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DRG: Sauberes Moratorium statt Wursteln

mit Ubergangslésungen

Im Zuge der Konkretisierung der DRG als Abgeltungs-
system in der akutstationdren Versorgung in der
Schweiz wurden erhebliche Probleme sichtbar. Man
versucht sich jetzt mit zahlreichen Ubergangslésungen
zu behelfen - besser wére ein sauberes Moratorium.
Zumal die vielgepriesene Begleitforschung definitiv zu
spat kommt.

Im Dezember 2007 stimmte das Schweizerische Parlament in Aus-
flihrung des revidierten Krankenversicherungsgesetzes (KVG) der
Einfihrung von landesweit einheitlichen Fallpauschalen (DRG) in
der akutstationdren medizinischen Versorgung zu. Gerade Uber-
zeugt waren die Parlamentarier nicht, selbst engagierte Volksver-
treter fuhlten sich unsicher, worauf sich die Schweiz damit einliess.
Die Vorlage wurde mit lediglich 90 Ja- gegentiber 52 Nein-Stimmen
und 56 Enthaltungen angenommen. Der politische Hintergrund der
DRG ist jedoch nachvollziehbar: man méchte Anreize fur betriebs-
und volkswirtschaftlich sinnvolles und kosteneffizientes Handeln
schaffen und, gerade auch bei den Arzten, Kostenbewusstsein und
Budgetverantwortung férdemn.

DRG-Systeme wurden bekanntlich aus der Chirurgie heraus entwi-
ckelt. Es schien zunehmend inakzeptabel, dass ein Blinddarmpa-
tient im einen Spital eine Woche hospitalisiert wurde und doppelt
so hoche Kosten generierte wie in einem anderen Spital, das die-
sen Patienten schon am zweiten Tag entliess. Chirurgische Proze-
duren lassen sich einigermassen standardisieren und kodieren.
Daraus entwickelte sich jedoch — jetzt fir die gesamte Akutmedizin
— ein hochkomplexes System mit tausenden von Codes zur Erfas-
sung von Haupt- und Nebendiagnosen (aktuell bereits 50 Diagno-
sen pro Patient!) sowie von diagnostischen und therapeutischen
Prozeduren, denen anhand von ausgekligelten Kostenberechnun-
gen Kostengewichte (Case Weights) zugeordnet werden, welche
dann, basierend auf einem Basispreis (Base-Rate) die Abgeltung
durch die Krankenversicherer definieren. Gleichzeitig weist die Kos-
tenberechnung dem Patienten eine definierte Liegedauer zu,
deren Uberschreitung mit Abziigen geahndet wird.

In meiner doppelten Rolle als Haus- und Spitalarzt konnte ich per-
sonlich die Einfihrung der DRG im Kanton Bern seit zweieinhalb
Jahren aus doppelter Optik mitverfolgen. Ich orte die Probleme auf
drei Ebenen: Erstens sind die DRG, so wie sie derzeit veranlagt sind,
kein geeignetes Mittel zur Erreichung ihres eigenen gesundheits-
politischen Ziels. Zweitens fihren sie zu einer bedenklichen Depro-
fessionalisierung des Arztes bzw. der Arztin. Und drittens wird ihre
pathogenetische Ausrichtung jegliche Bemihung um Kosten-
démpfung unterlaufen.

Nationales Symposium zum Thema «Okonomisierung der Medizin
— Die Einflihrung an Schweizer Spitélern als ethische Herausforde-
rung» vom 10. Juni 2009. Das Auditorium der Kinderklinik am In-
selspital Bern ist voll besetzt. Unter der Agide der Nationalen Ethik-
kommission und der Schweizerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften beschéftigt man sich «<mit den Fragen rund
um die Einfihrung der DRG an Schweizer Spitélern». Bei genaue-
rem Hinh&ren stelle ich Gberrascht fest: die Mehrheit im Saal ist gar

nicht pro DRG. Ja, man ist weitherum entrlstet Uber das, was damit
aufuns zukommt. Aber man wagt es nicht, das Undenkbare zu den-
ken: den Aufschub der DRG.

Mit hohen Kollateralschdden am Ziel vorbei

Angesiedelt bei der «Akademie fiir Menschenmedizin» am Spital
Affoltern’ [3uft seit diesem Sommer in der Schweiz eine Unterschrif-
tensammlung fur ein DRG-Moratorium [1]. Damit wollen wir aufzei-
gen, dass die DRG die erhofften gesundheitspolitischen Ziele, nam-
lich Transparenz, Vergleichbarkeit und Effizienzsteigerung nicht
erreichen kdnnen, dass jedoch die auf kurzfristige 6konomische
Kenndaten ausgerichtete «Logik» der DRG zu irreversiblen Kollate-
ralschdden in der Gesundheitsversor-
gung fihren [2]. Das Moratorium listet
exemplarisch  zwolf  Problemkreise
auf, die aufzeigen, dass wichtigste An-
liegen wie etwa Versorgungssicher-
heit, Datenschutz, Erhalt der Pflege-
stellen, aber z.B. auch die realistische
Planung der Deckung der Investi-
tionskosten der Spitéler vollig unge-
klart sind.? Aber auch das System an
sich, also «unser» nationales «Swiss-
DRGp, ist fern einer vernlinftigen Rea-
lisierbarkeit; insbesondere verzégern
sich die Datenlieferungen der Spitéler, so dass die Datenlage véllig
ungenligend ist [3]. So ist auch der Bericht des Bundesrates in Erfiil-
lung des Postulates von Christine Goll vom Sommer 2010 wenig op-
timistisch hinsichtlich Einhaltung der Fristen [4].

