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1. DRGs — Was ist das?

,DRG-Systeme (,Diagnosis Related Groups’) sind Systeme zur Klassifikation von stati-
onaren Behandlungsfallen in Akutkrankenh&usern. Sie bertcksichtigen nicht nur &arztli-
che, sondern auch 6konomische Aspekte. Hauptsachliche Einsatzgebiete sind: Kosten-
tragerrechnung (Fallkalkulation), Betriebsfihrung und Betriebsvergleiche, fallpauschali-

sierte Vergitung*.

Ende der 60er Jahre stand im Vordergrund der Entwicklung die Suche nach einem In-
strument fur Inanspruchnahmeutberprifung und Qualitatssicherung. Durch die Weiter-
entwicklung Mitte der 70er Jahre entstand dann das Konzept der Vergutung von Fall-
pauschalen?. Dabei sollte nicht vergessen werden, dass das Prospective Payment Sys-
tem (PPS) in den Vereinigten Staaten im Jahre 1983 als Kostendampfungsmaflinahme
in den Gesundheitsausgaben eingefiihrt wurde®.

Die wichtigsten Begriffe und Abkirzungen lauten:

DRG: Diagnosis Related Group = Zusammenfassung von Diagnosen und Pro-
zeduren zu klinischen- und aufwandshomogenen Behandlungsfallgruppen

AR-DRG:  Australian Refined Diagnosis Related Groups (refined: durchgangige Be-
wertung der Fallgruppen mit differenzierten Schweregraden)

MDC: Major Diagnostic Category = organbezogene Gliederung der DRG zu
Hauptdiagnosengruppen

CCL: Complication and Comorbidity Level = Schweregradeinteilung einer defi-
nierten Anzahl von Diagnosen (AR-DRG 4.1 = 2.802 Diagnosen)

PCCL: Patient Clinical Complexity Level = mathematisch ermittelter Fallschwere-
grad

! Wolfram Fischer, Art. Grundziige von DRG-Systemen, in: Arnold / Litsch / Schellschmidt (Hg.), Krankenhaus-Report 2000, Stutt-
9art/NeW York 2001, S.13

Wolfram Fischer, Art. Diagnosis Related Groups (DRGSs): Eine Beschreibung, in: MHK, 22. Erg.-Lfg. Oktober 1999, S.20+21
® Rosanna M. Coffey / Daniel Z. Louis, Art. Fiinfzehn Jahre DRG-basierte Krankenhausvergiitung in den USA, in: Arnold / Litsch /
Schellschmidt (Hg.), Krankenhaus-Report 2000, Stuttgart/New York 2001, S.33
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2. Der Stand der Entwicklung

2.1  Was bereits geschah?

Das deutsche Gesundheitswesen ist in seiner Leistung ordentlich, jedoch kompliziert.

Obwohl unter Umstanden verschiedene Arzte den gleichen Patienten mit einer gesund-
heitlichen Einschrankung versorgen, erfolgt doch die Finanzierung dieser Gesundheits-
dienstleistungen in Deutschland flr folgende unterschiedlichen Leistungsbereiche un-
einheitlich:

a) Niedergelassene Arzte
b) Krankenh&auser

C) Rehabilitation

Zusatzlich geraten Leistungserbringer wie Patient in einen Dschungel administrativer
Zustandigkeiten:

a) BMG versus BMA
b) Bund versus Lander
C) Krankenkassen versus Pflegeversicherung

versus Rentenversicherung

Dabei sind insbesondere in den letzten Jahren verstarkt Anstrengungen unternommen
worden, Entwicklungstendenzen zumindest in der Krankenhausfinanzierung zu initiie-
ren:

a) Erlos pro Bett pro Tag
b) Fallpauschalen und Sonderentgelte
C) Diagnosis Related Groups

d) Duale Finanzierung — Monistik
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In vielen anderen Industrienationen werden Akutkrankenh&dusern fir die von ihnen er-
brachten Leistungen durch Aufwandspauschalen mithilfe sogenannter DRG-Systeme
entgolten.

