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Angesichts der Frage nach der Abrech-
nung von berufsgenossenschaftlichen
Patienten im DRG-System (DRG: ,,di-
agnosis related groups“) mochte man
spontan sagen: ,Wieso denn diese Fra-
ge, das ist doch schon ldngst gelebte
Realitat!“

Ja, grundsitzlich stimmt es, dass
schon seit Einfithrung des DRG-Sys-
tems in Deutschland auch Patienten, die
einen Arbeitsunfall erlitten haben oder
wegen einer Berufskrankheit stationir
behandelt werden miissen, nach den
Regeln des DRG-Systems abgerechnet
werden. Diese Vorgehensweise birgt je-
doch gewisse Risiken, die nicht zuletzt
in den unterschiedlichen Aufgaben der
gesetzlichen Unfallversicherung (GUV)
auf der einen und der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) auf der anderen
Seite ihre Begriindung finden.

Unterschiede zwischen den
Versicherungssystemen

Die Aufgabe der GKV besteht in der
Absicherung ihrer Versicherten gegen
gesundheitliche Risiken unter folgenden
Voraussetzungen:

Die erbrachten Leistungen diirfen
nicht dem Bereich der Eigenverant-
wortung des Versicherten zugerechnet
werden. Die Leistungen miissen dem
allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechen und
diirfen nur im notwendigen Umfang in
Anspruch genommen werden. Vor allem
anderen ist das Wirtschaftlichkeitsgebot
bei der Leistungserbringung zu beachten
[6].

Demgegeniiber ist die Aufgabe der
Berufsgenossenschaften (BG), mit allen
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geeigneten Mitteln Gesundheitsgefahren
zu verhiiten und Gesundheit und Leis-
tungsfahigkeit der Versicherten wieder-
herzustellen sowie ggf. Versicherte und
Hinterbliebene zu entschddigen. Dabei
ist natiirlich auch die BG gehalten, wirt-
schaftlich zu arbeiten [6].

Hieraus ergibt sich, dass die beiden
Versicherungssysteme zwar jeweils das
Interesse haben, mit ihren Ressourcen
wirtschaftlich umzugehen, dies aber auf
diametral entgegengesetzten Wegen zu
erreichen versuchen (@ Tab. 1).

Die GKV spartinerster Linie dadurch,
dass stationir erbrachte Leistungen mog-
lichst gekiirzt oder, wenn dies moglich
ist, in den ambulanten Bereich verla-
gert werden. Hierbei wird ohne Riick-
sicht auf medizinische Notwendigkeiten
vorgegangen. Entscheidungen werden al-
leine nach Gesichtspunkten der Kosten-
einsparung getroffen. Das Fatale dabeiist,
dass diese Entscheidungen nicht durch
den behandelnden Arzt, sondern, unter-
stlitzt durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK), durch
den Sachbearbeiter bei der Krankenkasse
getroffen werden.

Die BG hat ebenfalls das Interesse, kei-
ne unnotigen Ausgaben zu machen. Hier
wird aber eine andere Vorgehensweise
verfolgt: Die Berufsgenossenschaften
(BG) sparen Kosten, indem sie in Unfall-
verhiitung investieren, die Behandlung
ihrer Patienten durch besonders qua-
lifizierte Arzte vornehmen lassen und
das Heilverfahren selber lenken. Hierbei
steht nicht die Trennung der Sektoren,
sondern die Integration von Akutbe-
handlung und Reha sowie ambulanter
und stationdrer Behandlung im Vorder-
grund. Auf diese Art investiert die GUV

zwar kurzfristig in die Behandlung ihrer
Patienten, spart aber langfristig, weil Ent-
schidigungszahlungen vermieden wer-
den.

Grundlagen des deutschen
DRG-Systems

Das DRG-System wiederum ist ganz auf
die Belange der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugeschnitten. Es hat folgende
Zielsetzung: Vermutete Uberkapazititen
im Krankenhausbereich sollen abgebaut
werden, insbesondere, indem die Lie-
gezeit in den Krankenhdusern verkiirzt
wird. Die Bezahlung von medizinischen
Leistungen in den Krankenhausern wird
vereinheitlicht (,,gleicher Preisfiir gleiche
Leistung®), und zukiinftig zu erwarten-
de Kostensteigerungen sollen begrenzt
werden. Gleichzeitig soll die Transparenz
und Vergleichbarkeit der Krankenhaus-
leistungen durch die DRG erhoht wer-
den.

