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PresseMitteilung
Bielefelder Erklärung der Kinderkliniken:

Berücksichtigung der Kinder bei Einführung von DRGs

11. GKinD-Fachtagung: Kinderkliniken machen sich fit für DRGs / Ar​beitsgruppe bündelt seit Sommer 2000 Aktivitäten von 23 Fachgesellschaften zur Einführung des neuen Krankenhaus-Finanzierungsystems

„Mit der Einführung des neuen (australischen) Vergütungssystems Diagnosis Related Groups (DRGs) ab 2003 bricht für die Krankenhäu​ser in Deutschland ein neues Zeitalter an“, stellt Jochen Scheel, Vor​standsvorsitzender der Gesellschaft der Kinderkrankenhäuser und Kinderabteilungen in Deutschland (GKinD) anlässlich der 11. Fachta​gung der Gesellschaft in Bielefeld fest. Sie stand unter der Überschrift „(K)ein Grund zur Panik!? Noch 600 Tage systematische Vorbereitung auf das neue Vergütungssystem“ 

Unter Federführung von GKinD arbeitet seit Sommer 2000 eine Ar​beitsgruppe von 23 Fachgesellschaften an der Anpassung des australischen Systems im kindermedizinischen Bereich an das deutsche System. In ihrer Bielefelder Erklärung fordert die Arbeitsgruppe ‚Altersplits‘ für Kinder und - nicht weniger DRGs, als für Patienten der Geriatrie vor​gesehen sind. Scheel: „Die Erkenntnis hat sich leider immer noch nicht durchgesetzt: Kinder und Jugendliche sind keine kleinen Er​wachsenen. Sie brauchen eine altersgemäße medizinische und pfle​gerische Betreuung, die ihrer Entwicklung und ihren Bedürfnissen ge​recht wird. Und das muss sich auch bei der Einführung der DRGs in Deutschland berücksichtigt werden.“ Denn: „Die Finanzierungs​grundlage der Kinderkrankenhäuser wird sich durch die Einführung der DRGs enorm verändern“, erläutert Scheel.

In der australischen DRG-Systematik, der Grundlage für das neue Vergütungssystem in Deutschland, spiegele sich allerdings der hö​here Aufwand, der bei der medizinischen Behandlung und Pflege so​wie der sozialen Betreuung von Kinder und Jugendlichen in kinder​spezifischen Einrichtungen, sowie in Perinatal- und Neonatalzentren geleistet werden müsse, nicht wider, erläutert der GKinD-Vorstands​vorsitzende. 

Die Schaffung einer flächendeckenden stationären Versorgung von Kindern und Jugendlichen und somit das Überleben der kinder- und jugendmedizinischen Einrichtungen in Deutschland hänge jedoch im wesentlichen davon ab, dass der besondere medizinische und pflegerische Aufwand in dem neuen Finanzierungssystem berück​sichtigt werde. 

· Siehe auch: PresseInformation 
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Was die GKinD-Arbeitsgruppe ‚DRGs‘ erreichen will

· Die Aktivitäten von 23 Fachgesellschaften und unterstützenden Arbeitsgemeinschaften der Kinder- und Jugendmedizin zum Thema DRGs bündeln.

· Optimale Grundvoraussetzungen bei der Umstellung auf das neue Vergütungssystem im Jahr 2003 für die Kinderkliniken und Kinderabteilungen in Deutschland schaffen.

· Die Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin im Rahmen der Einführung von DRGs in die Verhandlungen der Selbstverwaltungspartner (DKG und Krankenkassen) einbringen.

· An der Weiterentwicklung der Patientenklassifikationssysteme OPS 301 und ICD-10-SGB-V mitarbeiten.
Mehr als 20 Fachgesellschaften und Arbeitsgruppen sind dem Aufruf der GKinD gefolgt und haben ihre Verbesserungsvorschläge bei der Koordinatorin der Arbeitsgruppe eingereicht.

