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Leistungsgerechte Vergutung durch diagnose-orientierte
Fallpauschalen verbessert Qualitat, Transparenz

und Wirtschaftlichkeit in der stationaren Versorgung

Informationen zum
Gesetz zur Einfiuhrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems

fur Krankenh&auser (Fallpauschalengesetz — FPG)

Mit der Einfihrung eines diagnose-orientierten Fallpauschalensystems (auch: Diagnosis Rela-
ted Groups — DRG) fur Krankenh&user wird ein Kernelement der Gesundheitsreform 2000
umgesetzt. Im Krankenhausbereich mit einem Umsatzvolumen von rd. 100 Mrd. DM, der mit rd.
87 Mrd. DM zugleich der groRte Ausgabeblock der gesetzlichen Krankenversicherung ist,
wird ein modernes, die Wirtschaftlichkeit, die Transparenz und die Qualitéat férderndes Ver-
gutungssystem  eingefuhrt.  Kliniken, die bereits Erfahrungen mit dem DRG-
Fallpauschalensystem gesammelt haben, teilen diese Einschatzung und sehen darin ein zen-
trales Instrument zur Optimierung von Versorgungsqualitat und Leistungsfahigkeit der deut-
schen Krankenh&auser. Es ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Einfihrung des lei-
stungsorientierten Vergutungssystems von der Deutschen Krankenhausgesellschaft beftir-
wortet wird.

Leistungsorientierung statt Selbstkostendeckungsprinzip

Mit dem Fallpauschalensystem erfolgt die Zuordnung der Mittel entsprechend der Leistungen;
die Ressourcenallokation wird verbessert. Krankenhduser, die aufwendige Leistungen er-
bringen, werden entsprechend vergiitet. Durch die direkte Verknupfung der Vergitung mit der
konkreten Leistung werden aufwandige Falle auch hoher vergutet. Rosinenpickerei lohnt sich
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damit nicht, Spezialisierung z.B. auf bestimmte schwere Erkrankungen kann sich dagegen
lohnen bzw. wird im Hinblick auf die erwartbare Vergitung berechenbarer als unter den Be-
dingungen von Tagespflegesatzen, die zwischen den erbrachten Leistungen nicht unter-
scheiden. Verweildauerverkiirzung und Prozessoptimierung werden zuséatzliche Leistungs-
reserven erschlie3en.

DRGs — Was ist das?

DRGs (Diagnosis Related Groups) fassen eine Vielzahl unterschiedlicher Diagnosen zu einer
Uberschaubaren Anzahl von DRG-Fallpauschalen mit vergleichbarem 6konomischen Aufwand
zusammen. Definitionsgrundlage zur Bildung aufwandshomogener DRG-Fallpauschalen bilden
medizinische Diagnosen- und erganzend Operationen- und Prozedurenschlissel. Zusatzlich
werden im Einzelfall weitere Kriterien herangezogen, z. B. Alter, Geschlecht, Geburtsgewicht,
Entlassungsstatus. Das Leistungsspektrum von Krankenhdusern kann damit in einem Uber-
schaubaren DRG-Katalog von 600 bis zu 800 Abrechnungspositionen abgebildet werden.
Durch die Bertcksichtigung von Haupt- und Nebendiagnosen tragt das System auch unter-
schiedlichen Schweregraden Rechnung.

Ruckschlusse auf die endglltige Differenziertheit des kinftigen deutschen DRG-
Fallpauschalenkatalogs innerhalb bestimmter Fachgebiete oder fur bestimmte Patientengrup-
pen lassen sich aus dem (australischen) AR-DRG-System, flr das sich die Selbstverwal-
tungspartner als Ausgangsgrundlage fur die Entwicklung entschieden haben, nicht ziehen.
Soweit dies erforderlich ist, wird das australische DRG-Fallpauschalensystem an die deut-
schen Versorgungsverhéltnisse angepasst. Die Selbstverwaltungspartner nutzen das au-
stralische System hauptsachlich als Klassifikationsgrundlage, das nach Durchfiihrung der mit
deutschen Ist-Kosten-Daten durchzufiihrenden Kalkulation zu modifizieren ist.

Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung wird verbessert

DRG-Fallpauschalen tragen zu einem krankenhausintern wie auch krankenhausuibergreifend
bedarfsgerechteren und effizienteren Ressourceneinsatz bei. Tagesgleiche Pflegesatze
setzten Fehlanreize fir lange Verweildauern. Die Krankenhausverweildauern in Deutschland
sind daher im internationalen Vergleich nach wie vor tberdurchschnittlich hoch (1999: 9,9 Ta-
ge akutstationare Verweildauer; im Vergleich: Belgien 8,8 Tage, Italien 7,3 Tage, Osterreich
6,8 Tage, Frankreich 5,6 Tage). Die Fallpauschalen werden die Verweildauern verkirzen; mit
ca. 20 bis 30 % Absenkung wird gerechnet. Zusétzliche Einsparungspotentiale sind durch die
mogliche Optimierung der Ablauf- und Aufbauorganisation der Krankenhauser zu erwarten (z.
B. krankheitsbezogene Behandlungsablaufe).



DRG-Einflihrung fuhrt zu Intensivierung der Qualitatssicherung

Mit dem Fallpauschalsystem wird gleichzeitig eine Qualitatssicherungsoffensive im Kranken-
hausbereich eingeleitet. Es werden erweiterte Verpflichtungen zur Qualitédtssicherung ein-
gefuhrt (Festlegung bundesweiter Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergebnisquali-
tat; Verpflichtung zur Veroffentlichung strukturierter Qualitatsberichte; Empfehlung von Min-
destmengen fur Leistungen, bei denen ein Zusammenhang zwischen Quantitat und Qualitat
besteht). Die Verpflichtungen zur Qualitatssicherung sind auch gegentiber selbstzahlenden
Patienten einzuhalten.

DRG-Einfuhrung nutzt den Patientinnen und Patienten

Die Patienten profitieren von der DRG-Einflhrung durch verbesserte Qualitatssicherungsmali-
nahmen, durch eine bessere Prozess- und damit Patientenorientierung (statt Orientierung an
Fachabteilungen) und indem die bisherigen unnétig langen Verweildauern zuklnftig vermieden
werden. Darlber hinaus tragt die steigende Transparenz Uber das Leistungsgeschehen dazu
bei, dass verbesserte Patienteninformationen tiber gute und schlechte Krankenhauser bzw. -
abteilungen erstellt werden kbénnen.

Vereinzelt aufgestellte Behauptungen, die Patienten wirden zu frih und unausgeheilt aus den
Krankenhausern entlassen, sind unverantwortliche ,Panikmache”. Der medizinische Standard
wird durch ein Fallpauschalensystem nicht ausgehebelt. Das Krankenhaus haftet auch in Zu-
kunft fur die ordnungsgemaRe Leistungserbringung. Durch zusatzliche Qualitatssicherungs-
malnahmen und durch Kontrollen, die auch das Entlassungsverhalten mit einbeziehen, unter-
liegt das Krankenhaus einer permanenten 6ffentlichen Beobachtung, so dass es sich kein
Krankenhaus leisten kann, Patientinnen und Patienten nicht fachgerecht zu behandeln. ,Quik-
ker but sicker" wird es nicht geben.

Medizinisch bedarfsgerechte Strukturentwicklung wird geférdert

Die Fallpauschalen werden zu einer starker am tatsachlichen Bedarf orientierten Entwicklung
der Leistungsstrukturen und Leistungskapazitaten fihren. Die Spezialisierung wird voran-
schreiten. Medizinische Kompetenzzentren, die sich auf die umfassende Behandlung be-
stimmter Krankheiten konzentrieren, z. B. Zentren zur Diagnostik und Therapie bestimmter
Krebserkrankungen, werden sich herausbilden.

Die Vereinbarung von Sicherstellungzuschlagen zur Gewahrleistung der birgenahen fla-
chendeckenden Versorgung ist vorgesehen und tragt damit den unterschiedlichen Konstella-
tionen in der deutschen Krankenhauslandschaft Rechnung.



