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Am 1. Mérz 2002 hat der deutsche Bundesrat
(Landerkammer) als letzte Instanz dem diagnose-
orientierten Fallpauschalengesetz zugestimmt.
Die deutsche Bundesgesundheitsministerin
Schmidt betont, «mit dem Fallpauschalengesetz
sei der Weg zu einer leistungsgerechten Vergii-
tung endlich frei» [1]. Es werden «die Rahmen-
bedingungen fiir ein modernes, Qualitat, Trans-
parenz und Wirtschaftlichkeit férderndes Vergii-
tungssystem geschaffen» [2].

Fir die Vertragspartner besteht endlich
Rechtssicherheit. Ein Ende der Diskussionen und
Verhandlungen ist jedoch noch nicht abzuse-
hen. Trotz eines breiten Konsenses tiber die Not-
wendigkeit eines modernen Vergiitungssystems
fir das stationdre und teilstationdre Gesund-
heitswesen besteht in Detailfragen eine grosse
Meinungsdifferenz.

Ubereilt und fehlerhaft

Hauptkritikpunkte der Bundesdrztekammer
Deutschlands sind u.a. die tibereilte Einfithrung
des Fallpauschalensystems, die weiterhin beste-
hende Budgetierung der Ausgaben und die un-
zureichenden Bestimmungen fiir eine wirklich
leistungsbezogene Vergiitung. Kritisiert wird
auch die fehlende Berticksichtigung der demo-
graphisch-epidemiologischen Entwicklung und
der zukinftigen medizinischen Innovationen
sowie die Nichtbeachtung des tatsdchlichen
Bedarfs an medizinischen Fachkréften.

Fallpauschalen statt Pflegesitze

Das Fallpauschalengesetz sieht vor, dass die
von den Krankenhdusern erbrachten Leistungen
zukiinftig nach Fallpauschalen fiir definierte
Krankheitsfalle (sogenannte DRG - diagnose
related groups) vergiitet werden. Damit wird die
bisherige Vergiitung von Pflegesitzen pro Tag
und Einzelleistungen grundlegend reformiert.
Bei der Erstellung der deutschen DRG und der
Kodierungsrichtlinien wurde auf das australische
DRG-System (AR-DRG Version 4.1) zuriickgegrif-
fen. In einer Ubergangsphase bis 2006 sollen die
notigen Anpassungen an die deutschen Verhilt-
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nisse erfolgen. Die DRG-Fallpauschalen richten
sich nach Diagnose-, Behandlungs- und Ope-
rationsschliisseln. Bei den Diagnoseschliisseln
wird in Hauptdiagnose und Nebendiagnosen un-
terteilt. Die Nebendiagnosen erlauben, mogliche
Komplikationen und somit den Schweregrad
einer Erkrankung zu kodieren. Alter und Ge-
schlecht werden ebenfalls kodiert. Die DRG gel-
ten fiir alle Fachbereiche im stationédren und teil-
stationdren Gesundheitswesen mit Ausnahme
einiger psychiatrischer Institutionen.

Die australischen DRG-Gruppen und Ko-
stengewichte werden in einer Ubergangszeit fiir
die deutschen Berechnungen eingesetzt. Leider
ist deren Eignung dazu aufgrund der so unter-
schiedlichen Strukturen der Gesundheitswesen
und Bediirfnisse in Frage zu stellen. Die Anpas-
sung, die voraussichtlich erhebliche Arbeitspro-
zesse mit sich bringen wird, ist in der auf 2 Jahre
bemessenen Zeit nicht machbar. Eine kostenge-
rechte Kodierung wird ab 2005 kaum moglich
sein. Auch sollte ernsthaft {iber einen zusitz-
lichen pflegerischen Code nachgedacht werden,
der die zunehmende pflegerische Arbeit und die
Kosten dokumentiert. Diese erbrachte Leistung
ist aus der geplanten medizinischen Kodierung
nicht gentigend zu ersehen. Es wird nicht
zu vermeiden sein, dass einige Diagnosen und
medizinische Behandlungen zum Anwendungs-
zeitpunkt noch nicht kodiert sind oder nicht
kodierbar sind. Hierfiir sollten iiber das Jahr
2004 hinaus Einzelabrechnungen mdglich
bleiben.