Hierzu werden jedes Jahr aufs Neue
durch das Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) die DRG neu
bewertet. Zu diesem Zweck werden die
§ 301-Daten aller Krankenhiuser sowie
die Kalkulationsdaten der Kalkulations-
krankenhéuser an das InEK gemeldet. Im
dann folgenden Jahr berechnet das InEK
mit diesen Daten die DRG neu, ein wei-
teres Jahr spiter tritt die Neuberechnung
»in Kraft®. Das bedeutet also, dass die Er-
16se, die ein Krankenhaus erwirtschaften
kann, in jedem Fall auf Kostendaten be-
ruhen, die mindestens 2 Jahre alt sind.
Auf diese Art erfolgt die Verteilung der
vorhandenen Ressourcen iiber das DRG-
System. Dabei bleibt der ,, Kuchen“jedoch
unverédndert, er wird nur alljahrlich neu
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Tab. 1

Gegenliiberstellung der unterschiedlichen Prinzipien der Leistungserbringung gesetzli-

che Krankenversicherung und gesetzliche Unfallversicherung
Grundsatze der Versicherungssysteme GKV und BG

Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots

Leistung nur, soweit diese nicht der Eigen-
verantwortung der Versicherten zugerechnet
werden kénnen

Leistung muss dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chen

Leistungen diirfen nur im notwendigen Um-
fang in Anspruch genommen werden

Gesetzliche Unfallversicherung SGB VII

Mit allen geeigneten Mitteln Gesundheitsge-
fahren verhiiten

Gesundheit und Leistungsfahigkeit mit allen
geeigneten Mitteln wiederherstellen

Versicherte oder ihre Hinterbliebenen ggf.
entschadigen

Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots

BG Berufsgenossenschaften, SGB Sozialgesetzbuch, GKV gesetzliche Krankenversicherung, GUV ge-

setzliche Unfallversicherung

verteilt [5]. Verbesserungen der Vergii-
tung in einem Bereich fithren zwangs-
ldufig zur Verschlechterung der Vergii-
tung in anderen Bereichen. Hierdurch
wird eine erhebliche Konkurrenzsituati-
on zwischen den verschiedenen medi-
zinischen Fachgebieten geschaffen. Mit-
hilfe der DRG sollen die Krankenhéuser
dazu angeregt werden, wirtschaftlich(er)
zu arbeiten. Kein normaler Wirtschafts-
betrieb wiirde aber seine Kostenkalkula-
tion auf der Basis von Daten erstellen,
die 2 Jahre veraltet sind.

Auswirkungen des DRG-Systems
auf die stationdre Behandlung

Die scheinbar ,beste“ Moglichkeit, um
mit einem Fall Erl6s zu erzielen, ist die
Verkiirzung der Verweildauer. Die Ver-
kiirzung der Verweildauer - und jede
andere Sparmafinahme ebenso - fiihrt
jedoch (mit einer Verzogerung von 2 Jah-
ren, wie oben erlautert) zu einer Neube-
wertung der DRG. Die neu bewertete
DRG wird dann im Regelfall schlechter
vergiitet, da sie eine niedrigere mittle-
re bzw. untere (Grenz-)Verweildauer hat
und weil die eingesparten Kosten ja eben-
falls in die Neuberechnung mit einbezo-
gen werden. Da nun noch weniger Erlos
erzielt wird, versucht man, noch mehr
einzusparen — bei den Materialkosten,
den Personalkosten und ggf. mittels wei-
terer Kiirzung der Verweildauer. Dies ist
eine Abwirtsspirale, die zu einem immer
starker zunehmenden Sparzwang fiihrt,
und dies bleibt erfahrungsgemiafl nicht
folgenlos.

Uber die Einsparung von Materialkos-
ten kommt es nach einer gewissen Phase,
in der die Kosten ohne einen Qualitéts-
verlust gesenkt werden kénnen, dann zu-
nehmend zu abnehmender Qualitit bei
den verwendeten Materialien. Es ist eine
Frage der Zeit, bis es aufgrund von quali-
tativ minderwertigen medizinischen Im-
plantaten, Medikamenten oder anderen
Materialien zu einer Schidigung der Pa-
tienten kommt.

