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Zusammenfassung

Die Finanzierung der allgemeinen Krankenhauser wurde vor mehr als 15
Jahren auf DRG-Fallpauschalen umgestellt (DRG: Diagnosis Related
Groups). Ab dem Jahr 2003 konnten Krankenhauser die neuen Fallpau-
schalen zunachst freiwillig anwenden, ab 2004 war die Abrechnung mit
Fallpauschalen verpflichtend, und seit dem 1. Januar 2005 entstehen
aus der Abrechnung mit Fallpauschalen Gewinne oder Verluste.

Das DRG-System wird seit Anfang an kontrovers diskutiert. Es gibt
Beflirworter und Kiritiker, und mittlerweile eine Vielzahl von Medienbe-
richten Uber Fehlentwicklungen im Krankenausbereich, die mit dem
DRG-System in Verbindung gebracht werden. Die Politik hat darauf be-
reits mit mehreren Reformen des DRG-Systems reagiert, allerdings oh-
ne dass die Kritik nachlie® und die Berichte Uber Fehlentwicklungen
ausblieben.

In den letzten Monaten ist die Kritik am DRG-System zunehmend
starker geworden, und erstmals seit Einfiuhrung des DRG-Systems wird
auch von Politikern der Regierungskoalition und einigen Landesregie-
rungen eine grundlegende Reform des DRG-Systems gefordert. Es
wurden bereits mehrere Vorschlage flr eine solche grundlegende Re-
form vorgelegt, so beispielsweise der Vorschlag, die Vorhaltekosten der
Krankenhauser aus den Fallpauschalen auszugliedern und zukinftig
fallzahlunabhangig Gber Pauschalen auf3erhalb des DRG-Systems zu fi-
nanzieren. Unklar ist allerdings, was genau zu den Vorhaltekosten ge-
zahlt werden soll. Bei weiter Auslegung kénnten dies fast alle Kranken-
hauskosten sein.

Die Diskussion Uber das DRG-System und die Reformvorschlage
wird dadurch erschwert, dass es sich um ein auf3erordentlich komplexes
und kompliziertes System handelt, das fur AuRenstehende und Nicht-
Experten nur sehr schwer zu durchschauen ist. In den mehr als 15 Jah-
ren seit Einfihrung des Fallpauschalensystems gab bislang noch keine
umfassende und tiefer gehende Analyse der Konstruktion und Funkti-
onsweise des DRG-Systems. Angesichts dieser Probleme ist es folglich
auch unklar, ob die vorgeschlagenen Reformen Gberhaupt geeignet sein
koénnen, die zahlreichen durch das DRG-System verursachten Probleme
zu l6sen und die vorhandenen Fehlentwicklungen zu beseitigen.

Die vorliegende Studie soll den Wissensstand lber die Konstruktion
und Funktionsweise des DRG-Systems verbessern und eine kritische
Bestandsaufnahme der Auswirkungen des Fallpauschalensystems vor-
nehmen. Die Studie bleibt dabei nicht bei der Analyse und Kritik des
DRG-Systems stehen, sondern stellt in einem abschlief’ienden Teil auch
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Eckpunkte fur eine gemeinwohlorientierte Reform der Krankenhausfi-
nanzierung jenseits des DRG-Systems vor.

Das DRG-System als System verdeckter
landesweiter Gesamtvergutungen

Die Analyse des DRG-Systems kommt zu dem Ergebnis, dass es sich
dabei nicht — wie vielfach angenommen — um ein marktanaloges ,Preis-
system® mit Fallpauschalen als ,Preisen” handelt. Das DRG-System ist
vielmehr ein System zur Begrenzung und Kontrolle der Gesamtausga-
ben fir Krankenhausbehandlung, das in seiner Konstruktion dem Vergu-
tungssystem der ambulanten arztlichen Versorgung folgt.

Wie eine Rekonstruktion der Vorgeschichte des DRG-Systems im
Rahmen der vorliegenden Studie zeigt, begannen die Vorbereitungen fur
die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf Fallpauschalen Ende
der 1980er Jahre. Dabei wurde bereits 1989 geplant, dass die Fallpau-
schalen analog zur Gebuhrenordnung der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung ausgestaltet werden sollten.

Der Fallpauschalenkatalog sollte analog zum Gebuhrenkatalog fir die
kassenarztliche Versorgung, dem sogenannten Einheitlichen Bewer-
tungsmalistab (EBM), keine Geldbetrage ausweisen, sondern nur Ver-
haltniszahlen, die angeben, um wie viel die Kosten der einzelnen Leis-
tung Uber oder unter den Durchschnittskosten aller Leistungen liegen.
Im ambulanten Bereich werden diese Verhaltniszahlen ,Punktzahlen®
genannt. Diese Punktzahlen werden mit einem monetaren ,Punktwert*
multipliziert und ergeben den Geldbetrag, der als Vergltung gezahit
wird.

Das 2003 eingefuhrte DRG-Fallpauschalensystem folgt diesem Kon-
struktionsprinzip, allerdings werden andere Bezeichnungen verwendet.
Aus den ,Punktzahlen® wurden ,Bewertungsrelationen® und der ,Punkt-
wert“ wird im DRG-System ,Basisfallwert” genannt.

Analog zur Vergutung in der ambulanten arztlichen Versorgung ergibt
sich der Zahlbetrag einer Fallpauschale im Krankenausbereich aus der
Multiplikation der fir die betreffende DRG im Fallpauschalenkatalog
ausgewiesenen Bewertungsrelation mit dem jeweils geltenden Basis-
fallwert. Von 2005 bis 2009 gab es krankenhausindividuelle Basisfall-
werte, seit 2010 gibt es einen fur jedes Bundesland zwischen der jewei-
ligen Landeskrankenhausgesellschaft und den Krankenkassen jahrlich
neu vereinbarten sogenannten ,Landesbasisfallwert®.

Die Landesbasisfallwerte liegen gegenwartig im Bundesdurchschnitt
bei ca. 3.650 Euro. Weist der Fallpauschalenkatalog fir eine DRG eine
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Bewertungsrelation von 2,0 aus, so ergibt dies bei einem Landesbasis-
fallwert von 3.650 Euro einen Zahlbetrag fir die betreffende Fallpau-
schale in Hohe von 7.300 Euro.

Das Vergltungssystem der ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung besteht allerdings nicht nur aus einem Gebuhrenkatalog. Im Zent-
rum steht eine sogenannte ,Gesamtvergltung“. Dabei handelt es sich
um einen pauschalen Betrag, der von den Krankenkassen an die jeweils
zustandige Kassenarztliche Vereinigung gezahlt wird und mit dem alle
Leistungen der ambulanten arztlichen Versorgung eines Jahres, die fur
alle Versicherten der Krankenkassen erbracht werden, abgegolten sind.

Es ist Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigung (KV), diese Ge-
samtvergitung auf Grundlage des Gebuhrenkataloges und der vom ein-
zelnen Arzt erbrachten Leistungen an die Arzte der KV zu verteilen. Die-
se Aufgabe kénnen die KVn jedoch nur deshalb erfiillen, weil es sich bei
ihnen um Korperschaften des offentlichen Rechts handelt, und Arzte nur
dann fur die Versorgung von GKV-Versicherten zugelassen werden,
wenn sie Mitglied der jeweils zustandigen KV sind.

Mitte der 1990er Jahre entschied sich die Flihrung des damaligen
Gesundheitsministeriums dazu, auch im Krankenausbereich Gesamt-
vergltungen einzufiihren. Ausgangspunkt dafiir war die Uberlegung,
dass die Entwicklung der Gesamtausgaben fir Krankenhausbehandlung
in einem System landesweiter Gesamtvergutungen weitaus besser kon-
trolliert und begrenzt werden kann, als in dem damals geltenden System
einzelner Krankenhausbudgets.

Fir ein System landesweiter Gesamtvergitung im Krankenausbe-
reich fehlte es jedoch an einer zentralen Voraussetzungen. Es gab keine
den Kassenarztlichen Vereinigungen vergleichbaren Organisationen.
Die Landeskrankenhausgesellschaften waren private Vereine mit freiwil-
liger Mitgliedschaft der Krankenhaustrager. Folglich sollten die Landes-
krankenhausgesellschaften in Koérperschaften des o6ffentlichen Rechts
umgewandelt werden. Dazu war allerdings die Zustimmung der Kran-
kenhausgesellschaften erforderlich. Die lehnten eine solche Umwand-
lung jedoch ab.

