ausrichtungen des Hauses zu unterstitzen. Damit besteht fur Optionshduser neben dem
moglichen Vorteil eines frihzeitigen Lernens im ,Echtbetrieb” der moégliche Nachteil, dass
sich in Bezug auf das provisorische Optionssysterm in 2003 Verhaltensweisen insbesondere
bezogen auf die Falldokumentation, das Fall- und Verlegungsmanagement etablieren, die in
2004 nur schwer wieder rickgangig gemacht werden bzw. geéndert werden konnen.
Erhebliche Personalkapazitaten werden ohne einen wirklich positiven Effekt im Haus gebun-
den. Beflrworter eines Spéteinstiegs in das DRG-Vergutungssystem erst ab 2004 argumen-
tieren deshalb, dass sie das in vielen Punkten noch anzupassende Optionssystem ohne den
fur die Wahrnehmung der Option erforderlichen Aufwand einer ,doppelten Budgetver-
handlung“ nach herkémmlichem und neuem Muster fir das Jahr 2003 und ohne die Zwange
und Risiken einer kurzfristig bis Ende Oktober zu treffenden Optionsentscheidung zu
internen Simulationszwecken anwenden kdnnen. Auf diese Weise konnten Erfahrungen
ohne direkte Auseinandersetzung mit den aus den noch offenen Fragen des Optionsmodells
resultierenden Reibungsverlusten gesammelt werden.

Komplette Transparenz

Mit der Vorlage des Fallmengengeristes und der korrespondierenden Budgetanteile vermit-
telt das optierende Krankenhaus der Krankenkassenseite sehr weitgehende Informationen.
Diese Informationen liegen den einzelnen Kassenarten derzeit nur in Teilen tGber die jeweilig
Versicherten vor, da die im Wettbewerb stehenden Krankenkassen bisher ihre Daten nicht
zusammenfiihren. Ist das komplette Leistungsspektrum eines Krankenhauses unter Bezug
auf das Krankenhausbudget in einem auch nach Aussage des BMG noch sehr unvollstandig
ausdifferenzierten DRG-Fallgruppensystem nicht annahernd korrekt abgebildet, vermittelt
der Basisfallwert einen verzerrten Eindruck von der Effektivitdt eines Hauses und gibt Anlass

zu Fehlinterpretationen.

Krankenhausvergleich nach § 5 BPFIV

Fiur Krankenh&user, die sich im bisherigen Vergutungssystem mdgliche Nachteile im
Rahmen des Krankenhausvergleichs nach § 5 BPflV ausrechnen, ergibt sich im DRG-
Optionssystem eine Erleichterung. Nach § 3 Absatz 1 Satz 2 KHEntgG findet der Kranken-

hausvergleich in der budgetneutralen DRG-Einfilhrungsphase lediglich bei der Beurteilung
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von Leistungsverdnderungen und der Beurteilung der H6he der nicht durch DRG-Fallpau-
schalen oder Zusatzentgelte vergiteten Leistungen nach § 6 Absatz 1 KHEntgG eine An-
wendung. Das Gros des lUiber DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte Gesamtbetrages der
Optionshauser bliebe im Unterschied zu den weiterhin vollstandig betroffenen BPflV-

Krankenhausern vom Krankenhausvergleich unberthrt.

Ausgleiche

Die vom vereinbarten Volumen des Gesamtbetrages abweichenden Erlése werden nach § 3
Absatz 6 KHENntgG ohne Bezug zum Schweregrad der die Erlésabweichung verursachenden
nicht bzw. zusatzlich behandelten Félle ausgeglichen. Dies trifft fur den Mindererldsausgleich