Da die Personalkosten der grofite
Einzelposten bei den Kosten sind, wird
bevorzugt in diesem Bereich gespart.
Immer mehr Patienten miissen in im-
mer kiirzerer Zeit durch immer weniger
Personal versorgt werden. Dies wird
noch dadurch unterstiitzt, dass es keine
vorgeschriebenen Mindestzahlen fiir das
Verhiltnis von arztlichem bzw. pflegeri-
schem Personal fiir die Betreuung von
Krankenhauspatienten gibt. Der hier-
durch induzierte Personalmangel fithrt
schon jetzt zu einer merklichen Zunah-
me der Belastung des Personals. Dies
wiederum erhoht den Krankenstand!
Die noch verbliebenen Mitarbeiter ha-
ben dann unter einer noch hoheren
Belastung zu leiden. Es ist eine Frage
der Zeit, bis es durch die permanente
Uberlastung des Personals auch zu einer
Zunahme der Fehlergefahr kommt [1].
Es ist schon erstaunlich, wenn man sich
vor Augen hilt, dass in den USA, von wo
das DRG-System urspriinglich kommt,
5,3 Patienten pro Pflegekraft betreut wer-
den, in Deutschland jedoch 13 Patienten
[2]. Wenn man dann sieht, dass es in
Deutschland fiir die Alten- und Pfle-

geheime Pflegeschliissel gibt, so etwas
aber fiir Krankenhiuser nicht existiert,
so gibt dies doch sehr zu denken.

Probleme der DRG-Abrechnung
im Bereich der DGUV

Das DRG-System ist fir den Bereich der
GKYV geschaffen worden, und esist darauf
ausgerichtet, Kosten im stationdren Sek-
tor des deutschen Gesundheitssystems
einzusparen. Dies geschieht ohne Riick-
sicht darauf, ob langfristige Folgekosten
in Form von z. B. Rentenzahlungen oder
Pflegekosten entstehen, da die GKV fiir
diese Leistungen nicht zustdndig ist.
Das berufsgenossenschaftliche Heil-
verfahren ist demgegeniiber darauf aus-
gerichtet, eine moglichst effektive Be-
handlung des Verletzten durchzufiihren,
um letztlich Kosten durch langfristige
Entschidigungszahlen zu vermeiden.
Das deutsche Unfallversicherungssys-
tem beruht auf dem Prinzip , Alles aus
einer Hand*:
== Die Unfallverhiitung (Privention),
== die Wiederherstellung von Gesund-
heit und Arbeitskraft (Rehabilita-
tion),
== die finanziellen Leistungen (z. B.
Renten)

liegen in einer Hand - bei den Be-
rufsgenossenschaften, Unfallkassen und
Gemeindeunfallversicherungsverban-
den. Des Weiteren gilt das Prinzip ,,Reha
vor Rente® Dies bedeutet, dass die BG
die Wiederherstellung der Gesundheit
der Versicherten und die Sicherung der
Teilhabe des Versicherten am Arbeitsle-
ben und am Leben in der Gemeinschaft
zum Ziel hat. Hierbei werden Entscha-
digungen erst dann geleistet, wenn alle
Moglichkeiten der Rehabilitation aus-
geschopft wurden und dennoch eine
Minderung der Erwerbsfihigkeit ver-
blieben ist.

Die unterschiedlichen Voraussetzun-
gen im DRG-System und im berufsge-
nossenschaftlichen Heilverfahren bedin-
gen unterschiedlich hohe Kosten fiir die
stationdre Behandlung der jeweiligen Pa-
tienten. Wieerldutert, sind die Methoden,
um Kosten einzusparen, in den beiden
Versicherungssystemen diametral entge-
gengesetzt (@ Tab. 2).
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Die DRG werden ja bekannterweise
auf der Basis der Kosten von Kranken-
héusern berechnet, die weit tiberwiegend
Patienten aus dem Bereich der GKV be-
handeln. Zwar sind nahezu alle BG-Kran-
kenhiuser (9 der 11 BG-Krankenhauser)
auch Kalkulationshéuser, aber diese stel-
len in der Gesamtheit der 340 Kalkula-
tionskrankenhéduser in Deutschland mit
lediglich 2,64 % eine kleine Minderheit
dar [4]. Insofern kann man davon ausge-
hen, dass die besonderen, héheren Kos-
ten der stationdren Behandlung von BG-
Patienten in der InEK-Kalkulation qua-
si ,untergehen Die (unkritische) Uber-
nahme des DRG-Systems in den Bereich
der Unfallversicherung birgt daher Ge-
fahren.

Das DRG-System ist ein lernendes
System, die Reaktionen der Krankenhau-
ser auf Verdnderungen in den DRG fiih-
ren, wie bereits erldutert, mit einer Ver-
zOgerung von etwa 2 Jahren zur ,Ge-
genreaktion im DRG-System im Sin-
ne einer permanenten Einsparungsspira-
le. Die forcierten Einsparungen im Be-
reich der stationiren Behandlung, die das
DRG-System mit sich bringt, kénnen da-
zu fithren, dass auch die BG-Kliniken
nicht mehr in gewohnter Weise qualita-
tiv hochwertige und ihrem Auftrag ge-
mifle Leistungen werden anbieten kon-
nen, wenn das DRG-System unkritisch
einfach auf den Bereich der GUV {iiber-
tragen wird.