· Erreichen, dass die GKinD-Mitgliedshäuser im DRG-System möglichst genau abgebildet werden können. Zusammentragen von „DRG-Daten“ aus Kinderkliniken und Kinderabteilungen und Teilnahme möglichst vieler Häuser an der Musterkalkulation (=mindestens 5-10 Kliniken).

· Vorschläge für kinderklinikspezifische Zu- und Abschläge erarbeiten, die den wesentlich höheren Personalaufwand, insbesondere im ärztlichen und pflegerischen Dienst Rechnung tragen.

Begründungen:

1. die soziale Betreuung (Elternarbeit, Beschäftigung von Kindern und Jugendlichen 

2. der höhere Pflegeaufwand

3. der höhere Aufwand bei medizinischen Verfahren

4. die Besonderheiten von Perinatal- /Neonatalzentren

· Alterssplits für Kinder und nicht weniger DRGs, als für Patienten der Geriatrie vorgesehen sind, d.h. mindestens 72 Fallgruppen (bisher nur 13 verschiedene Fallgruppen)

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe DRG unter Führung der GKinD
(Gründung 30. August 2000; die Protokolle der Arbeitsgruppe sind unter  www.gkind.de/arbeitsgruppen nachzulesen.)
1. Arbeitskreis Informationsverarbeitung in der Kinderheilkunde und Jugendmedizin (gemeinsamer Arbeitskreis von GMDS, DGKJ und BVKJ, Göttingen)

2. Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte e.V.

3. Berufsverband der Kinderkrankenschwestern und –pfleger e.V. (BKK)

4. Bundesarbeitsgemeinschaft Kind und Krankenhaus e.V. (BaKuK)

5. Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie

6. Deutsche Gesellschaft für Kinderheilkunde und Jugendmedizin e.V.

7. Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie e.V.

8. Deutsche Gesellschaft für Sozialpädiatrie und Jugendmedizin e.V.

9. Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin

10. Gesellschaft für Neuropädiatrie

11. Gesellschaft pädiatrische Allergologie

12. Gesellschaft für pädiatrische Onkologie und Hämatologie

13. Vereinigung leitender Kinderärzte und Kinderchirurgen Deutschlands

14. Arbeitsgruppe für Kinder- und Jugendrheumatologie

15. Arbeitsgemeinschaft für Pädiatrische Diabetologie (AGPD)

16. Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie

17. Arbeitsgemeinschaft für Kinder- und Jugendrheumatologie

18. Arbeitsgemeinschaft für Pädiatrische Endokrinologie

19. Arbeitskreis „Sozialdienste in Bayrischen Kinderkliniken“

20. Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

21. Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie

22. Arbeitsgemeinschaft für Pädiatrische Stoffwechselstörungen

23. Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie e.V.

Koordinatorin der DRG-Arbeitsgruppe

Nicola Lutterbüse

Telefon:
0941/2983668
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PresseInformation

11. GKinD-Fachtagung in Bielefeld: 

„(K)ein Grund zur Panik!?“

Noch 600 Tage systematische Vorbereitung

auf das neue Vergütungssystem

Zum Nachlesen: Stichworte und Definitionen

zur Einführung der DRGs

Gesetzliche Basis und Krankenhausfinanzierung

Mit dem neuen, ab 1.01.2000 in Kraft getretenen § 17b (Krankenhausfinanzierungsgesetz, KHG) des Gesundheitsreformgesetzes (Verabschiedung 16. Dezember 1999) hat die Bundesregierung den inhaltlichen und zeitlichen Rahmen für die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen vorgegeben. 

Die Selbstverwaltungspartner, die Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), haben sich am 27. Juni 2000 für das australische AR-Patientenklassifikationssystem der Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRGs) entschieden. Nach Einschätzung der Selbstverwaltungspartner ist es das modernste DRG-System. 

· Bezahlung nach DRG bedeutet: Die Krankenkasse muss für jeden ‚Fall‘ einen vorher festgelegten Preis (richtet sich nach dem vorgebenen Budget) entrichten, der alle Leistungen einschließt. Grundlage für den Festpreis ist die (verschlüsselte) Diagnose des Falls. 

Zur Zeit basiert die Krankenhausvergütung noch auf einem (ergebnisorientierten) Mischsystem. 