ebenso zu wie fir den Mehrerldsausgleich.
Mindererlésausgleiche

Der Mindererldsausgleich dirfte bei leistungsfahigen Krankenhausern kaum zum Tragen
kommen, da dort bei einigermalRen verlasslicher Abschatzung des Fallmengengeristes und
damit einigermal3en verlasslicher Abschétzung eines Basisfallwertes gar keine Mindererlose
entstehen sollten. Bei Krankenhausern mit riicklaufigem Leistungs- bzw. Fallzahlvolumen ist
anzunehmen, dass die Kostentrdger die zu erwartende Minderleistung anhand von Zeit-
reihen frihzeitig erkennen und bereits bei den Budgetverhandlungen eine niedrigere (auf die
Realitéat angepasste) Leistungsmenge fordern und mit den entsprechenden Budgetkonse-
guenzen vereinbaren werden. Insofern ist auch bei diesen Krankenhausern nur sehr einge-
schrankt zu erwarten, dass sie von dem verbesserten Mindererlésausgleich in erheblichem
Umfang profitieren.

Allenfalls Krankenh&user, die sich vorgenommen haben, im Jahr 2003 ,gesundzuschrump-
fen“ und die Kostentrager damit im Laufe des Jahres zu Uberraschen, konnten in wesent-
lichem Umfang von den verbesserten Mindererldsausgleichssatzen profitieren. Allerdings
wird es auch von diesen Hausern nicht viele geben, da die verminderten Fallzahlen bei der
Budgetfindung 2004 als Leistungsriickgang bericksichtigt wirden, die zu entsprechenden
Budgetkorrekturen fihren wrden.

Krankenhauser, die darauf spekulieren, die wegen geplanter Bau- oder Sanierungsmali-
nahmen im Krankenhaus zu erwartenden Mindererlose zu 95% ausgeglichen zu bekommen,
sollten damit rechnen, dass die Kostentrager versuchen werden, die Zahlung von Minderer-
I6sausgleichen aus solchen o. & Griunden zu verweigern. Ob sie eine Chance haben, dies
durchzusetzen, ist sicherlich vor dem Hintergrund der geltenden Rechtslage eher fraglich.
Zum guten Verhandlungsklima wird ein solches Vorgehen aber sicherlich nicht beitragen.

AulRerdem sollte sich das Krankenhaus bereits heute fragen, ob es ggf. bereit ware, seinen
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Anspruch auf den Mindererlésausgleich in der Schiedsstelle durchzusetzen. Abgesehen
davon wird auch der Umstand, dass Krankenh&auser, die bei rucklaufigen Fallzahlen ihren
Casemix durch ein strategisches Upcoding stabilisieren, mangels diesbezlglicher Aus-
gleichsregelungen zum moglicherweise unverdienten Gewinner des Optionseinstieges wer-
den konnen, die Kostentréager dazu veranlassen, solche Hauser gezielt im Rahmen einer
Fallprifung auf Stichprobenbasis nach § 17 ¢ KHG zu analysieren um dort sanktionsfahige
Schwachstellen in der Abrechnungs-, Aufnahme- und Entlassungspraxis offen zu legen.

Mehrerlésausgleiche

Mehr als der Mindererldsausgleich durfte bei der Mehrheit der Krankenh&auser daher die
Regelung des Mehrerldsausgleiches bei der Entscheidung tGber den DRG-Friiheinstieg eine
Rolle spielen. Diese wird von vielen Krankenh&ausern als Chance fir eine bessere Finanzie-
rung von im bisherigen System nicht finanzierten Mehrleistungen gesehen. Es muss jedoch
grundsatzlich beachtet werden, dass Uber die vereinfachte Ermittlung des vom Krankenhaus
einzubehaltenden Anteils der anrechnungsfahigen ,sonstigen Mehrerlése” nach 8 3 Absatz 6
Satz 4 und 6 KHENtgG lediglich die durch eine Fallzahlausweitung entstandenen Mehrerlose
angerechnet werden konnen. Alle nicht auf eine Fallzahlausweitung zuriick zu fuhrenden
Mehrerlose — egal ob durch eine optimierte Fallkodierung oder durch eine fallzahlneutrale
Verschiebung des behandelten Fallspektrums z. B. durch eine Ausweitung von Komplexfal-
len zu Lasten von Routinefallen mit tatsachlicher Aufwandssteigerung verursacht — werden
Uber das vereinfachte Ermittlungsverfahren fir ,sonstige Mehrerlose” vollstandig zu Lasten
des Krankenhauses ausgeglichen. Auf dieser Grundlage kann sich jedes Krankenhaus be-
reits bei Abschluss seiner Pflegesatzverhandlungen zum Optionsmodell 2003 auf Grundlage
seines prospektiv festgelegten CMI und krankenhausindividuellen Basisfallwerts ausrechnen,
dass je zusatzlich behandeltem Fall folgender Mehrerlésanteil einbehalten werden kann:

Einzubehaltender Mehrerldsanteil je zusatzlichem Fall in 2003 = 0,25 x CMI x Basidallwert

Weil diese Berechnung ohne Riucksicht auf den Schweregrad und Erlds der von der
Mengenausweitung betroffenen Falle bzw. DRG-Fallpauschalen, sondern undifferenziert
allein Uber den prospektiv festliegenden Casemixindex angestellt wird, steht fest, dass
zusatzlich erbrachte Fallpauschalen, deren Relativgewicht nicht mehr als 25 Prozent des
CMI betragen, vollstandig vom Krankenhaus einbehalten werden kénnen. Umgekehrt muss
das Krankenhaus bei jeder zusatzlichen Fallpauschale, deren Bewertung diese Marke
Ubertrifft, die dartiber hinaus gehenden Kosten selbst tragen. Dies bevorzugt Krankenh&user,

die gezielt Mehrerlése bei weniger aufwandigen Leistungen anstreben und benachteiligt
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Klinikken mit Fallzahlausweitungen im Hochleistungsbereich, in welchem die DRG-
Bewertungen ein Vielfaches des krankenhausindividuellen CMI ausmachen kénnen. Insbe-
sondere Krankenhauser der hoheren Versorgungsstufen, bei denen die letzgenannte Situa-
tion Uberwiegen durfte, sollten daher bereits in den ersten Geprachen mit den Kostentragern
abstimmen, inwieweit ein von der pauschalen vereinfachten Ermittlung der

anrechnungsfahigen ,sonstigen Mehrerlose* abweichender Modus entweder nach

8 3 Absatz 6 Satz 5 KHEntgG (prospektive Vereinbarung abweichender Mehrerlds-

ausgleiche insbesondere fir Leistungen mit einem sehr hohen Sachkostenanteil)

oder nach

8§ 3 Absatz 6 Satz 7 KHENntgG (Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertrags-
partei nachweist, dass die sonstigen Mehrerlése nach Satz 4 infolge von Veranderun-
gen der Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung nach Satz 6 zu niedrig
oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen Mehrerlése entsprechend

anzupassen.)
vereinbart werden kann.