Ein 1995 trotzdem eingebrachter Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung, der die Einfihrung landesweiter Gesamtvergutung vorsah, schei-
terte am Veto des Bundesrates.

Das Gesundheitsministerium (BMG) gab sein Vorhaben der Einfih-
rung landesweiter Gesamtvergitungen jedoch nicht auf. Wenige Jahre
spater unternahm das Gesundheitsministerium einen erneuten Versuch.
Eine entsprechende Passage im Entwurf des GKV-Gesundheitsreform-
gesetzes 2000 musste allerdings auf Verlangen des Bundesrates aus
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dem Gesetzentwurf gestrichen werden. Auch dieser zweite Versuch war

somit gescheitert.

Aber dennoch hielt das Ministerium an seinem Vorhaben fest, aller-
dings wurde der Begriff ,Gesamtverglitung“ danach nicht weiter verwen-
det. 2002 wurde das Fallpauschalengesetz vorgelegt und beschlossen,
das die Einfihrung des DRG-Fallpauschalensystems regelte. Darin fin-
det sich zwar an keiner Stelle der Begriff ,Gesamtvergutung®, faktisch
sah das Gesetz aber die Einfihrung landesweiter Gesamtvergitungen
vor. Diese sind jedoch durch ein Geflecht unterschiedlicher Regelungen
verdeckt, weshalb dieses Regulierungssystem in der vorliegenden Stu-
die als ,verdeckte Gesamtvergutungen® bezeichnet wird.

Das neue Fallpauschalensystem stand ausdricklich unter der Vorga-
be, dass die Beitragssatzstabilitat in der GKV durch die Umstellung auf
Fallpauschalen nicht gefahrdet werden durfte. Zu diesem Zweck wurde
ein System konstruiert, das eine moglichst effektive Kontrolle und Be-
grenzung der Gesamtausgaben fir Krankenhausbehandlung ermaogli-
chen sollte.

Im Mittelpunkt dieses auch heute noch geltenden Systems stehen
Vorgaben fir die Vereinbarungen auf Bundes- und Landesebene, die in
ihrer Gesamtheit dazu fiihren, dass es ,verdeckte landesweite Gesamt-
vergutungen® im Krankenausbereich gibt.

« Auf Bundesebene haben die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG), der GKV-Spitzenverband und der PKV-Verband jahrlich eine
Obergrenze flur die Erhéhung der Landesbasisfallwerte zu vereinba-
ren. Damit wird der finanzielle Rahmen fir die Vereinbarungen auf
Landesebene gesetzt.

o Auf Landesebene vereinbaren die jeweilige Landeskrankenhausge-
sellschaft und die Verbande der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung die Erhéhung des Landesbasisfallwertes fir das folgen-
de Jahre und zusatzlich auch das Gesamtvolumen der abrechenba-
ren Bewertungsrelationen aller Krankenhauser des Bundeslandes fur
das kommende Jahr, den sogenannten landesweiten ,Casemix”“. Die
Multiplikation der Bewertungsrelationen mit dem jeweils geltenden
Landesbasisfallwert ergibt das Gesamtvolumen aller DRG-Erlése,
was faktisch der Gesamtvergiitung entspricht, wie sie im ambulanten
Bereich Ublich ist.

« Ubersteigt die Summe der tatséchlich abgerechneten Bewertungsre-
lationen auf Landesebene die vereinbarte Summe, gibt das Gesetz
vor, dass der Landesbasisfallwert des folgenden Jahres entspre-
chend abzusenken ist. Eine solche Regelung ist insofern erforderlich,
als die Vereinbarung des landesweiten Casemix keine Verbindlichkeit
fur die Budgetverhandlungen der einzelnen Krankenhauser hat. Mit



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 10

der Regelung soll somit sichergestellt werden soll, dass die verein-
barte Entwicklung der landesweiten Gesamtausgaben auch tatsach-
lich eingehalten wird.

Dieses System zur Deckelung und Kontrolle der Krankenhausausgaben
findet seine Fortsetzung auf der Ebene der einzelnen Krankenhausbud-
gets. Krankenhauser konnen nicht allein entscheiden, wie viele Falle
und welche Falle sie im nachsten Jahr versorgen Das Finanzierungs-
recht gibt vor, dass jedes Jahr im Rahmen der Budgetverhandlungen
detailliert zwischen Krankenhaus und Krankenkassen vereinbart wird,
wie viele Falle in jeder einzelnen DRG das Krankenhaus im folgenden
Jahr abrechnen darf.

Uberschreitet das Krankenhaus die vereinbarten Fallzahlen und Er-
I6ssummen, muss es zwei Drittel der Mehreinnahmen an die Kassen zu-
rickzahlen (der sogenannte ,Mehrerlésausgleich®). Dadurch sollen nicht
vereinbarte Mengenausweitungen finanziell unattraktiv gemacht und un-
terbunden werden.

Dieses Regulierungssystem dient dem Ziel, die Entwicklung der Ge-
samtausgaben zu kontrollieren und zu begrenzen. Es orientiert sich
deutlich erkennbar am Vergutungssystem der ambulanten arztlichen
Versorgung, das nicht nur landesweite Gesamtvergutungen vorsieht,
sondern auch Regelungen zur Absenkung von Vergutungen im Fall von
Mehrleistungen. Wie in der Studie anhand von Aussagen der fur die
Konstruktion des DRG-Systems zustandigen Beamten des BMG gezeigt
wird, war dies von Anfang an so geplant.

Die Studie weist auf Grundlage verfuigbarer Daten nach, dass die mit
den genannten Regelungen angestrebte Kontrolle und Begrenzung der
Ausgabenentwicklung bisher auch tatsachlich funktioniert hat:

o Die Ausgaben fir Krankenhausbehandlung sind gemessen in Prozent
des Bruttoinlandsproduktes seit Einflihrung des DRG-Systems weit-
gehend konstant geblieben.

« Das nationale Casemix-Volumen, als zentraler Indikator firr die Leis-
tungsentwicklung, weist zwischen 2005 und 2017 nur einen leichten
Anstieg auf.

« Entgegen der weit verbreiteten Annahme, es habe eine signifikante
Fallzahlsteigerung gegeben, ist die Gesamtzahl der vollstationaren
Falle seit EinflUhrung des DRG-Systems nur wenig angestiegen. Der
durchschnittliche jahrliche Fallzahlanstieg lag in den 1990er Jahren
bei 1,7 Prozent. Zwischen 2005 und 2017 betrug er nur noch 1,1 Pro-
zent. Somit hat sich der Fallzahlanstieg nach Einflihrung des Fallpau-
schalensystems sogar verlangsamt.
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e Auch fur einen vielfach angenommenen lbermafigen Anstieg der
Operationszahlen insgesamt gibt es keine verlasslichen Belege. Wie
die Studie aufzeigt, basiert die bisherige Diskussion auf falsch gedeu-
teten Daten. Die amtliche Krankenhausstatistik weist zwar eine mit
dem Begriff ,Operationen® versehene Zahl aus und fur die auch einen
deutlichen Anstieg, dabei handelt es sich aber nicht um tatsachlich
durchgefuhrte Operationen, sondern um die Zahl der sogenannten
OPS-Kodes (OPS: der amtliche Operationen- und Prozedurenschlis-
sel). OPS-Kodes werden flr operative Prozeduren und nicht fir gan-
ze Operationen vergeben. Es gibt darum auch zahlreiche Operatio-
nen, bei denen mehr als ein OPS-Kode dokumentiert werden muss.
Ein Teil der OPS-Kodes bietet zudem nur Zusatzinformationen zu
Operationen. Insofern darf von der Zahl der OPS-Kodes nicht auf die
Zahl der Operationen geschlossen werden, wie dies in der gesund-
heitspolitischen Diskussion vielfach der Fall ist. Da die Fallzahl insge-
samt nur wenig gestiegen ist und davon ausgegangen werden kann,
dass in der Regel pro Fall nur eine Operation durchgefuhrt wird, dirf-
te auch die Zahl der Operationen insgesamt nicht ibermafig gestie-
gen sein. Ob und inwieweit dies auch fir die einzelnen medizinischen
Fachgebiete gilt, ist anhand der amtlichen Krankenhausstatistik auf-
grund der oben angesprochenen Zusammenhange nicht feststellbar.

