Positionspapier der DGIM

Praambel

Die Stdndige Kommission »Struktur,
Krankenversorgung, Wissenschaftsfra-
gen* hat die Aufgabe, zeitnah zu wichti-
gen Strukturfragen der Inneren Medi-
zin Positionspapiere zu formulieren.
Diese werden dem Vorstand der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin
vorgelegt und sind Basis fiir Stellung-
nahmen der DGIM in ihren Publika-
tionsorganen sowohl fiir die Arzte-
schaft wie auch fiir die Offentlichkeit.

Der Strukturkommission gehdren
die folgenden Mitglieder an:

e Prof. Dr. H. Lehnert/Magdeburg
(Sprecher)

wa Prof. Dr.]. Meyer/Mainz

wa Prof. Dr.J.E
Riemann/Ludwigshafen

wm Prof. Dr. W. Seeger/Giefen

wu Prof. Dr. M. Weber/Koln

Als erstes Thema fiir eine Stellungnah-
me durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin wurde die Problematik
der diagnosis related groups (DRG's)
gewihlt.

Grundsitzliche Anmerkungen

Das DRG-System ist seit dem 1.1.2003
an zahlreichen deutschen Krankenhiu-
sern als ein sogenanntes lernendes Ver-
gilitungssystem eingefiihrt. Dies ist die
konsequente Folge der Verordnung zum
Fallpauschalensystem fiir Krankenhéu-
ser (KEPV) durch das Bundesministe-
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rium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung im September 2002 gewesen. Hier-
mit wurden die Voraussetzungen fiir die
sogenannte optionale Anwendung des
Deutschen DRG-Systems im Jahre 2003
geschaffen. Nach dem § 17, Abs. 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes hat-
ten Krankenh#user das einseitige Op-
tionsrecht, ihre allgemeinen voll- und
teilzeitstationiren Krankenhausleistun-
gen ab diesem Datum {iber das neue Ver-
giitungssystem abzurechnen. Zahlreiche
kritische Anmerkungen an den unter-
schiedlichen Leistungen und Leistungs-
bereichen der DRG-Fassung haben -
erfreulicherweise — dazu gefiihrt, dass
der Bundestag am 22. Mai in zweiter und
dritter Lesung das erste Anderungsge-
setz zum Fallpauschalengesetz beschlos-
sen hat. Nach diesem Anderungsgesetz
wurden die Moglichkeiten fiir die Selbst-
verwaltung erweitert und Offnungs-
Kklauseln fiir zusdtzliche oder alternative
Finanzierungen von Leistungen oder
Einrichtungen geschaffen.

Diese Moglichkeiten des Gesetzge-
bers und ihre Umsetzung sind unbe-
dingte Voraussetzung dafiir, dass sich
das neue Fallpauschalensystem auch
als ein tatsichlich lernendes System er-
weist und der Sachverstand seiner Part-
ner, in erster Linie Bundesirztekammer
und Fachgesellschaften, integriert wird.

Im Zeitrahmen des DRG-Systems ist
vorgesehen, dass in den Jahren 2003
und 2004 die Einfiihrung budgetneu-
tral erfolgt; ab dem Jahre 2004 miissen
alle deutschen Krankenh#user nach den
DRG's abrechnen. Die sogenannte Kon-

vergenzphase beginnt im Jahre 200s.
Hier wird der Basisfallwert als Orientie-
rungsgrofe fiir das jeweilige Bundes-
land vorgegeben und es muss eine Ab-
senkung des Basisfallwertes fiir die Kran-
kenhzuser erfolgen, deren individueller
Basisfallwert iiber dieser Grofe liegt.
Dieser Prozess (Konvergenzphase) soll
im Jahre 2007 abgeschlossen sein. Zu-
recht weist die Bundesérztekammer da-
rauf hin, dass kaum damit gerechnet
werden kann, eine sachgerechte Ab-
rechnung aller Krankenhausleistungen
bis zum Jahr 2007 zu erzielen. Sonder-
regelungen miissen daher ein kontinuier-
liches Merkmal dieses Systems sein, um
eine moglichst grofie Flexibilitdt zu er-
halten und auch den Einfluss der Bun-
desldnder in diesem Prozess zu stdr-
ken. Potenziell ist dies durch das Ande-
rungsgesetz moglich, da bisher nur
schwer abbildbare Leistungen noch bis
zum Jahr 2006 iiber krankenhausindi-
viduelle Vergiitungsvereinbarungen be-
zahlt werden kénnen.