Dabei kommen in verschiedenen Nationen verschiedene, mehr oder minder verwandte
Systeme zum Einsatz:

Australien AR-DRG 4.1, AN-DRG
Belgien APR-DRG

Danemark NordDRG

Finnland NordDRG

Frankreich GHM 4.5
Grol3britanien HRG, HBG

Irland HCFA-DRG 12.0
Italien HCFA-DRG 14.0
Niederlande DBC

Norwegen NordDRG

Osterreich LDF

Portugal HCFA-DRG 15.0
Schweden NordDRG

Schweiz AP-DRG

Tschechien AP-DRG

Ungarn HBC

USA HCFA-DRG, SR-DRG, RDRG, APR-DRG
Wales HRG

In allen Landern hat die Einfuhrung dieser Systeme einen starken Kostendruck auf die
Krankenhaustrager ausgeubt, eine immense innerbetriebliche wie externe Transparenz
der erbrachten Leistungen erzeugt und ging mit der Entwicklung von Qualitatssiche-
rungs- wie —steigerungsprogrammen einher.
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2.2  Wo stehen wir in Deutschland gegenwartig?

Ein erster Einstieg in das jetzt einzufihrende System war Mitte der neunziger Jahre die
Einfihrung von Fallpauschalen und Sonderentgelte fur einen Teil der Krankenhausleis-
tungen.

Kurze Zeit spater finden erste DRG-Systeme (AP-DRG) als internes Controllinginstru-
ment zumeist in gréReren Hausern und Klinika oder Gruppen Anwendung. Auch kommt
es zur Bildung von ersten Benchmarkgruppen.

Im ambitionierten Gesundheitsstrukturgesetz 2000 vom Dezember 1999 taucht mit ei-
nem sehr engen Zeitplan im KHG 817 der Begriff ,DRG’ auf.

Nach einem intensiven Diskussionsprozess erfolgt im Juni 2000 die Systementschei-
dung zwischen den GHM und den AR-DRG zugunsten der AR-DRG mit anschliel3en-
den Vertragsverhandlungen um die Grouper-Rechte.

Inzwischen sind eine grofRe Reihe von Vorbereitungs- und Anpassungsarbeiten abge-
schlossen worden:

" Veroffentlichung der notwendigen Modifikationen der Schlissel OPS 301 und
ICD 10;

" Vereinbarung der Zu- und Abschlagstatbestande nach 8 17 b Abs. 1,

" Verabschiedung einer 6. Anderungsverordnung zur BPflV;
" Ubersetzung und Anpassung der Kodierrichtlinien aus dem Australischen;
" Erstellung von Kodier- und Kalkulationsregein.

Zum besseren Verstandnis die aktuellen Entscheidungen und Ereignisse:

Erscheinungs-

datum Inhalt

Bis 31-12-2001 Festlegung der Kalkulationsmethodik

Kalkulation der deutschen Kostengewichte auf Basis einer reprasentativen Krankenhausstich-
probe

Kalkulationsbasierte Anpassung des deutschen Groupers und der Kodierregeln

Vereinbarung der deutschen DRG-Fallgruppen und Relativgewichte durch die Selbstverwal-
tung
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Vereinbarung der Bewertung der Zu- und Abschlage

19-09-2001

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft verodffentlicht die vollstdndigen Dt. Kodierrichtlinien.
Mit den speziellem Teil liegt nun das verbindliche Regelwerk vor.

29-08-2001

Das BMG verdffentlicht einen Entwurf zum Fallpauschalen-Gesetz, der von der Bundesregie-
rung beschlossen ist. Ebenso ist die amtliche Begriindung erhéltlich sowie die Mitteilung des
BMG.

20-08-2001

Das DIMDI stellt auf seinen Seiten die neue Version 2.1 des Kataloges der Operationsschlis-
sel nach § 301 SGB V in der 2. Revision mit Stand vom 15.08.2001 zur Verfligung und gibt
dazu einen Kommentar ab.

13-07-2001

Entgegen dem BMG bietet die DKG einen Kompromissvorschlag fir die Einfihrung des DRG-
Systems an. Krankenh&user sollten ab Anfang 2003 freiwillig in das DRG-System einsteigen
kénnen. Die verpflichtende Umstellung des Entgeltsystems soll erst ab 01.01.2004 erfolgen.

Frihumsteiger kénnten sich eine langere budgetneutrale Phase sichern.
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2.3

Was kommt noch auf uns zu?