Ein zu straffer Zeitplan

Das Gesetz tritt am Januar 2003 zundchst auf frei-
williger Basis in Kraft. Die obligate Einfiihrung
erfolgt zum 1. Januar 2004. Die Jahre 2003 und
2004 dienen als budgetneutrale Einfiihrungs-
phase. Erst ab 2005 soll der finanziell wirksame
Ubergang von den bisherigen Fallkostenbudgets
der Krankenhduser zu den nach DRG bemesse-
nen Budgets stattfinden. Am Ende der als Kon-
vergenzphase bezeichneten Jahre 2005 und 2006
soll die Preishohe landesweit vereinheitlicht sein
und die bundesweite Leistungskalkulation fest-
stehen.
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Die Festlegung der Preishohe, ebenso wie die
Krankenhausplanung, bleibt eine Kompetenz
der Bundesldander. Auch sind die Lander befugt,
Zuschldage zur Sicherung der bedarfsgerechten
und wohnortnahen Versorgung der Patienten
zu bestimmen. Zuschlége fiir medizinische Inno-
vationen und Ausbildung fallen ebenfalls unter
die Linderkompetenz.

Es ist zu begriissen, dass das Gesetz die Si-
cherung der bedarfsgerechten Versorgung den
Lindern unterstellt. Die Zuschlagszahlungen,
die dem Land ermoglichen, der landerspezifi-
schen Infrastruktur und ihren Bediirfnissen ge-
recht zu werden, sind jedoch eingeschrankt
durch den gesetzlich vorgeschriebenen Grund-
satz der Krankenkassen-Beitragsstabilitat. Die
Kostenstabilitdt untergriabt zwangsldufig das Ziel
der leistungsbezogenen Vergiitung. Beziiglich
der Ausbildungszuschiisse ist noch zu kldren,
ob davon nur universitdre Einrichtungen oder
auch kleine Krankenhduser profitieren. Diese
Institutionen leisten einen grossen Beitrag zur
arztlichen Weiterbildung und sollten nicht be-
nachteiligt werden.

Neben der Bundesédrztekammer gehoren viele
andere Verbdnde zu den Kritikern des straffen
Zeitplans, z.B. die Deutsche Krankenhaus Gesell-
schaft DKG oder der Marburger Bund. Ausser der
unsicheren O0konomischen Situation in Folge
einer kurzen Anpassungsphase ist der Aufwand
zu bedenken, der damit einhergeht. Die dadurch
entstehende zeitliche Inanspruchnahme hoch-
qualifizierter Krafte ohne ersichtliche Dringlich-
keit ist problematisch. Die schnelle Einfiihrung
birgt zudem das Risiko, am Ende fehlerhafte
Kalkulationsgrundlagen und eine unzureichende
Systemanpassung vorliegen zu haben.

Qualitatssicherung und Kontrolle

Die Vergiitung ist zukiinftig mit einer Verpflich-
tung zur Qualitdtssicherung verbunden. Regel-
massige Qualitdtsberichte werden obligatorisch.
Vertragsparteien und Patienten konnen jederzeit
Einsicht erhalten. Diese Massnahme soll unter
anderem oOkonomisch begriindete, verfrithte
Entlassungen verhindern. Die Priifrechte der me-
dizinischen Dienste der Krankenversicherungen
werden verbessert. Die Uberpriifung der Auf-
nahmediagnosen und Abrechnungen ist auch
ohne konkreten Verdachtsmoment erlaubt. Fiir
allfallige Streitpunkte ist eine paritdtisch zusam-
mengesetzte Schlichtungsstelle vorgesehen.

Das Thema der Qualitdtssicherung ist nicht
neu. Grundsdtzlich ist ein System der Qualitéts-
kontrollen zur Verbesserung der medizinischen
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Versorgung zu begriissen. Wirksam und sinnvoll
ist es aber nur dann, wenn der notwendige per-
sonelle und finanzielle Aufwand der Erstellung
und Auswertung beriicksichtigt wird. Der Ge-
setzgeber hat diesen Aspekt zumindest nicht
explizit erwdhnt. Er geht offensichtlich wie auch
in anderen Bereichen davon aus, dass die er-
warteten Finsparungen den Mehraufwand ab-
decken. Die Bundesdrztekammer kritisiert die ge-
setzliche Verpflichtung zur Qualitdtssicherung.
Sie halt diese Regelung fiir kontraproduktiv.
Ihrer Meinung nach liegt in einem freiwilligen
Verfahren ein grosserer Anreiz, Qualitétssiche-
rung fiir vermehrte Transparenz und Informa-
tion der Offentlichkeit und als Instrument des
Wettbewerbs zu nutzen.