Mit dem DRG-Systemn soll ein vollstin-
dig neuer Ansatz des Entgeltsystems reali-
siert werden, Wihrend sich das heutige
(alte) Fallpauschalen- und Sonderentgelt-
system direkt an erbrachten Leistungen
orientiert (Beispiel: operativer Eingriff),
steht nun die Erkrankung des Patienten
im Vordergrund. Von der Hauptdiagno-
se ausgehend wird iiberpriift, wie diese
behandelt wird, z.B. konservativ oder
chirurgisch. Dies impliziert bereits die
wesentliche inhirente Problematik der
DRG"s, da der Patient fiir die gesamte
Behandlung in einem Krankenhaus nur



einer einzigen DRG zugeordnet wird,und
unterschiedliche Behandlungen und
Komorbiditéten in einem dergestalt ein-
dimensionalen System nur selten ad4-
quat berticksichtigt werden kénnen. Pa-
tienten werden also unter Beriicksichti-
gung ihrer kodierten Haupt- und Neben-
diagnosen und Leistungen sowie einer
Reihe weiterer Kriterien wie beispiels-
weise Entlassungssituation und Aufent-
haltsdauer einer DRG zugeordnet. We-
sentliche Voraussetzung der korrekten
Zuordnung ist damit die vollstindige
und korrekte Kodierung, die nach ICD-
10 und der Prozedurenklassifikation
OPS-301 erfolgt. Es wird fiir jede DRG
ein relatives Kostengewicht festgelegt,
wobei sich der Erlgs des Krankenhauses
je Patient aus einem definierten Basis-
fallpreis und dem DRG-Relativgewicht
errechnet. Das Produkt dieser genann-
ten Parameter stellt den DRG-Erlos pro
Fall dar, das Relativgewicht wird dabei
eingeschitzt nach dem Umfang der
diagnostischen und therapeutischen
Mafdnahmen innerhalb eines bestimm-
ten Behandlungsablaufes.

Es ist unstrittig, dass sich die DRG's
in der Inneren Medizin in Deutschland
auf Strukturen, Prozesse und auch Er-
gebnisse der Behandlung im hohen Ma-
e auswirken werden. Ebenso unstrit-
tig ist, dass durch die DRG's - und dies
z. T. antizipatorisch ~ eine Spezialisie-
rung und Zentralisierung ausgelést
wurde, die Folge auch eines verschirf-
ten Wettbewerbes ist.

Die bisherigen Erfahrungen in den
Vereinigten Staaten und Australien zei-
gen, dass mit den DRG's bislang keine
messbare Anderung der Behandlungs-
qualitdt erbracht wurde. In nennens-
wertem Umfang ist es auch noch nicht
zu einer Verhinderung des Kostenan-
stieges der stationdren Behandlungen
gekommen, wenngleich eine Abschwi-
chung des Kostenanstieges sich abzu-
zeichnen scheint. Es muss allerdings
befiirchtet werden, dass in erheblichem
Mafe durch dieses System die poststa-
tiondre Versorgungsqualitit der Patien-
ten beeinflusst wird. Riickgang der Ver-
weildauer und Riickgang der Sterblich-

keit im Krankenhaus waren in einigen
Untersuchungen verbunden mit einer
deutlichen Verschlechterung der post-
stationdren Situation und einem An-
stieg der Morbiditét und Mortalitdt. Die
wesentliche Problematik besteht also
v.a.in unterschiedlichen und teilweise
kontriren Erwartungen. Das Bundesge-
sundheitsministerium sieht in erster
Linie eine Verbesserung der Qualitit und
auch der konomischen Bedingungen,
die Bundesirztekammer sieht - und
auftragsgemifl vollig zurecht - erhebli-
che Risiken in der Aufrechterhaltung
eines gleichermafien hochqualifizierten
Angebotes in Diagnostik und Therapie.
Diese unterschiedlichen Sichtweisen
kénnen nur durch kontinuierlichen
Dialog angenihert respektive iiber-
briickt werden. Dies ist damit gleich-
zeitig Ziel dieses Positionspapiers.

