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EinfiUhrung von Wettbewerb mit den DRG:
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Wettbewerb ist der beste Garant fur Qualitat!
B. Rueff

«Gesunder durch mehr Wettbewerb»

Die Kosten und damit der stetige Pramienanstieg in der Kranken- versicherung sind
kaum zu bremsen, sagt der Berner Gesundheitsokonom Robert E. Leu. Aber mit mehr
Wettbewerb kdnnten die knappen Mittel effizienter eingesetzt und die Qualitat

gesteigert werden.
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]. Leu zum Thema Wettbewerb:

Wie sind die Kosten in den Griff zu bekommen? Durch Sparen? Durch Rationalisieren?

Leu: Rationalisieren, also effizienter Einsatz der vorhandenen Mittel, ist ein wirtschaftliches Gebot.
Auch mehr Wettbewerb bringt Spareffekte. Aber im Gesundheitswesen ist nicht alles politisch
machbar. Mehr Wettbewerb ist in erster Linie durch Aufhebung des Vertragszwangs zwischen
Krankenversicherern und Arzten zu erreichen. Mehr Wettbewerb entsteht aber auch mit einer
Anwendung des Kartellgesetzes auf das Gesundheitswesen. Denn hier herrscht auf beiden Seiten eine
hohe Konzentration, die Wettbewerb verhindert: sowohl auf Seiten der offentlichen Spitaler, die von den
Kantonen betrieben werden, als auch auf Seiten der Krankenversicherer, die sich wenig konkurrieren,
sondern haufig geschlossen auftreten.
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Reqgulierter Wettbewerb:

Leu: Den so genannten regulierten Wettbewerb, das heisst Wettbewerb, der durch gesetzliche
Rahmenbedingungen so gesteuert wird, dass er auch die erwlnschten Ergebnisse generiert. Elemente
davon bestehen im Krankenversicherungsgesetz bereits heute. Zum Beispiel: Versicherungs-
Obligatorium, Aufnahmepflicht fur die Krankenkassen, ein Minimalleistungspaket, das bei uns
allerdings eher einem Maximalleistungspaket entspricht. Um wirklich zu einer Wettbewerbslosung im
Gesundheitswesen zu kommen, musste das Krankenversicherungsgesetz durch
Wettbewerbselemente erganzt werden: Vertragsfreiheit zwischen Krankenversicherern und Arzten, eine
neue Form der Spitalfinanzierung, die Anwendung des Kartellrechts.
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Wettbewerb generiert hohe Qualitat:

Leu: Wettbewerb generiert erst hohe Qualitat! Wir wissen aus anderen Markten, dass intensiver
Wettbewerb zu hoher Qualitat fuhrt. Die Schaffung von Behandlungszentren zum Beispiel - nicht
einfach eine Zusammenlegung von Spitalemn - fuhrt auch zu hoherer Qualitat. Denn je mehr
Operationen in einem Zentrum durchgefuhrt werden konnen, desto eingespielter ist das Team, desto
hoher ist die Qualitat. Auch Ratings, die Beurteilung von Arzten und Spitalern nach bestimmten
Kriterien, tragen zu mehr Wettbewerb und damit zur Qualitatssteigerung bei.
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Deutschland:

Gesundheitstkonom Karl Lauterbach halt 1410 deutsche Kliniken fir dberflissig
Von Christian Lahm

-In Deutschland scllten 231 651 Krankenbetien und 1410 Klinken geschlossen werden: Mit diesem Vorschlag lehrt der gesundheits-

dkonomische Berater von Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt (SPD), Professor Kard W. Lauterbach, die Klinikdrzte das Fidrchien.
Seing Bagrindung: Liberversorgung und Varschwendung.

*Dieser deuthche Abbau von Kliiniken kann natlrlich kein politisches Ziel sein, welches verfolgt werden solite®, varsucht Lauterbach zu

beschwichtigen. Es sel aber davon auszugehen. “dal die groBe Zahl der Standorie nicht nur unwirtschaftlich ist. sondemn auch zu Lasten
der Cualitat gaht®. . .