Ab 01.01.2002:

Verbindliche Einfihrung der Deutschen Kodierrichtlinien 2002
Einfihrung des OPS-301 Version 2.1

Beginn des Zeitraums der Datenerfassung zur Kalkulation der deutschen Rela-
tivgewichte

Zum 01.07.2002:

Datenlieferung gem. 8§ 21 KHEntgG fir den Zeitraum 01.01.2002 bis 30.04.2002
an die INEK GmbH

Bis 31.12.2002:

Festlegung des Basisfallpreises fur 2003

Gemeinfreie Bereitstellung der jeweils gultigen Version durch die Selbstverwal-
tung

Jahrliche Anpassung der Klassifikation bis zum 30.09. des laufenden Jahres flr
das folgende Jahr

Ab 01.01.2003:

Budgetneutrale freiwillige Einfihrung des australischen DRG-Systems

Einflhrung des Fallpauschalen-Gesetzes (FPG) insb. Krankenhaus-
Entgeltgesetz (KHEnNtgG)

Veroffentlichung des krankenhausindividuellen Basisfallwertes

Budgetverhandlungen gem. 8§ 3 KHEntgG = 8§ 6 BPflV mit Ausgleichen zu 95%
bei Mindererlosen und zu 75% bei Mehrerlésen

Aussetzung des Krankenhausbetriebsvergleichs (derzeit wieder fragllich)

Budgetsteigerungen nach 8 71 SGB V im Rahmen der Grundlohnsummenrate
.V.m. 8 6 (1) BPflV bzgl. der Ausnahmetatbestande
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Datenlieferung gem. 8§ 21 KHEntgG fur den Zeitraum 01.01.2002 bis 31.12.2002
an die INEK GmbH

Ab 01.01.2004:

Budgetneutrale verpflichtende Einfihrung des deutschen DRG-Systems (Fall-
pauschalenkatalog nach deutschen Versorgungsverhaltnissen und mit deutschen
Relativgewichten)

Budgetverhandlungen gem. 8 3 KHEntgG = § 6 BPflV mit Ausgleichen zu 40%
bei Mindererlésen und zu 65% bei Mehrerldsen

Ausgliederung der Kosten der Ausbildungsstatten aus dem DRG-Budget

Ab 01.01.2005:

Budgetverhandlungen nach KHEntgG uber Leistungsmengen gem. DRG-
Fallpauschalenkatalog (FP und Zusatzentgelte)

Veroffentlichung des landesweiten Basisfallwertes

Anpassung des krankenhausindividuellen Basisfallwertes:
KH-BFW ./. L-BFW = Differenz davon 1/3 x Fallzahl = Budgetabsenkung

weiterhin Budgetausgleiche

Ab 01.01.2006:

Anpassung des krankenhausindividuellen Basisfallwertes:
KH-BFW ./. L-BFW = Differenz davon 1/2 x Fallzahl = Budgetabsenkung

Ab 01.01.2007:

Einfuhrung eines Gesetzes zur budgetrelevanten Anwendung des deutschen
DRG-Systems

Veroffentlichung des bundesweiten Basisfallwertes
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3.

Anforderungen an das Krankenhausmanagement und d  ie Arzte-
schaft

Die Einfiihrung eines neuen Entgeltsystems beinhaltet zwangslaufig Anderungen in der
Organisation der Krankenversorgung.

Die Einfuhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fuhrte in den USA und in Aust-
ralien zu einem starken Rickgang der Verweildauer (USA ca. 30 % der deutschen Ver-
weildauer, Australien ca. 40 % der deutschen Verweildauer).

Um zukunftig zu den Gewinnern im Krankenhausbereich zu gehdren, sind Veranderun-
gen in der Organisation der Krankenversorgung notwendig.