Kritisch ist die Zunahme der Kompetenzen
der medizinischen Dienste zu betrachten. Wei-
tere, rein 6konomisch fundierte Einmischung in
die drztlichen und pflegerischen Entscheidun-
gen ist vorprogrammiert. Durch das Recht der
unbegriindeten Stichprobenkontrolle entsteht
zudem ein Klima des Misstrauens.

Belastungen des Krankenhauspersonals

Zum Abbau der Belastungen des Krankenhaus-
personals ist ein zweckgebundenes Finanzie-
rungsvolumen von 100 Millionen Euro im Jahre
2003 vorgesehen. Die gleiche Summe steht den
Krankenhdusern im Jahre 2004 zu, vorausgesetzt,
dass sie als Einsparung erwirtschaftet wird. Eine
Neuordnung der Arbeitszeitgestaltung zur Reduk-
tion von Bereitschaftsdiensten und Uberstunden
soll unter anderem damit ermoglicht werden.
Der personelle Ist-Zustand ist ein Mangel-
zustand. Etwa 15000 érztliche Stellen werden
benotigt und nach Berechnungen der deutschen
Dienstleistungsgewerkschaft ~ Verdi  weitere
20000 Schwestern und Pfleger. Die Bundesarzte-
kammer sowie andere drztliche Vereinigungen
verlangen eine langst {berfillige Stellenauf-
stockung und die Umsetzung des europdischen
Gerichtsurteils vom 30. Oktober 2000, nach des-
sen Beurteilung Bereitschaftszeit als Arbeitszeit
zu werten ist. Eine alleinige Neuordnung der
Arbeitszeiten wird den Personalmangel nicht
beheben. Das 100-Mio.-Euro-Ziickerchen des
Gesetzgebers ist allenfalls ausreichend, um tem-
pordre Mehrarbeit im Zuge der Systemanpassung
zu kompensieren. Die erwarteten Ersparnisse der
Krankenhduser werden weder die neue Mehr-
arbeit, z.B. durch mehr biirokratische Aufgaben
und Qualitdtssicherung, noch die bisherige
decken. Sollten die aktuellen Personalkosten als
Kalkulationsbasis der DRG dienen, werden die
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kiinftigen DRG-Erlose den notwendigen Perso-
nalbedarf und moderne, medizinische Qualitats-
standards nicht gewédhrleisten.

Ein personliches Fazit

Der Weg zu einer leistungsgerechten Vergiitung
hat noch einige Hiirden zu nehmen. Das hohe
Ziel, ein qualitativ hochwertiges, wirtschaftli-
ches und noch dazu leistungsgerechtes System
zu erarbeiten, hat der Gesetzgeber mit dieser
Reform nicht erreicht. Leistungsgerechtigkeit ist
unter Beibehaltung der Kostendeckung nicht
machbar. Hohere Fallzahlen fiihren zwangs-
laufig zu einem Preisverfall der Fallpauschalen.
Wer mehr leistet, wird bestraft! Das politische
Versprechen der Beitragsstabilitdt ist hinsicht-
lich der Zunahme der geriatrischen und pflege-
rischen Aufgaben des stationdren Gesundheits-
wesens ohnehin gewagt. Die demographische
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Entwicklung wird unweigerlich zu einer Kosten-
steigerung fithren. Kritisch ist auch die Kosten-
verlagerung vom stationdren auf den ambulan-
ten und privaten Bereich. Kiirzere Krankenhaus-
aufenthalte fithren unweigerlich zu einer hohe-
ren Inanspruchnahme der ambulanten Dienste.
Eine entsprechende Aufstockung der ambulanten
Mittel ist jedoch nicht erfolgt. Die weitgehende
Negierung des Personalmangels im stationdren
Gesundheitswesen ist nicht annehmbar, weder
fiir die medizinischen Fachkrifte noch fiir die
Patientenschaft, deren Versorgung zwangslaufig
darunter leidet. Als letzten Punkt kann ich auch
die weitere Zementierung des Kostendrucks als
Entscheidungsparameter drztlichen Handelns
nicht gutheissen. Keine Frage, dass Wirtschaft-
lichkeit gefordert werden muss und gewisse Ein-
sparungen moglich sind, nur darf ein Patient
nicht zu einer reinen Kostengrosse verkommen.

Diesen Weg haben wir hoffentlich nicht ein-
geschlagen.
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