Notwendigkeit der Positionierung
durch die DGIM

In einer gemeinsamen Stellungnahme
haben Bundesirztekammer und die Ar-
beitsgemeinschaft der wissenschaftli-
chen medizinischen Fachgesellschaften
(AWMTF) im September 2002 zurecht da-
rauf hingewiesen, dass ein Vergiitungs-
system, das Krankenhauserldse von jéhr-
lich bis zu 50 Milliarden Euro verteilen
soll, nur unter fiir alle Beteiligten trans-
parenten Bedingungen eingefiihrt wer-
den kann. Bis dato fand eine Einbin-
dung der Bundesirztekammer sowie der
AWMF und ihrer Fachgesellschaften
nicht oder nur unzureichend statt. Un-
zureichend abgebildete Leistungsberei-
che und damit grundsitzlich die Adap-
tation des australischen DRG-Systems
an die deutsche Behandlunggsrealitit er-
fordert den Sachverstand der Fachgesell-
schaften. Dies gilt v.a. auch wegen der
besonderen Forderung in Deutschland,
moglichst 100% der Behandlungskosten
tiber DRG's abzubilden. Das ist in ande-
ren Landern nicht der Fall; hier existie-
ren Zuzahlungen, um eine addquate Be-
handlung der Patienten und auch die
Herstellung der Vergiitungsgerechtig-
keit sicherzustellen.

Es ist unstrittig, dass die Fallgrup-
pen, in denen die Verweildauer der Pa-
tienten individuell bei gleicher Diag-
nose- und Prozedurenkonstellation va-
riiert, oder bei denen der Personal-
bzw. Sachkostenanteil in Abhéingigkeit
vom Patientengut der jeweiligen
Indikationsstellung variiert, aufleror-
dentlich schwierig mit Hilfe von DRG's
abzubilden ist. Die Bundesirztekam-
mer hat in ihrer Stellungnahme vom
17.3.2003 noch einmal dezidiert darauf
hingewiesen, dass dies insbesondere
fiir Bereiche wie

== Dermatologie,

mw (Friih-)Rehabilitation,

we Geriatrie- und Palliativmedizin,

we Intensivmedizin,

wm Pidiatrie und Kinderchirurgie,

== Hamatologie, Onkologie und
Strahlentherapie,

we Transplantationsmedizin,

we Unfallchirurgie,

we Behandlung zusitzlicher Behinde-
rungen und chronische Erkran-
kungen insbesondere in der Rheu-
matologie und Neurologie sowie

we besondere Therapiekonzepte und
Schwerpunktbildungen

gilt. Dies soll exemplarisch fiir einige
dieser Bereiche aufgeschliisselt wer-
den.

Chronische Erkrankungen

In anderen Landern wird die Behand-
lung chronischer Erkrankungen nicht
tiber DRG's vergiitet. Dies gilt beispiels-
weise fiir die Rheumatologie, die Pallia-
tivmedizin und den Diabetes. Hier fin-
det sich ein sehr variabler Einsatz von
Sachkosten z.B. aufgrund regionaler
Unterschiede in den Versorgungsstruk-
turen (Beispiel einer Einflussgrofie:
Maoglichkeit der Akutreha). Auferdem
treten in diesen Bereichen erhebliche
Verweildauervariationen auch bei glei-
cher Haupt- und Nebendiagnosen Kon-
stellationen auf, da die Verliufe auf-
grund einer letztlich nicht messbaren
Komplexitit erheblich divergieren.
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Kostenintensive Therapie

Ein Beispiel hierfiir ist die onkologische
Therapie. Aus einer reinen Sachkosten-
sicht bereiten Medikamente, Strahlen-
therapie, Tumorchirurgie oder Stamm-
zelltransplantationen grofle Probleme.
Bei gleicher Hauptdiagnose konnen die
Tagestherapiekosten in einem erhebli-
chen Umfang variieren. Allerdings wird
hier mit dem selben Prozedurencode
dokumentiert. Das deutsche DRG-Sy-
stem sieht hier, im Gegensatz zu ande-
ren Lindern, keine Zusatzzahlungen
vor. Schlieflich kénnen die Behand-
lungsmuster auf8erordentlich unter-
schiedlich sein; sie konnen mehrzeitig
in sehr kostenheterogenen Abschnitten
erfolgen oder auch einzeitig sein.