Hierzu gehoren:

1)

2))

3)

- die Optimierung der arztlichen Dokumentation durch die Identifizierung der Falle
mit potentiellen Kodierfehlern,

- Korrektur der Kodierung anhand von Krankenakten,

- Fehlervermeidung durch Schulung der Dokumentierenden,

- interne Evaluation der Kodierqualitat und Vergleich von nationalen Ergebnis-
sen;

- die Verkirzung der Verweildauer durch die Nutzung der in der Bundespflege-
satzverordnung 1996 eingefuhrten vor- und nachstationdren Behandlung,

- Vernetzung der Krankenh&user mit niedergelassenen Arzten (Krankenhaus als
zentrale Struktur in der integrierten Versorgung),

- Verbesserung der Behandlungsprozesse (Behandlungspfade = Clinical
Pathways),

- Schaffung von Intermediate-Care Bereichen,

- Definition des Leistungsspektrums,

- Kooperation mit ambulanten Pflegeeinrichtungen (z.B. Uberleitungspflege);

- die Okonomisierung des Ressourceneinsatzes durch die Verbesserung der Be-
handlungsprozesse durch Definition von Behandlungspfaden (Clinical
Pathways),

- Einfihrung der abgestuften Pflege,

- Intensivpflege

- Intermediate-Care-Pflege

- Regelpflege

- Low-Care-Pflege;
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4.) - die Sicherung der Qualitdt und des Services durch eine hohe Ergebnisqualitat
(Prozessqualitat, Strukturqualitat, QM),
- einen hohen Servicelevel (Patientenorientierung).

Das AR-DRG-System gliedert sich in 661 Diagnosefallgruppen mit je nach Ressourcen-
verbrauch unterschiedlicher Kostenbewertung. Grundlage zur Erreichung einer DRG-
Fallgruppe ist die Verschlisselung der wahrend der stationdren Krankenhausbehand-
lung erbrachten Leistungen.

Grundlage der erfolgreichen Einfihrung des neuen Leistungsvergitungssystems ist
eine Verbesserung der Dokumentationsqualitéat. Die notwendigen und die systemati-
schen Arbeitsschritte sollten friihzeitig geplant werden.

Schritte Was ? Wer ? Beschreibung
1 Grundung einer berufsgruppenubergreifen- | Krankenhausleitung Entwicklung der im Krankenhaus notwen-
den Projektgruppe (Arzte, Verwaltung, digen Arbeitschritte zur Sicherstellung der
EDV-Abteilung) Dokumentation im Rahmen des neuen
Entgeltsystems
2 Definition des internen Prozesses fiir die DRG-Projektgruppe Konzeptionierung des zu kinftigen Kodie-
Diagnosen- und Prozedurendokumentation rungs- und Dokumentationsprozesses

(zentral: Dokumentationsassistenten
dezentral: behandelnde Arzte)

3 Uberpriifung der vorhandenen Software auf EDV-Abteilung, Ist die derzeit vorhandene Software fiir
zukinftige Funktionalitat fir den Dokumen- spatere Nutzer den zukunftigen Dokumentationsprozess
tationsprozess verwendbar?

Festlegung auf neue bzw. zusatzliche
Software fur den Dokumentationsprozess

4 Planung der Ausstattung der Arbeitsplatze EDV-Abteilung, Festlegung auf Hardware- und Software-
mit Hard- und Software spatere Nutzer profil

Entwicklung der spateren Infrastruktur
(Wo?, Wieviel?)

5 Erstellung von Kodierregeln kodierkundige Mitarbeiter, | Erstellung hauseigener Kodierregeln unter
(fakultativ) kodierende Mitarbeiter | ICD-10 und OPS 301.
hausinterne Veroffentlichung der Kodier-
regeln.
regelméaBige Aktualisierung dieser Regeln
6 Entwicklung eines Schulungskonzepts Verwaltung, Ermittlung des Schulungsbedarfs

Innerbetriebliche Fortbil- | Festlegung des Schulungsinhalts (Soft-,
dung, EDV-Abteilung, Hardware,

kodierende Mitarbeiter | Kodierung, Dokumentation)
Planung der Schulungsressourcen (Raum-
lichkeiten, Personal)

7 Aufbau einer Unterstiitzungs-struktur fir Krankenhausleitung Wie wird unterstitzt?
den Dokumentationsprozess (Intranet, Hotline, vor Ort)
Wer unterstutzt?

Was wird unterstitzt?

8 Aufbau eines Dokumentationscontrollings Krankenhausleitung Aufbau des Berichtswesen

Inhalt des Berichtswesen
Kommunikationsweg fiir das Berichtswe-
sen
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