Aktuell laufen grosse Anstrengungen, diese Ungereimtheiten im
Eilzugtempo aufzufangen [5, 6]. Fir uns praktizierende Grundver-
sorger bleiben dabei aber vorab zwei grosse Fragezeichen im Vor-
dergrund: Wie wollen wir die Auslagerung von Leistungen und Kos-
ten aus dem stationdren in den ambulanten Bereich auffangen?
Und: Wie wollen wir dereinst der Ubertragung des DRG-Systems
auf den ambulanten Sektor gegenibertreten?

Ich finde es erschit-
ternd, wie wir Arztinnen
und Arzte uns auch in
der Schweiz durch das
DRG-System korrumpie-
ren lassen.

Deprofessionalisierung der Arztin und des Arztes

Die DRG bedeuten nichts weniger als die Abtretung der medizini-
schen Fallfihrung vom Arzt an die computerisierte Okonomie [7].
Das beinhaltet nicht nur eine Verlagerung vom Medizinischen ins
Wirtschaftliche, sondern, und das halte ich fir weitaus bedeutsa-
mer, vom Menschengefihrten zum Softwarebestimmten. Wenn
auch das Primat der Okonomie an sich bereits bedenklich ist, so
wiegt noch schwerer, dass im DRG-System Chefarzt, Pflegeleiterin
oder Klinikdirektor allesamt durch eine anonyme, unpersénliche,
aber dusserst autoritare neue Instanz abgeldst werden: den «Grou-
per». «Der Grouper ist der Chef im DRG-Regime», schreibt Jirg
Steiner im Beitrag «Die neue Art, krank zu sein» in der Berner Zei-
tung, «der Grouper ist allerdings kein Spezialarzt fir chirurgische
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Medizin, sondern eine ausgetiftelte Software. Sie sorgt dafir, dass
ich mit meiner Gallenblase vom individuellen Patienten zum ko-
dierten Fall werde» [8]. Hinter dem Grouper steht eine Software-
firma und die private Aktiengesellschaft «Swiss-DRG»; Hauptaktio-
nére sind der Dachverband der Krankenkassen, der Spitalverband,
die Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektoren und der
Schweizerische Arzteverband FMH, nicht dabei sind der Verband
der Pflegefachleute und die Patientenvereinigungen.
SIWF-Prasident Werner Bauer hat mit Bezugnahme auf Paul Un-
schuld, dem emeritierten Direktor des universitaren Institutes fir
Medizingeschichte in Miinchen, auf die eklatante «Deprofessiona-
lisierung» [9] hingewiesen, die mit der Okonomisierung der Medi-
zin einhergeht [10]. Ich finde es erschiitternd, wie wir Arztinnen und
Arzte uns auch in der Schweiz durch das DRG-System korrumpieren
lassen. Wir stellen nédmlich nicht nur unser medizinisches Handeln
unter das Primat der Okonomie, sondern sind daran, auch unser
medizinisches Denken einem vordergriindigen Effizienzdenken zu
opfern.

Chefarztvisite im Sommer 2009. Unser Patient PS., 67-j&hrig, leidet
seit 14 Jahren an einem Kehlkopfkarzinom. Kurz vor Spitaleintritt
wurde zur Erhaltung der Atmung eine Tracheostomie notwendig,
zur Erndhrung erhielt Herr S. eine PEG-Sonde. Einmal schon
musste er wegen Atemversagen intubiert und beatmet werden.
Dank optimaler Behandlung und Betreuung auf unserer Spitalab-
teilung geht es dem Patienten heute, nach zweiwéchiger Hospita-
lisation, wesentlich besser, vorallem ist es ist es nie mehr zu Ersti-
ckungsanfallen gekommen. Gerade deshalb gerate ich in einen
unlésbaren Konflikt: Wenn ein tracheotomierter Patient beatmet
werden muss, kann er bis zu zwei Monate im Akutspital bleiben, so
aber missen wir ihn jetzt vorzeitig auf irgendeinen Pflegeplatz ab-
schieben. In der ethischen Auseinandersetzung in unserer Ge-
schéftsleitung stellen wir fest, dass unser Spital, wenn es wirt-
schaftlich keinen Bestand hat, auch keine gute Medizin mehr ma-
chen kann. Das leuchtet ein; ich muss also zum Entsetzen von
Pflegeteam und Angehérigen die umgehende Entlassung in die
Wege leiten.

Okonomischer Bumerang

Selbst unter rein 6konomischen Aspekten werden sich die DRG ins-
gesamt als Bumerang erweisen. Durch die pathogenetische Aus-
richtung, wonach dem Patienten moglichst viele Diagnosen und
Prozeduren «angehéngt» werden missen, werden die DRG lénger-
fristig nicht zur Kostenddampfung im Gesundheitswesen fihren. Die
Schweiz verweist gerne auf angeblich positive Erfahrungen mit den
DRG in den USA, in Australien und in Deutschland. Dabei wird ge-
flissentlich Ubersehen, dass die Erfahrungen in den USA, vorsichtig
ausgedrickt, hochst widerspriichlich sind [11], dass Australien die
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DRG nur in einem sehr eingeschrankten Bereich anwendet [12] und
dass aus Deutschland vorallem Spitalverwalter und Krankenkassen-
funktionare, nicht aber Arzte und Pflegende Positives berichten [13,
14]. Bei aller Kontroverse hat man bisher in der Schweiz im «Er-
folgsfaktor frihzeitige Begleitforschung» Zuflucht genommen [15,
16]. Selbst wenn diese durch die Bemiihung der FMH noch zu-
stande kame [17], konnte sie frihestens in einem Jahr einsetzen,
womit die entscheidenden Baselinedaten definitiv verpasst waren.
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