Die Fallkosten variieren je nach Kiinik erheblich
Ergebnis: Im Schnilt liegen 15 Prozent aller Abteilungen bei vergleichbaren Patientenzahlen mit ihren Ausgaben doppelt so hoch wie der
Durchschnitl, 15 Prozent kommen aber mit der Hilfte der Durchschnitiskosten aus. In der Chirurgie liege diese Streuung sogar bai bis zu

25 Prozent. Um solche Abweichungen zu egalisieren, seien Fallpauschalen heilsam, Nur so knnten die gegenwdrtig “erheblichen
Ineffizienzen® in den Klinken dberwunden werden.”
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elios-Kliniken (D):

® These 1: Das DRG-System verbessert die Versorgungsqualitat

Das DRG-5ystem zwingt zu einer fachlbergreifend effizienten Behandlung
der Patienten. Es unterstutzt damit medizinisch sinnvoll eine ganzheitliche
Betrachtungsweise sowohl hinsichtlich der Ablauforganisation als auch der
Qualitatsmessung. Dies allein kommt bereits den Patienten zugute.
Dartiber hinaus ermoglicht es das System erstmals dem Patienten und
seinem behandelnden Hausarzt, das Krankenhaus ihrer Wahl aufgrund
objektiver Kriterien auszuwahlen. Der Medizinische Jahresbericht 2000 der
HELIOS Kliniken GmbH und die Jahresberichte 2000 der einzelnen
HELIOS-Kliniken demonstrieren die Maoglichkeiten dieses Systems. Der
damit ausgeloste Wettbewerb wird zu erheblichen Verbesserungen in der
Leistungsqualitat fihren.

Die immer wieder behauptete "blutige Entlassung” hat sich in keinem Land,
welches DRG-Systeme eingefluhrt hat, als Problem erwiesen. Der
Wettbewerb zwingt vielmehr die Krankenhauser, weit mehr als bisher die
Patientenzufriedenheit als Erfolgskriterium in den Vordergrund der
Uberlegungen zu stellen.
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B These 7: Das DRG-System intensiviert den Qualitatswettbewerb
und

starkt so die Medizin

Systeme, die dem Wettbewerb aus dem Wege gehen, verlieren ihre
Leistungsfahigkeit. Aus Sicht der HELIOS Kliniken GmbH wird der durch
das DRG-System ausgeloste Leistungs-, Qualitats- und
Effizienzwettbewerb die Medizin starken. Die Krankenhauser werden sich
nationalen und internationalen Vergleichen stellen missen. Die
Transparenz der Leistungs- und Qualitatsdaten und ihre - auch

internationale - Vergleichbarkeit ist hierzu unabdingbare Voraussetzung.
Die HELIOS Kliniken fordern die Publikationspflicht der DRG-

Leistungsdaten und DRG-bezogener Qualitatsparameter fur alle
Krankenhauser.
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Wettbewerbliche Aspekte im Jahresbericht der
Helios-Gruppe:

Die Verweildauer im Vergleich

Dir DR Analyee ermagliclyt audh sinen nach Krankbettcgnappen adjuszier-

len Merghaich der Merw DRG-adjustierte Sterblichkeit

Wher wir schion b $oedicnicchen |aheesbenicht 3000 ausgefiihes habon, denon
sich dise DS far risikoadjostiens Vorglddhe der Krankenhauceserbdichiod
[ Risikoad justierung des ausiralicdhen DRC-Sveiers (02 dabei nbcht [ar
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Interne und externe
Qualititssicherung und Verbesserung
der Patientenversorgung

Do Qualiedtesichenang sk et selhr usnlangreiches Cadsot, das - jo nach Doefine-

tien — eirer Vielzahl, audh Kleinerss (durchaws widhtigen). hausnlemer hag-
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Wie funktioniert‘s?

Alle Behandlungsfalle werden lber ihre Diagnosen in Fallgruppen
(DRG's) erfasst. Jeder Patient erhéalt einen DRG-Code.

Die DRG ermdglichen Vergleiche zwischen den Krankenhausern
hinsichtlich ihrer Fallzahl und Fallstruktur (Casemix).
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Funktionsweise der DRG:

DRGs sind ein Patientenklassifikationssystem, mit dem die
einzelnen stationaren Behandlungsfalle anhand bestimmter
Kriterien (Diagnose, Schweregrad der Erkrankung, Alter des
Patienten, Komplikationen, Entlassungsgrund u.a.) zu Fallgruppen
zusammengefasst werden.

Die Zuweisung eines Behandlungsfalles zu einer Fallgruppe erfolgt

In einem definierten Verfahren. Es werden solche Behandlungsfalle
zusammengefasst, die hinsichtlich der medizinischen Diagnhose und
des Behandlungskostenaufwands mdglichst homogen sind.