Integrierte Versorgung wird gestarkt

Fallpauschalen werden die integrierte Versorgung starken. Die Zusammenarbeit der Kranken-
hauser mit vor- und nachgelagerten medizinischen Versorgungsbereichen kann offensiv ge-
nutzt werden. Hemmnisse des budgetorientierten Vergitungssystems werden verringert; das
Geld kann der Leistung folgen.

Optimierung der Abrechnungsprifung

Die Einfihrung der Fallpauschalensystems stellt gednderte Anforderungen an die Abrech-
nungsprifung der Pflegesatze: Die Verschliisselung von Leistungen (Kodierung) bestimmt
zukinftig die Rechnungshohe. Einer ungenauen oder gar manipulativen Kodierung muss ent-
gegen gewirkt werden. Die im Auftrag der Krankenkassen vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) zu priifenden Tatbestdnde werden deshalb genauer gefasst. Die
Kompetenzen des MDK werden auf anlassunabhéngige Stichprobenprifungen von akuten
und abgeschlossenen Féllen erweitert. Die Prifungskompetenz erstreckt sich neben der Ko-
dierpriifung abgerechneter Leistungen sowie der Uberpriifung der Notwendigkeit der Kran-
kenhausaufnahme u. a. darauf, ob eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaft-
lichen Grinden erfolgt ist. Auf Grund des bestehenden Nachholbedarfs fur eine adaquate
Leistungskodierung werden in den Jahren 2003 und 2004 vom MDK aufgedeckte tberhdhte
Abrechnungen mit zu niedrigen Abrechnungen gegenrechnet.

Auf der Landesebene wird fir Streitfélle ein gemeinsamer Schlichtungsausschuss der
Selbstverwaltung eingerichtet. Wird vom Schlichtungsausschuss festgestellt, dass ein Kran-
kenhaus vorsatzlich zu hohe Rechnungen gestellt hat, ist der doppelte Differenzbetrag zur
korrekten Abrechnungshéhe zuriickzuzahlen.

Personaleinsatz baut entscheidend auf die Kompetenzen der Mitarbeiter

Die Transparenz des neuen Entgeltsystems vereinfacht es, von guten Losungen anderer
Krankenhauser zu lernen (Benchmarking/Orientierungswerte). Eine hierdurch mégliche Opti-
mierung der Ablauf- und Aufbauorganisation erfordert auch, dass die spezifischen Kompe-
tenzen der einzelnen Mitarbeitergruppen starker als bislang im Behandlungsprozess bertck-
sichtigt werden. Die Teamorientierung und die Eigenverantwortung werden gestarkt.

Innovationen werden transparenter und kénnen besser evaluiert werden

Durch das Fallpauschalensystem wird die Einfuhrung innovativer Leistungen ftr Patienten und
Kostentrager kalkulierbarer; sinnvolle Innovationen werden nicht gehemmt.



FUr neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen durch die Vertragspart-
ner vor Ort zeitlich befristete Vergitungen vereinbart werden. Die Vertragsparteien vor Ort
haben die Vertragsparteien auf der Bundesebene zu informieren, die das Verfahren zur
Uberprifung der jeweiligen Innovation nach § 137 ¢ SGB V veranlassen.

Die Beteiligungsrechte fur Bundesarztekammer, Pflege, medizinische Fachgesellschaften,
Medizinprodukte- und Pharmaindustrie werden ab dem Zeitpunkt des Routineeinsatzes des
Fallpauschalensystems verbessert. Dadurch nehmen die Transparenz und die Akzeptanz des
Verfahrens zu.

Lander erhalten differenziertere Planungsgrundlagen

Den Landern wird mit der DRG-Vergutung eine Neuorientierung der Krankenhausplanung er-
maoglicht: weg von einer kapazitatsorientierten, hin zu einer leistungsorientierten Planung. Die
Zustandigkeiten der Lander fur die Krankenhausplanung und die Finanzierung von Investitio-
nen werden von der DRG-Einflihrung nicht berthrt.