· Zu rund ein Fünftel finanziert es sich über pauschalierte Entgelte: Fallpauschalen (Vergütungen für einen bestimmten Fall) und Sonderentgelte (klar umrissene Leistungen innerhalb eines Behandlungsfalles). Die Preise beruhen auf einer entsprechenden Punktwertvorlage für jedes Bundesland.

Der Rest von 75 bis 80 Prozent der Krankenhausleistungen wird in tagesgleichen Pflegesätzen abgerechnet, und zwar nach Basispflegesätzen (sozusagen die ‚Hotelkosten‘) und nach Abteilungspflegesätzen (für Therapie und Pflege).

Von Krankenhaus zu Krankenhaus und Fachabteilung zu Fachabteilung sind die Pflegesätze unterschiedlich hoch, denn sie werden auf Grundlage einer krankenhausindividuellen Kalkulation ermittelt.

Ziel und Nomenklatur des neuen Vergütungssystems

Ziel der (prozessorientierten) DRG-Systeme
 ist es, Patienten in medizinisch homogenen Gruppen mit vergleichbarem Behandlungsaufwand zusammenzufassen. 

· Das Zuordnungsverfahren ist hierarchisch: Zuerst wird der Behandlungsfall einer Hauptdiagnose zugeordnet. Sie orientiert sich vor allem an Organen, Organsystem oder Krankheitsursachen (23 Hauptgruppen). 

Schließlich wird zwischen operativen, nicht-operativen und sonstigen Fallgruppen unterschieden, dann nach Nebendiagnosen und Komplikationen, die ihrerseits noch einmal nach schwerwiegenden und wesentlichen Begleiterkrankungen unterschieden werden können. Die australischen DRGs ermöglichen außerdem die Differenzierung nach fünf Schweregradstufen

Beispiel (nach BVMed, September 2000)

F63A – Venenthrombose mit sehr schwerer oder schwerer Begleiterkrankung

F=
Hauptgruppe ‚Kreislaufsystem‘

63=
medizinischer Eingriff

A=
aufwendigste DRG in dieser Behandlungsfallgruppe

Die Anzahl der voll- und teilstationär abrechenbaren DRG-Fallpauschalen wurde zunächst auf maximal 800 DRGs festgelegt.

· DRG-Fallpauschalen: Fallgruppen mit Preisen für alle medizinische Diagnosen

Die Vergütung einer Fallgruppe ergibt sich, indem einerseits ein relatives Gewicht festgelegt wird, das für alle Krankenhäuser identisch ist. Dieses relative Gewicht wird mit einem Basis-Punktwert multipliziert. Diese Base-Rate spiegelt das mittlere Entgelt für alle Fälle wider. Hieraus entsteht der Case-Mix-Index, der transparent macht, wie teuer ein Fall in einer bestimmten Klinik bzw. Abteilung ist.

· Relativgewichte je DRGs geben den Behandlungsaufwand innerhalb einer Fallgruppe als Relation zum Durchschnittsfall etwa auf Bundesebene an

· Baserate (BR), d.i. ein bundesweiter Standardfallpreis mit einem Gewicht von 1,0 und normaler Verweildauer.

· Casemix-Index (CMI), d.i. das Maß für die Schwere der medizinischen Behandlungsfälle im Fallspektrum eines Krankenhauses oder einer Fachabteilung

Darüber hinaus haben die Selbstverwaltungspartner vereinbart, dass sich an die budgetneutrale Einführung des neuen Vergütungssystems (01. Januar 2003 bis 31. Dezember 2003) eine dreijährige Übergangsphase anschließen soll.

· Krankenhaus-Budget: seit 1993 der für eine Wirtschaftsperiode (meist ein Jahr) aufgestellte Finanzrahmen.
Budget-neutral heißt: keine Veränderungen des Budgets, also weder Erhöhung noch Absenkung

Die Anpassungsarbeiten zur Einführung der DRGs

Das australische Krankenhausfinanzierungssystem soll der Krankenhausversorgung in Deutschland angepasst werden. Dazu müssen die deutschen Klassifikationssystem OPS-301 und ICD-10-SGB-V überarbeitet werden. Die Verantwortung dafür liegt beim Bundesgesundheitsministerium und seinem Institut DIMDI (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation, Köln). Es ist geplant, ein DRG-Institut einzurichten. Dessen Aufgabe soll die weitere Pflege und Überarbeitung des deutschen Vergütungssystems sein.