Das DRG-System als Umverteilungssystem

Da das DRG-System als System verdeckter landesweiter Gesamtvergu-
tungen konstruiert ist, koénnen die Fallpauschalen lediglich zur Umvertei-
lung eines durch gesetzliche Vorgaben definierten Ausgabenvolumens
dienen. Wie im Rahmen der vorliegenden Studie anhand von Zitaten
aus mafgeblichen Dokumenten und Veroffentlichungen gezeigt wird,
war dies auch von Anfang an auch so geplant. In der Offentlichkeit und
auch der Fachoffentlichkeit des Krankenausbereichs sowie der Gesund-
heitspolitik ist dies jedoch bislang weitgehend unbekannt geblieben.

Der Fallpauschalenkatalog ist eine staatliche GeblUhrenordnung fir
Krankenhausleistungen. Der staatliche Charakter des DRG-Kataloges
wird beispielsweise daran erkennbar, dass die erste Version des Katalo-
ges 2002 vom Gesundheitsministerium (BMG) durch eine Rechtsver-
ordnung in Kraft gesetzt wurde. Seitdem haben zwar die Spitzenverban-
de des Krankenausbereichs die Aufgabe, jedes Jahr einen neuen Kata-
log zu vereinbaren. Wenn sie sich jedoch nicht auf einen neuen Katalog
einigen konnen, setzt das BMG den neuen Katalog per Verordnung in
Kraft. Bei den Verhandlungen der Spitzenverbande Uber den neuen Ka-
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talog ist das BMG zudem anwesend und hat laut Aussagen eines hoch-
rangigen Insiders bereits mehrfach eindeutig zu verstehen gegeben,
dass es im Fall des Scheiterns der Verhandlungen den Entwurf des Ka-
taloges, so wie er vom DRG-Institut vorgelegt wurde, durch Verordnung
in Kraft setzen wird.

Dass die Fallpauschalen lediglich der Umverteilung eines letztlich ge-
setzlich definierten Ausgabenvolumens dienen, ist in der gesundheitspo-
litischen Diskussion bislang kaum oder gar nicht bekannt und durfte fir
viele Akteure nicht nur der Gesundheitspolitik, sondern auch des Kran-
kenausbereichs neu und Uberraschend sein.

Die Wahrnehmung des DRG-Systems ist in der Regel von der Vor-
stellung gepragt, es handele sich dabei um ein marktanaloges ,Preissys-
tem“, in dem Fallpauschalen die Funktion von Marktpreisen erfillen.
Dies kann jedoch allein deshalb nicht der Fall sein, weil die Fallpauscha-
len-“Preise“ nicht — wie auf Markten Ublich — durch das freie Spiel von
Angebot und Nachfrage gebildet werden, sondern in einer bundesweit
einheitlich geltenden Gebihrenordnung und durch landeweit einheitlich
geltende Basisfallwerte vorgegeben sind. Wie gezeigt, kbnnen die Fall-
pauschalen auch nicht wie ,Preise” ein Gleichgewicht zwischen Angebot
und Nachfrage herbeifihren, da die Zahl der Falle in den jahrlichen
Budgetverhandlungen detailliert festgelegt und eine Abweichung davon
durch Vergutungsabschlage ,bestraft* wird.

Die vorliegende Studie arbeitet detailliert heraus, in welcher Art das
Fallpauschalensystem als Umverteilungssystem funktioniert. Zudem
wird auch auf Probleme und Konstruktionsmangel des Fallpauschalen-
systems eingegangen, die Auswirkungen auf die Art und Richtung jahrli-
chen Umverteilungen haben.

Eines der grundlegenden Probleme des DRG-Systems ist die Inho-
mogenitdt des Fallgruppensystems. Das Fallgruppensystem unterteilt
die Gesamtheit der Patienten nach bestimmten Kriterien in Fallgruppen,
fur die unterschiedlich hohe Fallpauschalen gezahlt werden. Das Fall-
gruppensystem des deutschen DRG-Systems ist in hohem Malke medi-
zinisch inhomogen. Es fasst Patienten mit teilweise sehr unterschiedli-
chen Diagnosen und Behandlungsarten zu gleichen Fallgruppen zu-
sammen. Daraus resultieren Kostenunterschiede, die es fir Kranken-
hauser lukrativ machen, selektiv nur wenig kostenaufwandige Patien-
tengruppen zu behandeln und die anderen entweder abzuweisen oder
an andere Krankenhduser weiterzuleiten.

Ein weiteres schwerwiegendes Problem war bis vor kurzem, dass das
DRG-System weder Pflegebedarf noch Pflegeaufwand bei der Fallgrup-
penbildung und somit auch bei der Héhe der Fallpauschalen bertcksich-
tigt. Dadurch wurden sehr pflegeaufwandige Patienten mit derselben
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Fallpauschale vergitet wie wenig pflegeaufwandige Patienten. Somit
war die Versorgung Uberdurchschnittlich pflegeaufwandiger Patienten
mit einem Verlustrisiko verbunden und filhrte die Versorgung weniger
pflegeaufwandiger Patienten einer DRG zu Kostenuberdeckungen, die
als Gewinn dem Krankenhaus verbleiben.

Dieses Problem trug auch wesentlich zum Stellenabbau im Pflege-
dienst bei und machte eine Verbesserung der chronischen Unterbeset-
zung innerhalb des Fallpauschalensystems unmdglich. Die Politik sah
sich 2018 deshalb gezwungen, die Pflegepersonalkosten vollkommen
aus den Fallpauschalen auszugliedern und ab 2020 Uber ein gesonder-
tes Pflegebudget zu finanzieren.

Ein weiteres Problem ist die Methode zur Kalkulation der Fallpau-
schalen. Die Bewertungsrelationen werden jedes Jahr neu auf Grundla-
ge der Ist-Kosten einer nicht reprasentativen Stichprobe von 250 bis 300
Krankenhausern kalkuliert. Da die Stichprobe nicht reprasentativ ist,
weist sie systematische Verzerrungen auf und liefert insofern ein fal-
sches Bild der tatsachlichen Ist-Kosten. Ein Teil der systematischen
Verzerrungen ist bereits auf einer sehr oberflachlichen Ebene feststell-
bar. So sind Krankenhauser mit weniger als 300 Betten und private Kli-
niken in der Stichprobe seit Anfang an unterreprasentiert.

Das Problem der nicht gegebenen Reprasentativitat ist den flhren-
den Akteuren des DRG-Systems seit Anfang an bekannt, ohne dass die
notwendigen Konsequenzen daraus gezogen wurden. Die Politik erhielt
offenbar erst vor wenigen Jahren Kenntnis davon und beauftragte die
Spitzenverbande im Rahmen des Krankenhaus-Strukturgesetzes 2016,
flr eine reprasentative Stichprobe zu sorgen. Diesen Auftrag haben die
Verbande jedoch bis heute nicht erfillt.

Diese und weitere in der Studie aufgezeigte Konstruktionsprobleme
haben insofern erhebliche finanzielle Bedeutung fiir die Krankenhauser,
als sie die Art und Weise beeinflussen, wie die Umverteilungen im DRG-
System erfolgen. Die wichtigsten dieser Umverteilungen werden nach-
folgend kurz vorgestellt.

Konstanthaltung des nationalen Casemix-Volumens

Die im Fallpauschalenkatalog ausgewiesenen Bewertungsrelationen
werden jedes Jahr neu auf Grundlage der Ist-Kosten einer Stichprobe
von ca. 250 bis 300 Krankenhdusern kalkuliert. Seit dem Jahr 2006 ist
die Hohe der Bewertungsrelationen jedoch von den ermittelten Ist-
Kosten abgekoppelt. Zwar werden die Bewertungsrelationen zunachst
auf Grundlage der Ist-Kosten berechnet, dann werden sie jedoch soweit
abgesenkt oder angehoben, wie es erforderlich ist, damit die bundeswei-
te Gesamtsumme aller Bewertungsrelationen des neuen DRG-
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Kataloges beim Wechsel zur nachsten DRG-Jahresversion konstant
bleibt.

Wenn das Gesamtvolumen der Bewertungsrelationen konstant gehal-
ten wird, fihren alle Veranderungen unterhalb des Gesamtvolumens zu
Umverteilungsprozessen. Wird die Bewertungsrelation einer DRG ange-
hoben, ist dies bei einem konstant zu haltenden Gesamtvolumen nur
moglich, wenn alle anderen DRGs abgesenkt werden. Umgekehrt fuhrt
die Absenkung einer DRG zur automatischen Anhebung aller anderen
DRGs.