Intensivmedizin

Unverdndert ist die Intensivmedizin in
den DRG-Systemen ungeniigend abge-
bildet. Der Aufwand ist aulerordentlich
differenziell in Abhingigkeit von den
Maglichkeiten des Hauses und der Er-
krankungsart. Insbesondere Universi-
titsklinika haben mit threm hohen An-
teil an speziellen Therapieformen &u-
Rerst hohe Intensivtherapiekosten. Die-
se sind sowohl durch eine andere Perso-
nalstruktur als auch durch hohere Sach-
kosten verursacht. Patienten, die im Kran-
kenhaus (z.B. auf einer Intensivstation)
versterben, erhalten unabhéngig von dem
Ausmaf der therapeutischen Mafinah-
men einen niedrigen Komorbiditits-
und Komplikationslevel. Teure Thera-
pieformen konnen daher nicht addquat
erstatten werden.

Ausschlussdiagnostik

Gerade fiir die Innere Medizin ist die
ungeniigende Abbildung der z.T.hoch-
komplizierten Ausschlussdiagnostik in
den bestehenden DRG's ein erhebliches
Problem. Komplizierte diagnostische
Schritte zum Ausschluss z. B. einer endo-
krinen Hypertonie, einer Hypophysen-
insuffizienz, einer malignen Grunder-
krankung bei entsprechender klini-
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scher Symptomatik oder einer organi-
schen Ursache einer Diarrhoe sind z.T.
sehr aufwindig, haben aber keinen Ein-
fluss auf die Gruppierung, da die ausge-
schlossene Diagnose nicht die DRG-re-
levante Haupt- oder Nebendiagnose
sein darf. Dieses Problem betriftt in ho-
hem Mafle spezialisierte Einrichtungen
und auch hier insbesondere Universi-
titskliniken. Jedem Internisten ist die
Bedeutung einer solchen Ausschluss-
diagnostik auf das Beste vertraut und
weif3, in welchem hohen Maf3e dies den
taglichen Arbeitsablauf beeinflusst.

Innovationen

Auch wenn das DRG-System primdr als
lernendes System konzipiert ist,kénnen
neue diagnostische oder therapeutische
(innovative) Verfahren nur mit einer er-
heblichen Verzégerungsphase in diesem
System abgebildet werden. Die Moglich-
keit von Zuzahlungen ist bisher nur mar-
ginal im Fallpauschalengesetz erwahnt.
Dies istin anderen Landern méglich. Ei-
ne zeitnahe Beriicksichtigung von rele-
vanten Innovationen ist fiir das Deutsche
DRG-System also unbedingt zu fordern.

Weitere Problemfelder

== Hoher Dokumentationsaufwand
bei der Bewiiltigung der neuen
Fallpauschalen im Krankenhaus.
Bereits heute belduft sich der
durchschnittliche Dokumentations-
aufwand je Arzt und Arbeitstag auf
rund 3 Stunden und 15 Minuten in
der Inneren Medizin. Angesicht
dieses hohen Aufwandes und des
real vorhandenen Attraktivitats-
verlustes des Arztberufes ist hier
dringend tiber Rationalisierungs-
bzw. Entlastungspotenziale in den
Krankenhdusern nachzudenken.

== Fehlende Gegenfinanzierung der
unbezahlten Uberstunden und die
nicht umgesetzte Bewertung arzt-
licher Bereitschaftsdienste als
Arbeitszeit statt als Ruhezeit.

== Die fehlende Beriicksichtigung der
drztlichen Weiterbildung unter

DRG-Bedingungen als Sonderfi-
nanzierungstatbestand.

== Die fehlende Gegenfinanzierung
von Leistungsverlagerungen zwi-
schen dem stationdren und ande-
ren Versorgungsbereichen.