Eine Regelung nach 8 3 Absatz 6 Satz 5 KHEntgG ermdéglicht es, z.B. DRG-spezifisch
abweichende Mehrerlosregelungen zu treffen. Da der Wortlaut der Regelung auf ,Leistungen
mit einem sehr hohen Sachkostenanteil“ abhebt, kdnnte eine solche auf DRG-Basis festge-
legte Regelung z. B. durch Bindung an die jeweils in Frage kommenden OPS-Kodes sogar
auf spezifische Leistungen eingegrenzt werden. Dieses wirde den Vertragsparteien ins be-
sondere bei sehr leistungsheterogenen DRGs die notwendige Flexibilitat fir mal3ge-
schneiderte Vertragslosungen einrfAumen. Zeichnet sich fur den Fall einseitiger Mengenaus-
weitungen im stark sachkostenlastigen Hochleistungsbereich wie z. B. in der Herzchirurgie
hier keine Einigungsmdoglichkeit ab, kann der Verbleib des Krankenhauses im bisherigen
Vergutungssystem hinsichtlich der Mehrerldsausgleiche durchaus ginstiger sein. Dies ist
insbesondere dann gegeben, wenn fur die eventuell betroffenen Leistungen im bisherigen
Fallpauschalen- und Sonderentgeltsystem, welches solche Leistungen oft spezifischer
abbildet als das DRG-System, Entgelte vorliegen, bei denen der Selbstbehalt des Kranken-
hauses aus Mehrerlésen auf Grund der Festlegungen nach § 11 Absatz 8 Satz 2 weitaus
hoher ausfallt (teilweise > 60 Prozent des jeweiligen Erloses) als auf Basis der vereinfachten
Ermittlung ,sonstiger Mehrerlése” im DRG-Verglutungssystem.
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Ansonsten sollte insbesondere fur den Nachweis und das Anpassungsverfahren nach 8§ 3
Absatz 6 Satz 7 KHEntgG bereits im Vorfeld eine einvernehmliche Methodik abgestimmt

werden, die

Krankenh&user vor ungerechtfertigten Nachteilen infolge notwendiger fallzahineu-
traler Umschichtungen mit einseitiger Ubergewichtung von Hochleistungs- und Kom-
plexfallen, deren Mehrerlose trotz realer Aufwandsvermehrung durch das vereinfach-
te Verfahren zur Ermittlung ,sonstiger Mehrerldse* vollstandig neutralisiert wiirden

sowie die

Kostentrager vor ungerechtfertigten Nachteilen infolge notwendiger einseitiger Men-
genausweitungen von mit unterhalb 25 Prozent des CMI bewerteten Routineféllen

gleichermal3en schitzt. So kann verhindert werden, dass Krankenhduser und Kostentrager
bei Abschluss des Budgetzeitraums 2003 diesbezuglich jeweils ihre ,eigene Rechnung”
aufmachen und sich die Budgetverhandlungen fur das Jahr 2004 bis hin zum Schiedsstellen-
verfahren unnétig erschweren. Das erstgenannte Problem kdnnte deutlich reduziert werden,
indem der vollstandige Ausgleich von auf Grundlage einer fallzahlneutralen Steigerung des
Gesamt-Casemixes entstehenden Mehrerlosenallein auf die isoliert fur jede Basis-DRG zu
ermitteinde Basis-DRG-spezifische-Casemix-Erhéhung angewendet wird. Dies wirde bewir-
ken, dass Upcodingeffekte innerhalb der gleichen Basis-DRG vollstandig zu Gunsten der
Krankenkassen ausgeglichen werden. Treten allerdings Leistungsverschiebungen zwischen
verschiedenen Basis-DRGs, MDC-Partitionen oder gar MDCs auf, welche mehrheitlich nicht
auf reine Upcodingeffekte, sondern auf ein tatséchlich gedndertes Leistungsspektrum zurick
zu fuhren sein werden, koénnten die resultierenden Mehrerlése wie ,sonstige Mehrerlose*
nach 8 3 Absatz 6 Satz 4 behandelt werden und dem Krankenhaus ein Anteil davon
verbleiben. Der zweitgenannte Sachverhalt, welcher vornehmlich die Kostentrager betrifft,
kénnte z. B. durch eine pauschal abgestaffelte Steigerung des Mehrerldsausgleichssatzes
nach 8 3 Absatz 6 Satz 4 KHEntgG geregelt werden, sobald der durchschnittliche Mehrerlos
je zusatzlich erbrachtem Fall gewisse Schwellenwerte, insbesondere die 25-Prozent-Marke
des prospektiv estgelegten CMI, unterschreitet. Hilfreich ware in diesem Zusammenhang
eine Rahmenempfehlung der Selbstverwaltung auf Bundesebene Uber ein differenziertes
Ermittlungsverfahren fir ,sonstige Mehrerlése” und modifizierte Ausgleichsregelungen.
Solange eine solche nicht vorliegt, sind die ortlichen Vertragsparteien hier jedoch noch auf

die Entwicklung eigener Losungen angewiesen.
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Ausgleiche bei Upcoding und Rolle der Kodierqualitat