Das Gleiche gilt auch fiir einzelne Kostenbestandteile in den DRGs.
Wird eine Kostenart abgesenkt, mussen alle anderen Kostenarten an-
gehoben werden, damit das Gesamtvolumen konstant bleibt. Dieser
Mechanismus hatte beispielsweise vor Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten zur Folge, dass ein Stellenabbau im Pflegedienst und die
dadurch verursachte Absenkung der Pflegepersonalkosten zur Anhe-
bung aller anderen Kostenarten flihrte.

Wird hingegen ein Leistungsbereich und die damit verbundenen
DRGs in den Kliniken mit mehr Ressourcen ausgestattet, beispielsweise
weil die entsprechenden Leistungen besonders lukrativ sind, dann wird
diese Anhebung durch Absenkungen in den anderen Bereichen finan-
ziert. Denn Anhebungen einzelner DRGs fuhren in einem solchen Sys-
tem unvermeidbar zu Absenkungen anderer DRGs.

Kalkulation der Fallpauschalen auf Grundlage durchschnittlicher
Ist-Kosten

Von zentraler Bedeutung fur die Umverteilungswirkungen des Fallpau-
schalensystems ist die Kalkulation der Bewertungsrelationen auf Grund-
lage durchschnittlicher Ist-Kosten. Zwar sind die Bewertungsrelationen
seit 2006 in ihrer absoluten Héhe von den Ist-Kosten abgekoppelt, sie
bilden jedoch weiterhin die Kalkulationsgrundlage und beeinflussen die
relative Hohe der Bewertungsrelationen und insofern auch die Héhe der
Fallpauschalen.

Die Kalkulation auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kosten fihrt
dazu, dass Kliniken mit Gberdurchschnittlichen Kosten zwar mit diesen
Uberdurchschnittlichen Kosten in die Kalkulation eingehen, die betref-
fenden DRGs jedoch nur in H6he der durchschnittlichen Kosten kalku-
liert werden. Diese Kliniken erleiden somit Kostenunterdeckungen, die —
wenn sie nicht durch Kostensenkungen ausgeglichen werden — zu Ver-
lusten fihren. Andere Kliniken hingegen, deren Kosten unter dem Kos-
tendurchschnitt liegen, erhalten Fallpauschalen, die Uber ihren Kosten
liegen und ihnen somit Uberschiisse verschaffen.
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Die Krankenhauskosten bestehen zu fast zwei Drittel aus Personal-
kosten, insofern ist davon auszugehen, dass vor allem die Personalbe-
setzung daruber entscheidet, ob eine Klinik mit ihren Kosten uber oder
unter den Durchschnittskosten liegt. Da Personalkosten vor allem von
der Anzahl und der Qualifikation des Personals abhangig sind, bestraft
das DRG-Fallpauschalensystem eine Uberdurchschnittlich gute Perso-
nalbesetzung mit Verlusten und belohnt Unterbesetzung mit Gewinnen.

Fehlende Reprasentativitat der Kalkulationsstichprobe

Da die Kalkulationsstichprobe nicht reprasentativ ist, muss davon aus-
gegangen werden, dass sie ein systematisch verzerrtes Bild der tatsach-
lichen Kostenverhaltnisse liefert. Aufgrund dessen werden DRGs im
Verhaltnis zu den tatsachlichen Kosten Uberbewertet und andere unter-
bewertet. Durch die Uberbewertung werden Kostenanteile anderer
DRGs zu den uberbewerteten DRGs und den Kliniken umverteilt, die
diese Uberbewerteten DRGs erbringen. Durch die Unterbewertung wer-
den Kostenanteile von den betreffenden DRGs weg und hin zu anderen
DRGs umverteilt.

Welche DRGs Uber- oder unterbewertet sind, welche Krankenhauser
davon profitieren und welche dadurch Verluste erleiden, ist jedoch nicht
feststellbar, da die tatsachlichen Kostenverhaltnisse unbekannt sind. Es
erscheint jedoch plausibel davon auszugehen, dass insbesondere die
privaten Kliniken davon profitieren. Da ihre Gewinne auf unterdurch-
schnittliche Fallkosten zurlickgehen — wie sonst sollen sie sonst regel-
maRig Gewinne erzielen — erreichen sie durch ihre Nichtbeteiligung an
der Kalkulationsstichprobe Extragewinne in dem Umfang, wie die bei der
jahrlichen Kalkulationsrunde ermittelten Durchschnittskosten Gber dem
Niveau liegen, das erreicht wirde, wenn sich die privaten Krankenhau-
ser in vollem Umfang an der Kalkulationsstichprobe beteiligen wirden.

Vorschlagsverfahren

Die jahrliche Uberarbeitung und Weiterentwicklung des Fallpauschalen-
kataloges und der Bewertungsrelationen stitzt sich aulRer auf die ermit-
telten Ist-Kosten auch auf ein sogenanntes ,Vorschlagsverfahren®. Da-
bei kbénnen Krankenhauser, medizinische Fachgesellschaften und ande-
re Akteure wie beispielsweise der Verband der Medizingeratehersteller
Vorschlage fiir Anderungen am Katalog einreichen. Wie eine Untersu-
chung der Beteiligung an diesem Verfahren in den Jahren 2005 bis 2010
zeigte, ist die Beteiligung sehr unterschiedlich verteilt und nimmt nur ein
kleiner Teil der Krankenhauser daran teil. In dem untersuchten Zeitraum
entfiel ein Grofteil der Vorschlage auf sehr wenige Kliniken, vor allem
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private Krankenhduser und den Verband der privaten Krankenhaustra-
ger als verbandlichem Akteur.

Mit Vorschlagen kann, wenn sie berlcksichtig werden, die Ausgestal-
tung des Fallpauschalensystems zum jeweils eigenen Nutzen beein-
flusst werden. Zwar liegt die Entscheidung uUber die Berucksichtigung
von Vorschlagen bei der Uberarbeitung des Fallpauschalenkataloges
beim InEK, die Wahrscheinlichkeit der Durchsetzung eigener Umgestal-
tungsvorschlage diirfte jedoch umso héher sein, je mehr Vorschlage ein
Krankenhaus oder Verband einreicht. Werden Vorschlage bericksich-
tigt, fuhrt dies bei einem gedeckelten Gesamtvolumen zur Umverteilung
von Casemix-Anteilen und somit zur Umverteilung von Geld.

Diese Liste der Umverteilungen ist nur ein kleiner Ausschnitt, in der Stu-
die werden weitere aufgezeigt. Im DRG-Fallpauschalensystem erfolgen
jedes Jahr Umverteilungen in erheblichem Umfang. Fir diese Umvertei-
lungen gibt es jedoch keinen Gesamtplan und sie folgen auch keinen
transparenten rationalen, gut begrindbaren Kriterien. Die aufgezeigten
Umverteilungsmechanismen lassen sich auch nicht rational und verninf-
tig begriinden.

Aus Sicht der Krankenhauser betrachtet, lasst sich das Gesamtsys-
tem am ehesten als eine Art Glicksspiel begreifen, bei dem nicht ab-
sehbar ist, ob man im nachsten Jahr, nach dem néachsten DRG-
Versionswechsel, zu den Gewinnern oder den Verlierern gehort.

Allerdings gibt es offenbar einige Akteure die die Regeln besser
durchschaut haben als andere, beispielsweise daran erkennbar, dass
sie ihre Kosten rigoros niedrig halten, auch auf Kosten einer personellen
Unterbesetzung, und sich sehr intensiv am Vorschlagsverfahren beteilig-
ten, um das System in ihren 6konomischen Interesse zu beeinflussen.

Eines lasst sich auf jeden Fall feststellen: Angesichts dieses komple-
xen nicht rational begrundbaren Umverteilungssystems verbietet es sich,
Verluste als Beleg fir Unwirtschaftlichkeit und Uberschiisse als Beweis
fur Wirtschaftlichkeit zu deuten.

Auswirkungen des DRG-Systems

Die Studie geht im Anschluss an die Analyse der Konstruktion des DRG-
Systems auf dessen Auswirkungen ein.

Kaum KrankenhausschlieBungen und Bettenabbau: Anders als vor
EinfGhrung des Fallpauschalensystems erwartet, ist es nicht zu haufige-
ren KrankenhausschlieBungen oder einem signifikanten Bettenabbau
gekommen. Zwar ist die Zahl der in der Krankenhausstatistik ausgewie-
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senen Krankenhduser gesunken, dies war jedoch weit Gberwiegend Fol-
ge von Krankenhauszusammenschlissen, nach denen die betreffenden
Kliniken zwar nicht mehr als eigenstandige Einrichtungen in der Statistik
erscheinen, jedoch weiter als Teil eines Verbundes bestehen. Dass es
keinen verstarkten Bettenabbau gegeben hat, durfte vor allem darauf zu-
rickzufihren sein, dass ein Teil der Investitionsférderung der Lander
(die Pauschalférderung) pro Planbett gezahlt wird. Insofern fuhrt ein Bet-
tenabbau zu signifikanten Mindereinnahmen.