== Schliefllich: die lokalen Versor-
gungsstrukturen bei der Kalkula-
tion und Festsetzung der Kosten-
gewichte diirfen nicht unbertick-
sichtigt bleiben. In Deutschland
haben sich in unterschiedlichen
Lindern und Regionen unterschied-
liche, aber eben durchaus auch
gleichermaflen effiziente, Struktu-
ren entwickelt. Diese miissen in
der Vergiitung so behandelt wer-
den, dass wir auch weiter erfolg-
reich arbeiten konnen. Beispiele
sind etwa die Versorgungsstruktu-
ren in der Diabetologie oder Rheu-
matologie, die in Abhingigkeit von
der Existenz von Schwerpunktpra-
xen oder Kliniken zur Frithrehabi-
litation erheblich differieren.

Maglichkeiten der Problemlosung

Der Deutsche Arztetag hat den Gesetz-
geber und die Vertragsparteien der
Selbstverwaltung aufgefordert dafiir
Sorge zu tragen, dass das G-DRG-Vergii-
tungssystem mit den betroffenen Berufs-
gruppen fiir eine sachgerechte Finan-
zierung des voll- und teilstationdren Pa-
tientenversorgungskontext mit den ange-
schlossenen Versorgungsbereichen an-
gepasst und weiterentwickelt werden
kann. Ein medizinisches Vergiitungssy-
stem, dass unter weitgehendem Aus-
schluss des Sachverstandes der betroffe-
nen Berufsgruppe konstruiert wurde,
konne nicht die Realitit und schon gar
nicht den konomischen Sollstandard
abbilden. Diese Formulierungen finden
die vorbehaltslose Zustimmung der
Strukturkommission der DGIM, die ein-
deutig viele offene Fragen vor einem ab-
rechungswirksamen Einsatz des DRG-
Systems sieht. Die wesentlichen Fragen,
die die DGIM (und im Prinzip jede me-
dizinische Fachgesellschaft) stellen
muss, sind v.a. die folgenden:

@

S



ma Wird die durch die vorhandenen
Strukturen garantierte Behand-
lungswirklichkeiten im DRG-
System abgebildet? Hierbei muss
natiirlich auch beriicksichtigt wer-
den, dass innerhalb eines solchen
neuen Systems auch die Effektivi-
tdt der vorhandenen Strukturen
iiberpriift werden miissen. Nicht
jede Diagnose- oder Behandlung-
oder Therapiestruktur wird {iber-
nommen werden kénnen. Eine
regelmifige Uberpriifung ist ja
schon unter wissenschaftlichen
Gesichtspunkten notwendig.

wm In welchem Umfang sind moderne
(kiirzlich eingefiihrte) Diagnose-
und Therapieverfahren berticksich-
tigt? Dies gilt insbesondere auch
fiir den Punkt der Innovationen.

m= Wie weit sind unterschiedliche Be-
handlungskonstellationen beriick-

- sichtigt? Dies gilt insbesondere fiir

Mehrfachbehandlungen bei Patien-
ten mit komplexen Erkrankungen,
Verlegungen in einem Kranken-
haus aber auch innerhalb eines
Krankenhauses aber auch zwischen
Krankenhéusern, Moglichkeiten
der Friithrehabilitation bei chroni-
schen Erkrankungen etc..

== Ist eine Identifizierung der Krank-
heitsbilder, die definitiv nicht durch
DRG's abbildbar sind und daher
gesondert finanziert werden miis-
sen, gewiahrleistet? Offnungsklau-
seln sind hier also zu fordern.

Fiir die hier genannten Probleme er-
schlieflen sich eine Reihe von Lésungs-
méglichkeiten, die nur in einem dau-
erhaften Dialog durch Einbeziehung
der medizinischen Fachgesellschaften
geschaffen werden koénnen. Solche
Losungsmoglichkeiten umfassen {iber-
geordnet Folgendes:

Neue Therapieoptionen. Es muss sicher
gestellt werden, dass neue Therapieop-
tionen, die einen eindeutigen Nutzen
fiir den Patienten erbringen, aus 6kono-
mischen Erwigungen innerhalb eines
pauschalierenden Vergiitungssystems

angeboten werden. Zusatzkosten sind
auf der Ebene der Selbstverwaltung zu
kldren.