Beitragssatzstabilitdt bleibt Orientierungspunkt, wird aber leistungsgerechter
umgesetzt

Das Ziel einer beitragssatzstabilen Ausgabenentwicklung gilt auch in Zukunft fur den Kran-
kenhausbereich. Die Steuerung erfolgt aber Uber differenziertere Instrumente und nimmt bes-
ser auf medizinische Besonderheiten Ricksicht. Im Mittelpunkt der Ausgabensteuerung ste-
hen in Zukunft nicht mehr Budgetabschliisse sondern die Preishohe (Basisfallwert), die auf
der Landesebene vereinbart wird, und die regelméaRige Uberpriifung und Fortschreibung der
Leistungskalkulationen (Bewertungsrelationen). Die Absicht, mittelfristig (nach 2007) bun-
desweite Basisfallwerte und damit bundesweit einheitliche Preise einzufiihren, wird in der
amtlichen Begriindung angekiindigt und damit nachhaltig unterstrichen.

Erstfestlegung und Fortentwicklung der Basisfallwerte erfolgen auf der Grundlage differen-
zZierter offener Verhandlungen mit der Vorgabe von zu bertcksichtigenden Kriterien wie z. B.
Kostenentwicklung (in beide Richtungen), Fallzahlentwicklung, Grundlohnrate als Obergrenze.

Bei der erstmaligen Vereinbarung des Basisfallwerts darf der DRG-Systemwechsel nicht zu
Ausgabenerhdhungen fir die gesetzliche Krankenversicherung fuhren.

Das Fallpauschalengesetz sieht somit — ebenso wie die bisherige Krankenhausfinanzierung —
keine starre Deckelung der Ausgabenentwicklung fur die stationdre Versorgung vor. Vielmehr
sind die Regelungen so angelegt, dass sowohl dem Ziel der Beitragssatzstabilitdt als auch
dem medizinischen Versorgungsbedarf Rechnung getragen werden kann. Der von den Kran-
kenkassen befirchtete Ausgabenanstieg wird durch den Gesetzentwurf nicht eintreten.



Vielmehr kénnen mit der Einfihrung des DRG-Fallpauschalensystems zusatzliche Wirtschaft-
lichkeitsreserven (Verkirzung der Verweildauern, Opimierung der Ablauf- und Aufbauorgani-
sation) erschlossen und der Druck auf die Beitragsséatze vermindert werden.

Behutsamer und berechenbarer Ein- und Uberfiihrungsprozess - lernendes Sy-
stem

Das neue Entgeltsystem wird als lernendes System mit entsprechender Ein- und Uberfiih-
rungsphase fir die notwendigen Anpassungen eingefiihrt. Die Uberfiihrung vom budgetorien-
tierten Vergutungssystem in das neue leistungsorientierte Vergutungssystem bewirkt Veran-
derungen und erfordert Anpassungen, die eine zeitlich ausreichende Ubergangsphase erfor-
derlich machen. Unterschiedlich leistungsgerechte Budgets missen umgeschichtet werden.
Der Gesetzentwurf sieht deshalb eine budgetneutrale Einflhrungsphase (2003 — 2004) und
eine dreistufige Anpassungs- oder Konvergenzphase vor.

Die Umstellung auf das endgtiltige DRG-System kann vollstandig nicht von heute auf morgen
erfolgen, sondern erfordert ein lernendes System mit flexiblen Anpassungsmechanismen zur
Bericksichtigung medizinischer, aber auch 6konomischer (Kostenentwicklung) Aspekte.

Zeitplan der DRG-Einfuhrung

An der Einfuhrung des DRG-Vergutungssystems ab 1. Januar 2003 wird als Option fur die
Krankenhauser festgehalten. Die verpflichtende DRG-Einfiuihrung fur alle Krankenh&user er-
folgt zum 1. Januar 2004.

Krankenhauser, die die Optionsméglichkeit nutzen, erhalten bevorzugte Einfihrungsbedingun-
gen im Jahr 2003 (verbesserter Mindererlésausgleich 95 % statt 40 %; bezogen auf die Preis-
hohe Aussetzen des Krankenhausvergleichs fur diese Krankenhauser bereits im Jahr 2003
statt 2004, zwei Jahre Budgetneutralitat).