Privatisierung: Eine erhebliche Veranderung der Makrostrukturen hat
das DRG-System allerdings bewirkt. Unmittelbar vor und wahrend der
DRG-Einfuhrung hat es eine Welle von Privatisierungen insbesondere
kommunaler Krankenhauser gegeben, die auch noch bis 2010 anhielt.
Die Privatisierungen haben dazu gefihrt, dass es seit 2010 in Deutsch-
land erstmals mehr private gewinnorientierte als 6ffentliche Allgemein-
krankenhauser gibt. Seit 2010 hat es kaum noch Privatisierungen gege-
ben. Dies konnte sich jedoch andern, wenn die Einnahmeausfalle durch
die Corona-Pandemie und ihre Nachwirkungen nicht ausreichend aus-
geglichen werden, und die Kommunen aufgrund von Steuerausfallen
nicht in der Lage sind, entstehende Verluste ihrer Kliniken zu tragen.

Verschlechterung der Arbeitsbedingungen: Die Einfihrung des Fall-
pauschalensystems hat zu erheblichen Verschlechterungen der Arbeits-
bedingungen von Krankenhausbeschaftigten geflhrt. Besonders betrof-
fen waren und sind die Beschaftigten der Servicebereiche. Die Zahl der
Beschaftigten im hauswirtschaftlichen Bereich, im Wirtschafts- und Ver-
sorgungsdienste sowie in den Technikbereichen wurde seit 2005 um bis
zu 40 bis 50 Prozent verringert. Dies erfolgte zumeist dadurch, dass sie
in Tochterunternehmen ausgegliedert wurden, die deutlich niedrigere
Vergutungen und schlechtere Arbeitsbedingungen bieten. Der zweite,
besonders betroffene Bereich ist der Pflegedienst. Dort herrscht seit
langem in weiten Teilen chronische Unterbesetzung und Arbeitsuberlas-
tung.

Auswirkungen auf die Qualitat der Patientenversorgung: Vor allem die
chronische Unterbesetzung im Pflegedienst und eine zunehmende Be-
einflussung arztlicher Tatigkeit und Entscheidungen durch 6konomische
Kalkile und Ziele des Krankenhauses haben zu einer Verschlechterung
der Versorgungsqualitat gefihrt. Zwar gibt es keine bundesweiten me-
thodisch hochwertigen wissenschaftlichen Studien zur Entwicklung der
Versorgungsqualitdt, wohl aber mehrere Befragungen von Kranken-
hausbeschaftigten, die deutliche Hinweise auf negative Auswirkungen
des DRG-Systems auf die Patientenversorgung erbracht haben.
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Fazit

Die vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis, dass fir das DRG-
System in keiner Weise der Anspruch erhoben werden, es sei ein ver-
nlnftig konstruiertes Vergltungssystem, das in der Lage ist, eine be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung sicherzustellen. Die Analyse der
Konstruktion des Systems als Gesamtvergltungssystem mit Fallpau-
schalen als Umverteilungsinstrument und die Aufbereitung vorliegender
Erkenntnisse Uber die Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen und
die Patientenversorgung in Krankenhdusern zeigt vielmehr, dass es flr
die Sicherstellung einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen
Krankenhausversorgung nicht nur ungeeignet ist, sondern sogar zu Ver-
schlechterungen geflihrt hat.

Das DRG-System sollte deshalb abgeschafft und durch ein Vergu-
tungssystem ersetzt werden, das die wirtschaftliche Sicherung der als
bedarfsgerecht in die Krankenhauspléne der Lander aufgenommenen
Krankenhauser gewahrleistet.

Eckpunkte fur eine gemeinwohlorientierte
Reform der Krankenhausfinanzierung

In einem abschlieRenden Teil der vorliegenden Studie werden Eckpunk-
te fir ein am Gemeinwohl und nicht an der Gewinnerzielung orientierten
Systems der Krankenhausfinanzierung vorgestellt. Ziel einer solchen
Reform ist nicht ein radikaler Umbau, sondern vielmehr eine Rickbesin-
nung auf die tragenden Grundprinzipien des Krankenhausfinanzierungs-
rechts, wie sie dem 1972 in Kraft getretenen Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) zugrunde liegen, das auch heute noch Fundament
staatlicher Krankenhauspolitik ist.

An die Stelle von Fallpauschalen sollten Budgets treten, die auf
Grundlage der Selbstkosten der Krankenhauser und unter Beachtung
von Vorgaben zur Strukturqualitat gezahlt werden. Die Studie wirbt fir
eine Rickkehr zum sogenannten ,Selbstkostendeckungsprinzip®, das
durch das DRG-System abgeschafft wurde. Ein erster wichtiger Schritt
in Richtung einer Ruckkehr zu diesem Prinzip wurde bereits mit der
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den Fallpauschalen voll-
zogen. Die seit 2020 zu vereinbarenden Pflegebudgets sind auf Grund-
lage der Selbstkosten des jeweiligen Krankenhauses zu kalkulieren und
zu vereinbaren. Dieser Weg sollte fortgesetzt und die Finanzierung der
gesamten Betriebskosten auf diesen Grundsatz umgestellt werden.
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Einleitung

Vor fast 20 Jahren wurde die Krankenhausfinanzierung auf DRG-
Fallpauschalen umgestellt.' Das DRG-System war von Anfang an um-
stritten. Kritik und Ablehnung kam vor allem von den Beschéaftigen des
Krankenausbereichs und ihren Interessenvertretungen, insbesondere
aus der Pflege und dem arztlichen Dienst, aber auch aus dem Wissen-
schaftsbereich und von medizinischen Fachgesellschaften bis hin zum
Deutschen Arztetag, der sich in den letzten Jahren mehrfach gegen das
DRG-System ausgesprochen hat.

Den Kritikern stehen Befurworter des DRG-Systems gegentber, vor
allem auf Seiten der gesetzlichen Krankenversicherung und flihrender
Gesundheitsékonomen, aber auch in den Reihen des Krankenhausma-
nagements und der Krankenhaustragerverbande.

Seit Einflhrung des DRG-Systems gab es eine Vielzahl von Berich-
ten Uber Fehlentwicklungen in deutschen Krankenhausern. Darauf wur-
de von der Regierungspolitik mit zahlreichen gesetzlichen Anderungen
am DRG-System reagiert. Das System insgesamt wurde jedoch noch
von keiner Regierungskoalition seit 2002 infrage gestellt. Eine Abschaf-
fung stand innerhalb der bisherigen Regierungskoalitionen zu keinem
Zeitpunkt zur Diskussion, und auch die gegenwartige grofde Koalition
halt am DRG-System fest.

Allerdings gibt es seit einiger Zeit offensichtlich auch in den Reihen
der Koalitionsparteien eine zunehmende Unzufriedenheit mit dem DRG-
System, die sich in 6ffentlichen Statements Ausdruck verschafft.

Es hat den Anschein, dass die Zahl der bedingungslosen Befurworter
und Unterstiitzer des DRG-Systems zunehmend kleiner wird. Das deut-
lichste Zeichen fir eine beginnende Abkehr vom DRG-System war si-
cherlich die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den DRG-
Fallpauschalen. Sie wurde Anfang 2018 im Koalitionsvertrag vereinbart,
mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz Ende 2018 beschlossen und
zum 1. Januar 2020 in Kraft gesetzt.

Damit wurden ca. 20 Prozent der Betriebskosten der Krankenhauser
aus den Fallpauschalen herausgenommen, und nicht nur das, sie wer-
den seit Jahresbeginn Uber gesonderte Pflegebudgets auf Grundlage
der tatsachlich entstandenen Selbstkosten des einzelnen Krankenhau-
ses finanziert. Dieser Grundsatz wird in der Fachdiskussion ,Selbstkos-
tendeckungsprinzip“ genannt und wurde 1972 mit dem Krankenhausfi-

1 Die drei Buchstaben DRG stehen fiir ,Diagnosis Related Groups* und zeigen an, dass das
deutsche Fallpauschalensystem auf einem international bereits eingesetzten DRG-
Fallgruppensystem aufbaut, das an deutsche Verhaltnisse angepasst wurde.
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nanzierungsgesetz eingefiihrt (§ 4 Abs. 1 KHG 1972).% Er galt bis zur
Einflihrung des DRG-Systems. Die Umstellung auf Fallpauschalen er-
folgte ausdriicklich mit dem Ziel, dieses Prinzip abzuschaffen, damit
Krankenhauser Gewinne erzielen oder Verluste erleiden kdnnen.