Beriicksichtigung der bestehenden (ge-
wachsenen) medizinischen Versorgungs-
strukturen. Auf solche unterschiedliche
regionale Versorgungskonzepte wurde
bereits oben eingegangen. Diese miis-
sen Eingang finden in ein differenzier-
tes Vergiitungssystem. V.a. aber darf ein
pauschalisierendes System nicht zu
einer Auflésung funktionierender Ver-
sorgungsstrukturen fithren, ohne das
ein neues und dhnlich effektives System
entstanden ist. Es ist absehbar, dass das
DRG-System unter Beriicksichtigung
der bestehenden Versorgungsangebote
zur Verlagerungen von Leistungen aus
dem teureren stationéren Bereich in
den ambulanten Bereich fithren wird.
Zudem werden mehr Leistungen auch
in der Rehabilitation und in der Heim-
pflege erbracht. Die strikte Trennung
ambulanter und stationirer Versorgung
muss damit zukiinftig, sicher auch im
Sinne einer integrierten Versorgung,
tiberdacht werden.

Bildung neuer DRG’s. Dies gilt insbeson-
dere fiir Bereiche wie Palliativmedizin,
Geriatrie, onkologische Therapiemoda-
lititen, weitere chronische Erkrankun-
gen (z. B. Diabetes) oder Nuklearme-
dizin. Ubergeordnete Lésungsméglich-
keit ist hier eine Verbesserung der Co-
dierung und Neucodierung. Beispiels-
weise werden Diabetiker, die wegen
ihrer Polyneuropathie behandelt wer-
den, in die HDK 1 (Nervensystem) ein-
gruppiert. Patienten die primir wegen
ihres Diabetes oder wegen multipler
Komplikationen des Diabetes behan-
delt werden, werden in die HDK 10 (en-
dokrines System) gruppiert. Damit kon-
nen also auch endokrinologische Fille
in nicht-endokrinologische DRG's grup-
piert werden, machen dort aber nur oft
einen kleinen Teil der Fille aus. Aller-
dings sind sie oft aufwindiger als ande-
re Fille, die wegen einer anderen Grund-
erkrankung in die selbe DRG eingrup-
piert werden. Entsprechend sollte hier

z.B.jeder konservativ behandelte diabe-
tologische Fall in die HDK 10 eingrup-
piert werden. Ein anderes Beispiel be-
trifft nuklearmedizinische Fille. In die
DRG K 64 (endokrine Erkrankung)
werden alle Fille gruppiert, bei denen
eine endokrinologische Hauptdiagnose
vorliegt und die nicht-operativ und
nicht-invasiv therapiert werden. Ein
Patient mit einer Schilddriisenerkran-
kung, der zwei Tage zur Diagnostik in
einer medizinischen Klinik war, wird
ebenso in diese Gruppe eingruppiert
wie der Schilddriisenpatient, der bei
einem Schilddriisenmalignom eine Ra-
diojodtherapie in einer nuklearmedizi-
nischen Einrichtung erhalten hat. Da-
durch kommt es zu einer Vermischung
von primir konservativ behandelten
Fillen mit solchen, die deutlich auf-
windiger sind. Diese Félle sollten also
in einer eigenen DRG gruppiert wer-
den. Dies sind Beispiele dafiir, dass eine
Neugruppierung und,,stindige Pflege®
der DRG's notwendig sind.

Zusatzentgelt. Ebenfalls geboten ist die
Vergiitung eines Teils der variablen Ko-
stenanteile iiber Zusatzentgelt; dies be-
trifft insbesondere Medikamente und
Sachkosten. In dhnlicher Weise sind (zu-
mindest temporire) Zusatzentgelte fiir
den Einsatz innovativer Verfahren zu for-
dern, die eine nachgewiesene (evidenz-
basierte) positive Wirkung besitzen.

Fraktiondre Therapie. Bei bestimmten
Fallgruppen stellt eine fraktionére The-
rapie den Behandlungsstandard dar
(z.B.radio-onkologische Therapie, en-
dokrine Orbitopathie, Stomatherapie
etc.), hier miissen besondere Abrech-
nungsregeln getroffen werden. Schlief3-
lich ist ein wesentlicher Punkt der, dass
bei Kalkulation der Fallpauschalen das
gesamte Leistungsspektrum beriick-
sichtigt werden muss und damit v.a.
auch die Kosten fiir die drztliche Wei-
ter- und Fortbildung in die Vergiitung
hineinzurechnen sind. Nur so kann
eine dauerhaft hochwertige Versor-
gung der Patienten gewihrleistet wer-
den.
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