Angepasst werden müssen: die Klassifikationen für Prozeduren (= diagnostische und therapeutische Maßnahmen: operative und nicht-operative) und die Klassifikationen für Diagnosen. Sie sind die Grundlagen, nach denen Krankheitsbilder erfasst und verschlüsselt dargestellt werden. 

· Klassifikationen für Prozeduren: Der amtliche Klassifikationskatalog dafür heißt OPS-301

· Klassifikationen für Diagnosen: Der amtliche Klassifikationskatalog dafür heißt ICD-10-SGB-V

Wichtig für eine vollständige Kostenkalkulation ist dabei nicht nur eine angemessene differenzierte und eindeutige Klassifikation von Krankheitsbildern, sondern auch deren sorgfältige Kodierung und Dokumentation durch die Behandelnden. Denn: Was nicht oder falsch dokumentiert ist, kostet ein Krankenhaus Geld.

Darüber hinaus muss auch das Bewusstsein für Qualitätsmanagement in den Kliniken gefördert werden, ein Anliegen, das die GKinD mit ihren Fachtagungen ebenso verfolgt, wie mit ihren Management-Seminaren. 

Auswirkungen

Mit der Einführung von DRGs wird das (rechtzeitige) Erkennen von unwirtschaftlich erbrachten Leistungen für Kliniken überlebenswichtig. Krankenhäuser, dies es nicht schaffen, ihre Kosten niedriger zu halten als ihre vom DRG-System zugestandenen Gesamterlöse, werden nicht bestehen können.

· Umverteilung der Budgets von Krankenhäusern mit derzeit zu hohem Budget zu Häusern mit bisher zu niedrigem Budget.

· Mehr Transparenz: Vergleichbarkeit von Krankenhäusern hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit und der von ihnen erbrachten Leistungen

· Was nicht, bzw. nicht sauber dokumentiert ist, wird nicht bezahlt.

· Spezialisierung der Krankenhäuser durch Konzentration auf weniger und kostengünstig zu erbringende Leistungen

· Die Fachabteilungen verlieren an Bedeutung: Entwicklung zur interdisziplinären und prozessoptimierten Patientenversorgung 

· Die Krankenhausplanung (bisher durch Landesministerien mit Kassen und Landeskrankenhausgesellschaften) verliert an Bedeutung

· aber: keine Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen (belegt für die USA und durch internationale Studien)

Fahrplan für die Umsetzung der Gesundheitsreform 2000/Einführung von DRGs

16. Dezember 1999:
Verabschiedung der Gesundheitsreform

27. Juni 2000:

Die Selbstverwaltungspartner vereinbaren 

die Grundstrukturen des neuen Vergütungssystems und des Bewertungsverfahrens

30. September 2001:
Vereinbarung der Grundstrukturen für die 

Bewertung der Fallgruppen und der Zu- und Abschläge

2001:



Das jeweilige Krankenhaus teilt den Ver
tragsparteien (Kassen und DKG) Art, Anzahl und Punktzahl aller im Jahre 2001 erbrachten Leistungen in der Systematik des neuen Vergütungssystems als Basis für die Verhandlung mit

1. Januar 2003:

Das neue Vergütungssystem ersetzt die 

bisher abgerechneten Entgelte. Es wird budgetneutral eingeführt.

2004-2006: 


Sog. Konvergenzzeitraum, d.h.: abwei
chende krankenhausindividuelle Werte werden an Länderpunktwerte angeglichen
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� Diagnoseorientierte Abrechnugnssysteme wurden Anfang der 80erJahre in den USA eingesetzt, um die zu finzanzierenden Krankenhausleistungen der staatlichen Krankenversicherung für Rentner zu vergüten.
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