Von der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten ging offenbar eine
Art Signalwirkung aus. Nachdem es 2018 noch relativ ruhig geblieben
war, entwickelte sich 2019 eine zunehmend intensivere Diskussion Uber
eine grundlegende Reform der Krankenhausfinanzierung. Einer der Ho-
hepunkte war sicherlich ein gegen das DRG-System gerichteter Appell
von ca. 200 Arzten, den auch fiihrende Vertreter der Arzteschaft insge-
samt unterzeichneten (stern.de 2019). Nachdem er in der Zeitschrift
STERN Anfang September 2019 veroffentlicht worden war, stieg die
Zahl der Unterzeichner bis Anfang 2020 auf ca. 2.800 Einzelpersonen
sowie ca. 70 arztliche Fachgesellschaften, Berufsverbdnde und ver-
schiedene Landesarztekammern, die zusammen mehr als 130.000 Arz-
tinnen und Arzte reprasentieren (stern.de 2020).

Anfang 2020 legte der schleswig-holsteinische Gesundheitsminister
Heiner Garg (FDP) ein Diskussionspapier vor, das mit der Feststellung
eingeleitet wird, das DRG-System sei nicht mehr in der Lage, die Kran-
kenhausversorgung zu gewabhrleisten und bedlrfe einer grundlegenden
Reform (MSGJFS 2020). Im Mittelpunkt des Papiers steht der Vor-
schlag, die Vorhaltekosten einschlief3lich der Personalkosten aus den
Fallpauschalen auszugliedern und uber eine fallzahlunabhangige Pau-
schale zu finanzieren. Eine solche Pauschale ware nichts anderes als
ein unabhangig von Fallpauschalen gezahltes Krankenhausbudget. Je
nachdem wie ,Vorhaltekosten® definiert werden, kénnte dieses Budget
den weitliberwiegenden Teil aller Krankenhauskosten abdecken. Die
Fallpauschalen waren danach nur noch eine RestgréRe. Der Vorschlag
findet mittlerweile zunehmend mehr Untersttzer.

Infolge der Corona-Epidemie brach diese Diskussion fiur mehrere
Monate ab. Im Sommer 2020 wurde der Diskussionsfaden wieder auf-
gegriffen und seitdem nimmt die Diskussion Uber eine grundlegende Re-
form der Krankenhausfinanzierung an Fahrt auf.

Dazu trugen insbesondere zwei im Juli 2020 bundesweit ausgestrahl-
te Fernsehreportagen bei, in denen Uber die SchlieBung der letzten Kin-
derstation in Parchim, einer Kleinstadt in Mecklenburg-Vorpommern,
und die Proteste der dortigen Bevolkerung gegen die Schlielung berich-
tet wurde. Die SchlieBung wurde vor allem auf eine unzureichende Fi-
nanzierung der padiatrischen Stationen und Kinderkliniken durch das
DRG-System zuruckgefuhrt. Die Ministerprasidentin des Landes Meck-

2 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung Krankenhauser und zur Regelung der Kranken-
hauspflegesatze vom 29. Juni 1972 (BGBI. | S. 1009).
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lenburg-Vorpommern, Manuela Schwesig (SPD), kritisierte das DRG-
System scharf und forderte laut Osnabricker Zeitung: ,Die Fallpauscha-
len missen abgeschafft werden“ (Manuela Schwesig, zit. n. Neue Osn-
abriicker Zeitung vom 22.07.2020: 4). Wenige Tage spater sprach sich
das Prasidium der SPD fir eine weitgehende Herausnahme der Kinder-
und Jugendmedizin aus den Fallpauschalen aus (SPD-Prasidium 2020).

Die bisherigen Reformvorschlage sind zwar mit deutlicher Kritik am
DRG-System verbunden, sie stellen das DRG-System allerdings nicht
insgesamt infrage, sondern fordern nur mehr oder weniger weitgehende
Anderungen wie beispielsweise eine teilweise Ausgliederung der Kinder-
und Jugendmedizin oder eine gesonderte Finanzierung der Vorhaltekos-
ten. Fallpauschalen soll es weitergeben.

Angesichts der Vielzahl an Medienberichten der letzten Jahre, in de-
nen Uber schwerwiegende Fehlentwicklungen in den verschiedensten
Bereichen der Krankenhausversorgung berichtet wurde, ist es allerdings
durchaus erstaunlich, dass sowohl die Regierungskoalition als auch flih-
rende Vertreter der Bundeslander weiter am DRG-System festhalten. Es
zeichnet sich gegenwartig keine politische Mehrheit in Bundestag oder
Bundesrat flir eine Abschaffung des Fallpauschalensystems ab.

Dies durfte vor allem auf zwei Griinde zurtckzufihren sein. Zum ei-
nen halt sich weiten Teilen der Politik immer noch die Einschatzung, das
DRG-System habe zwar Mangel, es sei aber insgesamt trotzdem ein
~Erfolgsmodell®. Zum anderen mangelt es bislang an einem Gegenmo-
dell zum DRG-System, das an dessen Stelle treten konnte.

Die vorliegende Studie soll vor diesem Hintergrund einen Beitrag zur
Weiterentwicklung der Diskussion leisten, indem sie zum einen Sachin-
formationen zum DRG-System bereitstellt, die Konstruktion des Systems
einer grundlichen Analyse und Kritik unterzieht sowie eine Bestandauf-
nahme seiner Auswirkungen vornimmt. Daruber hinaus werden Per-
spektiven einer Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung jenseits
des DRG-Systems vorgestellt.

Die Analyse der Konstruktion und Funktionsweise des DRG-Systems
basiert auf den Ergebnissen einer vertieften Quellen- und Dokumen-
tenanalyse, in die einschlagige Rechtsvorschriften der Krankenhausfi-
nanzierung wie das Krankenhausfinanzierungsgesetz, das Fallpauscha-
lengesetz und das Krankenhausentgeltgesetz sowie vertragliche Ver-
einbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung einbezogen wurden.
Daruber hinaus wurden regierungsamtliche Dokumente und Publikatio-
nen der fir die Krankenhausfinanzierung zustidndigen Beamten des
BMG sowie fuhrender Vertreter der Spitzenverbande im Krankenausbe-
reich ausgewertet.
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Die Bestandsaufnahme der Auswirkungen des DRG-Systems baut
auf der Analyse ausgewahlter Daten der Krankenhausstatistik und den
Ergebnissen sozialwissenschaftlicher Krankenhausforschung auf und
bezieht Medienberichte sowie Erfahrungsberichte von Krankenhausbe-
schaftigten mit ein.

Die Studie ist wie folgt gegliedert. Im ersten Teil wird zunachst eine
EinfGhrung in die Konstruktion und Funktionsweise des DRG-Systems
gegeben. Im zweiten Teil folgt eine vertiefte Analyse der Konstruktion
des Systems. Der dritte Teil enthalt eine Bestandsaufnahme der Auswir-
kungen des DRG-Systems auf die Makrostrukturen der Krankenhaus-
versorgung, die Arbeitsbedingungen der Beschéaftigten sowie die Quali-
tat der Krankenhausbehandlung. Im vierten Teil werden die Argumente
der Befurworter des DRG-Systems einer kritischen Prifung unterzogen.
Im fiinften Teil erfolgt die Zusammenfassung der Ergebnisse und es
werden Schlussfolgerungen aus den Analysen gezogen. Der abschlie-
Rende sechste Teil stellt Eckpunkte flr ein Finanzierungssystem vor,
das an die Stelle des DRG-Systems treten kdnnte.
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Teil 1: Konstruktion und
Funktionsweise des deutschen
DRG-Systems

Der Begriff ,DRG-System* steht flir ein Gesamtsystem der Regulierung
und Finanzierung von Krankenhausern, das nur fir somatische Fach-
richtungen in Allgemeinkrankenhausern gilt. Auf die sonstigen Kranken-
hauser und psychiatrischen Stationen in Allgemeinkrankenhausern fin-
det es keine Anwendung.® Insgesamt gibt es in Deutschland gegenwar-
tig ca. 1.940 Krankenhauser, darunter ca. 1.600 Allgemeinkrankenhau-
ser.