Upcodingeffekte, die zu Mehrerlésen fihren, sind nach 83 Absatz 6 Satz 3 und 5 KHEntgG
vollstandig zu Lasten des Hauses auszugleichen. Dieser Mechanismus wirkt unabhangig
davon, ob die Kodierqualitat im Budgetzeitraum 2003 stark oder weniger stark ansteigt. Auch
das Ausgangsniveau der Kodierqualitat, auf deren Grundlage das Krankenhaus in das
Optionssystem eintritt und auf dessen Basis das Fallmengengerist sowie der krankenhaus-
individuelle Basisfallwert festgelegt werden, spielt beim Ausgleich der Upcoding-Effekte
keine Rolle. Krankenhauser mit schlechter Kodierqualitat missen allerdings beachten, dass
sie bei dem daraus resultierenden geringeren CMI und hoéheren Basisfallwert im Vergleich zu
Kliniken mit geringerem Basisfallwert aus Sicht der Kostentrager unattraktiver sind. Je nach
regionaler Wettbewerbssituation konnte dies wie bei den Entgelten nach § 6 Absatz 1
KHENtgG einen Anreiz zur Leistungssteuerung darstellen. Dieses kdnnte insbesondere
Krankenhausern, die in der Hoffnung auf erhdhte Mehrerlése auf der Grundlage eines
strategisch herunterkodierten CMI in das System starten, einen dicken Strich durch die
Rechnung machen. Aus diesem Grunde ist zu erwarten, dass auch schon vor Beginn der
Konvergenzphase diejenigen Krankenhauser die Nase vorn haben werden, die von Seiten

der Kodierqualitat her gut vorbereitet in das DRG-System einsteigen.

FUr Krankenhauser, deren Investitionskosten weder nach dem Krankenhausfinanzierungs-
noch nach dem Hochschulbauférderungsgesetz oder die auf Grund einer Vereinbarung nach
8 8 Absatz 1 Satz 2 KHG nur teilweise gefordert werden, besteht dartiber hinaus ein weiterer
Anreiz zum DRG-Einstieg auf der Basis infolge hoher Kodierqualitét niedriger Basisfallwerte:
Nach 8§ 3 Absatz 5 KHEntgG konnen diese Hauser fiur neue Investitionsmaflinahmen auf
Antrag in ihrem Gesamtbetrag zusatzlich Investitionskosten nach § 17 Absatz 5 Satz 3 KHG
in Verbindung mit § 8 BPflV berticksichtigen. Dabei ist auch zu berticksichtigen, dass das
DRG-Optionsmodell noch eine wesentliche unbekannte Grofl3e aufweist: Die Abrechnungs-,
Fehlbelegungs- und Entlassungsprifungen auf Stichprobenbasis nach § 17 ¢ KHG. Well die
nach Fallprifungen gemaf § 17 ¢ KHG an die Kostentrager zurickflieRenden Betrage nicht
dem Mindererldsausgleich des Krankenhauses unterliegen, konnte auf diesem Gebiet auch
manch Begehrlichkeit ausgefochten werden. Die Wirkung dieses Kontrollinstruments kann
noch nicht genau abgesehen werden, weil das Prifverfahren erst noch vereinbart werden
muss und den Krankenhausern mit grof3er Sicherheit erst nach dem Ablauf der Entschei-
dungsfrist hinsichtlich des Hntritts in das Optionsmodell 2003 bekannt werden wird. Die
neuen Fallprifungen betreffen ab 01.01.2003 zwar gleichermalRen Optionshauser wie auch
die im bisherigen System verbleibenden Krankenh&duser. Die Abrechnungs- und Entlas-
sungsprufungen werden jedoch speziell auf das DRG-System zugeschnitten und mit ihren
Sanktionsmechanismen im Jahr 2003 speziell die Optionshauser betreffen.
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Fazit