Dabei gilt: Je mehr Kriterien einer Fallgruppe zugrundegelegt
werden und je mehr Fallgruppen ein System aufweist, desto
differenzierter konnen die einzelnen Behandlungsfalle eines
Krankenhauses hinsichtlich des Schwierigkeitsgrades und damit
die Leistung eines Krankenhauses miteinander verglichen werden.
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Abgeltungsmodelle in CH-Spitalern 2003

Tages-
L Vollpauschalen

Abteilungs-
Pauschalen

| PLT-Modell

| Mipp

AP-DRG Pilote
mit der Helsana

| AP-DRG
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Full - Capitation (Uber die ganze Behandlungskette)
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Was wollen die Krankenversicherer ?

Nicht mehr 26 verschiedene
Abgeltungssysteme, sondern
eln einheitliches
gesamtschwelzerisches
Abgeltungssystem !
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Wettbewerbselemente:

@ Leistungsorientierung

@ Moglichkeit der Schaffung von Transparenz und
Vergleichbarkeit (Leistungserbringer sind keine ,Black Boxes*
mehr)

@ Mdglichkeit der Grundlage fir ein schweizerisches
Benchmarking und somit auch Grundlage fur mehr Wettbewerb
@ Kostenwirksamkeit

@ einer guten Grundlage flr ein Outcome-orientiertes
Qualitatsmanagement .
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Preis-Konvergenz der Baserate in Deutschland:

Die heute unterschiedlichen Basisfallwerte sollen bis 2007 landesweit
vereinheitlicht werden. Damit dies nicht plotzlich der Fall ist, wird dies
bis zum Jahre 2007 tber eine Preis-Konvergenz bewerkstelligt:

A
Spital A

Spital B

Konvergenzwert

Hohe der Baserate in €

2002

2003

2004

2005

2006

Gleicher Preis
fur gleiche
Leistung

2007
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Bisher wurden in der OKP die ,,anrechenbaren Kosten* eines Spitals auf
alle Pflegetage gleich verteilt. Ein Tag Operationssaal und IPS kosteten
gleich viel wie ein Pflegetag eines bald zu Entlassenden ohne besondere
Aufwande. Die Kosten wurden tber alle Versicherten gleich verteilt.

Neuere Systeme, wie z.B. das PLT-System beriicksichtigen den Aufwand
etwas besser (IPS-Zuschlage, Implantat-Zuschléage, etc.)

Unter den DRG werden die Kosten nach dem ,, genormten® Ressourcen-
verbrauch vertellt; d.h. z.B. eine Unterschenkelamputation kostet unter
DRG 12 mal mehr als eine Hospitalisation wegen einer
Gehirnerschiutterung bei gleicher Aufenthaltsdauer, was bisher gleich
teuer war.

Eine hohere Morbiditat wirde auch zu héheren Cost-Weights und somit zu
hoheren Kosten insgesamt unter dem DRG-System flhren, als im
bisherigen System der Tagesvollpauschalen oder dem PLT-System.
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e Nationale Datenbasis

 Berechnung der Kostengewichte

« Rahmenbedingungen der Abgeltungen somatisch / andere
 Wahl des Groupers

« Anpassung des Basis-Groupers an die schweiz. Bedurfnisse
e Tarifmodell und Abrechnungsregeln

« Empfehlungen zur Qualitatskontrolle und Indikatorenvorschlage
e Datenschutz

« Umsetzung des Systems: Einfihrungsbedingungen

« Umsetzung des Systems: Management des Systems

e Wartung der APDRG Schweiz; 5. und ev. 6. Version CW
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Offene Fragen:

 Auswirkungen der Morbiditat auf einzelne Versicherer

e Qualitatskontrollen Gber Eigen- und Fremdmessungen

e Controlling und Kontrolle (Kodierung, Qualitat, etc.)
 Auswirkungen des Finanzierungsmodells (dual-fix, monistisch)
« 2. KVG-Revision und Anforderungen an weitere Anpassungen
 Transparenz in Fragen Spitaldaten

* Folgen der Erkenntnisse aus dem Benchmark flr die Anpassung
der Baserates einzelner Spitaler

« Sanktionsmassnahmen bei ungentugender Qualitat oder
Kodierverstdossen
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Offene Fragen:

 Was verstehen wir Versicherer unter Wettbwerb
" Wettbewerb unter Versicherern
" Qualitatswettbewerb ?

" Wetthewerb der Baserate‘s; Preiswettbewerb auch im KVG
" Risikoselektion ?

« Kann jemals ein freier Wettbewerb unter Spitalern herrschen?
" Wer stellt die Versorgung der Bevolkerung sicher?
" Rosinenpickerei der Spitaler ?
" Abschiebung von Patienten ?
" Rahmenvorgaben der Kantone / Regionen

« Konnen wir allenfalls auch Konkurse von Spitalern mit-
verantworten ?
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Gesundheitswesen Schweiz
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