Die offizielle Bezeichnung des deutschen DRG-Systems lautet ,G-
DRG-System® und steht fir ,German Diagnosis Related Groups®. Eine
offizielle oder amtliche rein deutsche Begrifflichkeit findet sich weder in
den einschlagigen Gesetzen oder Gesetzesbegriindungen, noch in der
mafgeblichen Fachliteratur. Von Anfang an wurde die englische Abkur-
zung ,DRG* verwendet, ausgehend vom GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000, das die Grundsatzentscheidung enthielt, ein Fallpauschalensys-
tem einzuflihren, das sich an einem international bereits eingesetzten
DRG-System orientiert (§ 17b KHG i. d. F. d. GKV-GRG 2000).

Da sich die Verwendung der englischen Abklrzung ,DRG* nicht nur
in der Fachdiskussion, sondern auch in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion und offentlichen Berichterstattung etabliert hat, wird sie auch in
der vorliegenden Studie verwendet. Auf den Zusatz ,G* vor dem DRG
wird hier verzichtet und das System stattdessen als ,deutsches DRG-
System® bezeichnet, zum einen weil die Abklurzung ,G-DRG* fast nur in
der Fachdiskussion verwendet wird und aulierhalb der Expertendiskus-
sion weitgehend unbekannt ist, vor allem aber weil es sich um einen
vollkommen unnétigen Anglizismus handelt, der das Verstandnis der
Konstruktion und Funktionsweise des damit bezeichneten Systems fur
Nicht-Experten eher erschwert als erleichtert.

Zur neuen Abkiirzung ,,aG-DRG*“

Seit 2020 wird teilweise auch eine andere Abkirzung verwendet
und zwar ,aG-DRG-System. Dies hat den Hintergrund, dass zum
1. Januar 2020 die Personalkosten des Pflegedienstes auf betten-
fuhrenden Stationen aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert

3 Zu den sonstigen Krankenh&usern werden in der amtlichen Krankenhausstatistik Kliniken
mit ausschlieRlich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychiatrisch, psychothe-
rapeutisch und/oder neurologischen und/oder geriatrischen Betten gezahit.
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wurden und seitdem Uber ein gesondertes, auf Grundlage der
krankenhausindividuellen Selbstkosten zu vereinbarendes Pflege-
budget finanziert werden. Um diesen Unterschied zwischen den
DRG-Versionen ab 2020 gegeniuber den vorhergehenden DRG-
Versionen zu verdeutlichen, wird das DRG-System ab 2020 auch
als ,aG-DRG-System* bezeichnet. Dabei steht das ,a“ fur ,ausge-
gliedert”.

Diese Begriffskonstruktion ist jedoch unlogisch, da nicht das DRG-
System ,ausgegliedert* wurde, sondern die Pflegepersonalkosten.
Es handelt sich somit nicht um ein ausgegliedertes DRG-System,
sondern um ein DRG-System ohne Pflegepersonalkosten. Aber
auch das ist sachlich nicht ganz richtig. Zwar wurden die Pflege-
personalkosten aus den Fallpauschalen ausgegliedert, nicht je-
doch aus dem DRG-System.

Die Pflegepersonalkosten werden weiterhin im Rahmen der jahrli-
chen Kostenerhebung fiir die Kalkulation der Fallpauschalen er-
fasst, in den Kalkulationsdaten weiterhin veréffentlicht und in Spal-
te 14 des Fallpauschalenkataloges (!) mit einer tagesbezogenen
Bewertungsrelation ausgewiesen. Diese tagesbezogene Bewer-
tungsrelation dient zur Berechnung tagesbezogener ,Pflegeperso-
nalkostenvergutungen®, mit denen das Pflegebudget von den
Krankenkassen abbezahlt wird.*

Aus den angefuhrten Griinden wird Abkirzung ,aDRG* hier nicht
verwendet.

Die Einfihrung des DRG-Systems war zwar ein tief greifender Einschnitt
in die Krankenhausfinanzierung, jedoch kein vollkommener Umbau.
Auch nach Einfihrung des DRG-Systems gilt weiterhin der Grundsatz
einer dualen Finanzierung. Fur die Finanzierung der Investitionskosten
zugelassener Krankenhauser ist eine steuerfinanzierte 6ffentliche Inves-
titionsférderung vorgesehen. Das DRG-System regelt insofern lediglich
die Finanzierung der laufenden Betriebskosten. Im Mittelpunkt des DRG-
Systems stehen Fallpauschalen, die im Durchschnitt aller in den An-
wendungsbereich des DRG-Systems fallenden Krankenhauser ca. 70
bis 90 Prozent eines Krankenhausbudgets ausmachen (Heimig 2014:
169; SVR-G 2018: 248). Die restlichen ca. 10 bis 30 Prozent entfallen
auf ,sonstige Entgelte” und Zuschlage zu Fallpauschalen. Die Hohe des

4 Diese Konstruktion erweckt den Eindruck, dass die politisch vorgegebene Ausgliederung
in einer Form umgesetzt wurde, die es erleichtert, sie auch wieder riickgangig zu machen.
Vor allem der GKV-Spitzenverband und offenbar auch der Leiter des DRG-Instituts (InEK)
waren entschieden gegen die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten. Insofern liegt die
Vermutung nahe, dass einflussreiche Akteure des DRG-Systems das Ziel verfolgen, die
Ausgliederung méglichst bald wieder riickgangig zu machen.
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Anteils der Fallpauschalen am Gesamtbudget ist vor allem vom jeweili-
gen Leistungsspektrum des Krankenhauses abhangig.

Auf Kliniken und Fachabteilungen mit ausschlie8lich psychiatrischen,
psychosomatischen und/oder psychotherapeutischen Betten findet das
DRG-System keine Anwendung. Fur diese Kliniken und Abteilungen gilt
seit 2013 ein eigenes Vergutungssystem mit pauschalierten tagesbezo-
genen Entgelten.® Auf dieses Vergiitungssystem wird in der vorliegen-
den Studie nicht eingegangen, da es eine eigene Geschichte, eine ei-
genstandige Systematik und besondere Problematiken aufweist, deren
Darstellung und Diskussion eine eigene Studie erfordern wirde.

Die nachfolgende Darstellung soll eine Einfuhrung in Grundstrukturen
sowie Grundsatze der Funktionsweise des DRG-Systems bieten. Sie
soll dazu beitragen, dass Leserinnen und Leser dieser Studie, die sich
nicht bereits intensiver mit dem DRG-System beschaftigt haben oder
aufgrund ihrer beruflichen Tatigkeit taglich damit befasst sind, die ge-
sundheitspolitische Diskussion Uber das DRG-System besser verfolgen
und verstehen kénnen und die in den nachfolgenden Kapiteln der vorlie-
genden Studie enthaltenen Analysen und Kritiken besser nachvollziehen
und beurteilen kénnen.

Auf ein Problem sei hier allerdings bereits hingewiesen. Will man das
DRG-System erlautern, sei es auch nur in seinen Grundzugen, kommt
man nicht umhin, sich auch der Fachsprache und ihrer Fachbegriffe zu
bedienen. Mit dem DRG-System hat sich ein eigenes System an Fach-
begriffen herausgebildet, deren Bedeutung sich nicht aus der Alltags-
sprache heraus erschlie3t. Erschwerend kommt zu, dass es sich bei ei-
nigen zentralen Fachbegriffen um Begriffe handelt, die aus dem Engli-
schen ubernommen wurden und deren Bedeutung sich auch nicht durch
eine wortwortliche Ubersetzung erschliel3t, da es keinen sinnhaften Zu-
sammenhang zwischen Begriff und benanntem ,Gegenstand® gibt.

Als Beispiel sei hier der Begriff ,Casemix“ genannt: Wortlich kénnte
man ihn mit ,Fallmischung® Gbersetzen, dies trafe jedoch nicht die Be-
deutung, mit der er in der Fachdiskussion verwendet wird. In der Fach-
diskussion bezeichnet dieser Begriff die Gesamtsumme aller addierten
Bewertungsrelationen der abgerechneten Fallpauschalen einer Fachab-
teilung, eines Krankenhauses, eines Bundeslandes oder deutschland-
weit in einem bestimmten Zeitraum (in der Regel: ein Jahr).