Vorschldge fiir Losungsansatze

Es erscheint sinnvoll, bei der Suche
nach Losungen bewihrte medizini-
sche Grundsitze in die Uberlegungen
mit einzubeziehen. Dies konnte z. B.
die Beachtung des ALARA-Prinzips
(ALARA = ,,as low as reasonably achie-
vable“) aus dem Strahlenschutz sein.
ALARA besagt schlicht, dass die
Strahlenbelastung, die man einem Men-
schen zumutet, so niedrig sein sollte,
wie es verniinftigerweise moglich ist.
Wichtig ist hier das Wort ,,reasonably“
(= verniinftigerweise), denn es bedeutet
letztlich nur, dass man die Strahlen-
belastung nur so weit senken sollte,
wie man noch das erforderliche Unter-
suchungsergebnis mit der applizierten
Strahlendosis erreichen kann.
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das funktionieren?

Zusammenfassung

In Deutschland existieren fiir die Behandlung
von Patienten unterschiedliche Versiche-
rungssysteme. Fiir die Behandlung von
Patienten nach Arbeitsunféllen und bei Be-
rufskrankheiten ist die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung (DGUV) zustandig, fiir die
Behandlung aller anderer Patienten entweder
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
oder die private Krankenversicherung (PKV).
Die stationdre Behandlung von Patienten
wird in Deutschland auf der Basis der DRG
(,diagnosis related groups”) abgerechnet.
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Berufsgenossenschaftliche Patienten im DRG-System. (Wie) kann

Das DRG-System ist ganz auf die Belange der
GKV ausgerichtet. Die Aufgaben der GKV und
der DGUV unterscheiden sich aber deutlich.
Die hierdurch bedingten Probleme und
Losungsvorschlage werden aufgezeigt.

Schliisselworter

Stationdre Behandlung - Arbeitsunfalle -
Berufskrankheiten - Gesetzliche Kran-
kenversicherung - Diagnosis Related
Groups

(How) can this function?

Abstract

There are different insurance systems for
the treatment of patients in Germany. For
the treatment of patients following work-
related accidents and occupational diseases,
the German statutory accident insurance
(Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung,
DGUV) is responsible. For the treatment

of all other patients either the statutory
health insurance companies (Gesetzliche
Krankenversicherung, GKV) or the so-called
private health insurance companies (Private
Krankenversicherung, PKV) are responsible.
The hospital treatment of patients is refunded

Occupational insurance scheme patients in the DRG system.

in Germany on the basis of the diagnosis-
related groups (DRG). The German DRG
system is completely aligned to the interests
of the GKV; however, the tasks of the GKV
and the DGUV show considerable differences.
The problems based on these differences are
identified and proposals for solutions are
made.

Keywords

Inpatient treatment - Work-related accidents -
Occupational diseases - Statutory health
insurance - Diagnosis-related groups

Ubertragen auf das DRG-System be-
deutet dies in etwa: ,,Sparen ja, aber nicht
so weit, dass die Behandlungsqualitat der
Patienten gefidhrdet wird.“ Ein wichtiger
Schritt auf dem Weg dorthin wire es,
die vorhandene ,,doppelte medizinische
Notwendigkeit“ abzuschaffen. Es exis-
tieren ja quasi 2 unterschiedliche Arten
von medizinischer Notwendigkeit in un-
serem Land: zum einen die medizinische
Notwendigkeit, iiber die der behandelnde
Arzt, der die Verantwortung fiir den von
ihm behandelten Patienten iibernimmt,
entscheiden muss, und zum anderen die
medizinische Notwendigkeit, iiber die
der Sachbearbeiter bei der Krankenkasse
entscheidet. Mit dem Segen des Bun-
dessozialgerichts liegt die Entscheidung
tiber die medizinische Notwendigkeit ei-

ner Leistungserbringung nicht bei dem
die Leistung erbringenden Arzt, sondern
bei dem Sachbearbeiter der Kranken-
kasse. Hieraus ergibt sich ein grofles
Problem, denn der Krankenkassenmit-
arbeiter hat keinerlei Interesse daran,
dass ein bestimmter Patient medizinisch
sinnvoll versorgt wird. Er hat lediglich
das Interesse, dass moglichst wenig Geld
fiir eine medizinische Leistung ausge-
geben wird. Diese Haltung wird noch
dadurch erleichtert, dass er ja keiner-
lei Verantwortung iibernehmen muss,
wenn aufgrund seiner Entscheidung
ein Mensch zu Schaden kommt. Das
Gleiche gilt fur die &drztlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter des MDK,
auch sie miissen keinerlei rechtliche
Verantwortung fiir ihre Entscheidun-
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Tab.2 Zielsetzung der ,Sparpolitik” in gesetzlicher Krankenversicherung und gesetzli Korrespondenzadresse
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Keine Beachtung der Folgekosten, da nicht von
GKV gezahlt