Zur Beurteilung der Chancen aber auch der Risiken, die aus der Wahrnehmung der Option
resultieren konnen, sind neben 6konomischen auch andere Kriterien anzulegen. Okonomi-
sche Kriterien waren Vor- oder Nachteile, die sich aus den besonderen Ausgleichsrege-
lungen fiir das Jahr 2003 ergeben. Ein tber das Jahr 2003 hinaus wirksames 6konomisches
Kriterium kdnnte die verlangerte Vorbereitungsphase fir den Echtbetrieb sein. Eine verbes-
serte Vorbereitung der internen Ablaufstrukturen kann sich insbesondere in den Folgejahren
nach 2003 "auszahlen". Wie bei allen Entscheidungen missen Vor- und Nachteile gegenein-
ander abgewogen werden. Dabei sind auch insbesondere die hausindividuellen und die
regionalen Wettbewerbsbedingungen zu prifen.

Die Wahrscheinlichkeit, ob sich der Grundsatz ,Frih tbt sich* mehr auszahlen wird als das
Motto ,Aus Problemen anderer zu lernen schmerzt nicht®, muss jedes Krankenhaus indivi-
duell abschatzen. Eine pauschale Ablehnung oder Zustimmung zum Optionsmodell scheint
nicht angebracht. Da durch den Kompressionseffekt bei der DRG-Kostenkalkulation Maxi-
malversorgungsleistungen und Spezialleistungen nicht adaquat in den Kostengewichten
abgebildet sind, miissen Maximal- und Spezialversorger besonders grundlich prufen, welche
Auswirkungen die Wahrnehmung der Optionen auf die Darstellung der Effektivitat ihres Hau-
ses hat. Es ist davon auszugehen, dass die Kostentrager die durch das DRG-Optionssystem
neu gewonnene Preistransparenz von Anfang an zur Fallsteuerung nutzen werden. Weil der
hausindividuell errechnete Basisfallwert gleichermal3en fur alle im Haus erbrachten Leistun-
gen gilt, verteuert die ungentigende Berticksichtigung aufwéndiger Leistungen im DRG-Kata-
log bzw. der Kostengewichtskalkulation gleichermalRen auch adaquat kalkulierte und damit
korrekt bewertete Leistungen. Inwieweit Krankenkassen dann bereit sein werden, fir einen
Huftgelenksersatz oder eine Leistenhernien-OP auch schon in der budgetneutralen Phase in
einem Haus vielleicht 40 % mehr als im Nachbarhaus zu bezahlen, wird die Praxis zeigen.
Bei der Beurteilung der Sachgerechtigkeit der Bewertung der Leistungen sollten allerdings
nicht einzelne Leistungen oder Leistungskomplexe die Entscheidung dominieren, sondern
immer die Gesamisituation des Krankenhauses. Aus diesem Grunde sind die Umsatzanteile
der einzelnen Fallgruppen in die Beurteilung mit einzubeziehen. Der letztendlich unter
Bertcksichtigung des Fallmengengeristes und des korrespondierenden DRG-Budgets
errechnete hausindividuelle Basisfallwert spiegelt die Gesamtsituation auch im Wettbewerbs-
umfeld wider und kann daher als aussagekréftige Kennzahl fur die Vorbereitung der Ent-
scheidung herangezogen werden. In jedem Fall ist jedoch der Konsens mit den Kosten-
tragern Uber die technische Umsetzung und die einvernehmliche Regelung wichtiger noch
offener Fragen die zwingende Voraussetzung dafiir, dass der Start in das Optionsmodell
2003 auch ein erfolgreicher Start wird.
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