Strenge Trennung ambulant — stationar

Investition in Therapie, um Folgekosten (Ent-
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Leitung des Heilverfahrens tiber die Sektoren-
grenzen hinweg

GKV gesetzliche Krankenversicherung, GUV gesetzliche Unfallversicherung, DRG ,diagnosis related Einhaltung ethischer Richtlinien

groups”

gen ibernehmen. Die Verantwortung
fir den einzelnen Patienten hat einzig
und allein die Arztin oder der Arzt,
der die Behandlung durchfithrt. Die
Maoglichkeit, frei zu entscheiden, welche
Form der Behandlung er vornimmt,
wird ihm aber genommen. Hier wird
eindeutig mit zweierlei Maf3 gemessen.
Dem Krankenhausarzt, der sich aus gu-
ten Griinden fiir eine Behandlung unter
stationdren Bedingungen entscheidet,
wird pauschal unterstellt, er tue dies in
erster Linie aus 6konomischen Griinden.
Thm wird zugemutet, mittels aufwendi-
ger Dokumentation zu beweisen, dass
eine stationire Behandlung zwingend er-
forderlich war. Dem Kassenmitarbeiter
bzw. dem MDK-Arzt, dessen Aufgabe
es ist, Geld einzusparen, also rein nach
okonomischen Aspekten zu entscheiden,
wird aber gestattet, ohne Beweise fiir die
eigene Auffassung festzulegen, dass eine
bestimmte stationdr erbrachte Leistung
medizinisch nicht erforderlich war. Hier
besteht ein extremes Ungleichgewicht
zuungunsten der behandelnden Arzte.
Es ist erforderlich, dass der Arzt, der
die Verantwortung fiir die Behandlung
seines Patienten hat und im Sinne einer
Garantenstellung dariiber zu wachen hat,
dass der ihm anvertraute Patient keinen
Schaden leidet, auch wieder iiber die
im Einzelfall erforderliche Behandlung
entscheiden darf und die Einflussnah-
me durch nichtdrztliche Mitarbeiter von
Krankenkassen oder auch Krankenhaus-
verwaltungen wieder zuriickgenommen
wird [3].

Speziell fir den Bereich der GUV er-
scheint es als wiinschenswerteste Losung,
eine gesonderte Kalkulation der Fallkos-
ten von berufsgenossenschaftlichen Pati-

enten auf der Basis der Kalkulationsdaten
der BG-Kliniken vorzunehmen und so
quasi eine eigene DRG-Bewertung fiir
BG-Patienten zu berechnen. Die Ver-
glitung von berufsgenossenschaftlichen
Fillen misste dann anhand dieser ge-
sonderten Fallkalkulation mittels eigener
DRG fir alle BG-Fille angepasst werden.
Gleiches gilt fiir eine Berechnung eige-
ner DRG fiir berufsgenossenschaftliche
stationdre Weiterbehandlung (BGSW)
und arbeitsplatzbezogene muskuloskele-
tale Rehabilitation (ABMR), da es diese
speziellen Formen der stationdren Be-
handlung im Bereich der GKV nicht
gibt.

Alternativ zu diesem Vorgehen kénn-
te man als quasi ,,kleine Losung® mithilfe
der Kosten der BG-Kliniken eine eigene
DRG-Baserate fiir berufsgenossenschaft-
liche Patienten berechnen, die dann fiir
die Vergiitung aller BG-Patienten zur An-
wendung kommt.

Fazit fiir die Praxis

== Die Behandlung von BG-Patienten
unter den Bedingungen des DRG-
Systems ist machbar.

== Dazu miissen aber fiir BG-Patienten
die Vergiitungsmodalitdten ange-
passt werden, damit es nicht durch
zu extremes Sparen bei der Thera-
pie mittel- bis langfristig zu einem
Verlust an Behandlungsqualitat und
dadurch wiederum zu einer Zunah-
me von Entschadigungsleistungen
kommt.
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