Auch die Abklrzung DRG, die fir Diagnosis Related Groups steht
und als Bezeichnung fir die Fallgruppen im deutschen DRG-System
verwendet wird, erweist sich bei genauer Betrachtung als unsachgeman.
Die Fallgruppen des deutschen Fallpauschalensystems sind keine rei-

5 Grundlage dieses Vergitungssystems ist das 2012 beschlossene Psychiatrie-
Entgeltgesetz (PsychEntgG) vom 21. Juli 2012 (BGBI. | S. 1613).
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nen diagnosebezogenen Fallgruppen, sondern Fallgruppen, die vor al-
lem auf Grundlage von Diagnosen und tatsachlich durchgeflihrten Be-
handlungen (Prozeduren) gebildet werden. Bei einem erheblichen Teil
der Fallgruppen werden zudem auch weitere Merkmale verwendet wie
beispielsweise Alter, Geschlecht, Geburtsgewicht etc.

Da die zentralen Fachbegriffe in der Fachdiskussion und auch in der
gesundheitspolitischen Diskussion verwendet werden, und man fur das
Verstandnis dieser Diskussionen und auch der entsprechenden Fachlite-
ratur auf die Kenntnis der Bedeutung dieser Begriffe angewiesen ist,
werden diese Begriffe auch in der vorliegenden Studie verwendet. Aller-
dings erfolgt dies nur in dem Male, wie es unvermeidlich oder fur das
Verstandnis der Diskussion hilfreich erscheint. In der Regel werden die
Begriffe und Abkurzungen bei der ersten Verwendung mit einer Erkla-
rung der Bedeutung verbunden.

Die Schaffung von DRG-Fachbegriffen und die Herausbildung einer
DRG-Fachsprache erleichtert zwar die Verstandigung unter denen, die
sich beruflich und aus politischen Griinden intensiver mit dem DRG-
System befassen, sie haben jedoch den ,Nebeneffekt®, dass dadurch
Nicht-Experten der Zugang zum Verstandnis des DRG-Systems er-
schwert wird. Dabei ist zudem zu differenzieren zwischen zentralen Be-
griffen und Abkirzungen wie DRG, CMI etc. und solchen Begriffen und
Abkurzungen, die sich auf Aspekte und Konstruktionselemente des
DRG-Systems beziehen, die sich erst bei einer vertieften Beschaftigung
mit dem System erschliefl3en.

So wird ein Teil der zentralen Themen und Probleme des DRG-
Systems weitgehend nur in Fachdiskursen eroértert, beispielsweise in-
nerhalb der Fachorganisationen der Medizincontroller und in speziellen
Internetforen oder auf thematisch sehr speziell ausgerichteten Tagun-
gen. Zugang zu diesen Diskussionen und dem damit verbundenen
Fachwissen haben dadurch in der Regel nur die Mitglieder der betref-
fenden Berufsgruppe und ihrer Verbande. Auch wenn es nicht Zweck
dieser Strukturen ist, faktisch ist dadurch die allgemeine, an der Entwick-
lung des Krankenausbereichs interessierte Offentlichkeit von der in die-
sen Diskursen erdrterten Kenntnisse und Probleme ausgeschlossen.
Darlber hinaus schlie3t diese Fachsprache auch weite Teile der Fachof-
fentlichkeit des Krankenausbereichs und vor allem auch der Gesund-
heitspolitik aus. Selbst viele kaufmannische Geschaftsfliihrer von Kran-
kenhdusern kennen nicht alle von ihren Medizincontrollern verwendeten
Begriffe.

Fir gesellschaftlich wenig relevante Randthemen mag dies unprob-
lematisch sein, im Fall des DRG-Systems geht es jedoch um die Finan-
zierung der Krankenhauser und somit um Einrichtungen von hoher ge-
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sellschaftlicher Relevanz. Da die Finanzierung der Krankenhauser er-
hebliche Bedeutung und Auswirkung auf die Krankenhausversorgung
der Bevdlkerung hat, ware es dringend geboten, ein hohes Mal} an
Transparenz Uber die Struktur und Funktionsweise des DRG-Systems
herzustellen, damit sich alle daran interessierten Menschen selbst ein
Bild von diesem System machen und ein Urteil dartiber bilden kénnen.
Dieses Ziel ist allerdings nur zu erreichen, wenn der Gebrauch von
Fachbegriffen auf ein Mindestmal’ begrenzt wird.

Die nachfolgende Einfuhrung stellt zunachst das Grundprinzip der
Vergltung mit Fallpauschalen vor, damit der funktionale Zusammen-
hang der nachfolgend vorgestellten Systembestandteile besser nach-
vollziehbar wird. Daran schlief3t sich eine ausfihrlichere Darstellung des
Vergltungssystems an.

Wie bereits erwahnt, steht der Begriff ,DRG-System*“ flr deutlich
mehr als nur die Vergltung mit Fallpauschalen. Mit dem DRG-System
wurden nicht nur neue Entgeltformen wie Fallpauschalen eingefiihrt,
sondern es wurde auch ein neues Regulierungssystem unterhalb der
staatlichen Ebene geschaffen. Die nachfolgende Darstellung geht des-
halb im Anschluss an die Vorstellung des Grundprinzips und des Ent-
geltsystems auch auf das neue Regulierungssystem ein.

Zum besseren Verstandnis der nachsten Abschnitte sei hier aber be-
reits auf die wesentlichen Elemente des untergesetzlichen Regulie-
rungssystems kurz eingegangen. An oberster Stelle der Regulierung
stehen die mal3geblichen Gesetze, im Fall des DRG-Systems sind es
das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) als allgemeine Grundlage
und das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), das alle spezifischen
Regelungen fur das DRG-System enthélt und als ,DRG-Gesetz* be-
zeichnet werden konnte.

Das KHEntgG enthalt Gberwiegend jedoch auch nur allgemeine Fest-
legungen und beauftragt die drei Spitzenverbande des Krankenausbe-
reichs mit deren Umsetzung. Dies sind die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG), der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und der Verband
der privaten Krankenversicherung (PKV-Verband). Sie vereinbaren auf
Grundlage entsprechender gesetzlicher Auftrage in verschiedensten
Vertragen alle erforderlichen Vorgaben fiir die Ausgestaltung und Um-
setzung des DRG-Systems, z. B. den Fallpauschalenkatalog und die
Bewertungsrelationen.

Die drei Verbande haben zur Durchfliihrung der anfallenden Aufgaben
wie beispielsweise der Kostenermittlung, Fallpauschalenkalkulation, Er-
stellung des Fallpauschalenkataloges etc. das gemeinsam getragene
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gegriindet und mit
der Erfullung dieser Aufgaben betraut.
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Auf der Ebene der einzelnen Bundeslander verhandeln die jeweiligen
Landeskrankenhausgesellschaften mit den Verbanden der gesetzlichen
Krankenversicherung und PKV und vereinbaren, als wichtigstes, unter
anderem den fir das einzelne Bundesland geltenden Landesbasisfall-
wert, der zusammen mit den bundesweit geltenden Bewertungsrelatio-
nen Uber die H6he der Fallpauschalen entscheidet.

Das Grundprinzip der Vergutung mit
Fallpauschalen

Die Vergutung mit Fallpauschalen erfolgt auf Grundlage eine bundesweit
geltenden Fallpauschalen-Kataloges. Der Fallpauschalenkatalog weist
keine festen Eurobetrage aus, sondern definierte Fallgruppen (DRG)
und dafur vorgegebene bundesweit geltende Bewertungsrelationen so-
wie eine Reihe weiterer Vorgaben, auf die an spaterer Stelle noch ein-
gegangen wird. Die Abgrenzung der Fallgruppen erfolgt vor allem auf
Grundlage der medizinischen Hauptdiagnose und der erbrachten Leis-
tungen. Da die Behandlungskosten nicht nur von der Hauptdiagnose
und Hauptleistung abhangig sind, sondern u. U. in starkem MalRe auch
von weiteren Merkmalen eines Falles beeinflusst werden, sieht der Fall-
pauschalenkatalog bei einer Vielzahl von Fallgruppen eine Differenzie-
rung nach Nebenerkrankungen und verkomplizierenden Faktoren vor
wie beispielsweise Alter, Beatmungsstunden etc. Auch bei den Leistun-
gen werden Variationen der Hauptleistung und zusatzliche Leistungen
berlcksichtigt. Fur das Jahr 2020 weist der Fallpauschalenkatalog ins-
gesamt ca. 1.300 unterschiedliche Fallgruppen aus.

Fur jede Fallgruppe enthalt der Fallpauschalenkatalog eine Bewer-
tungsrelation. Bei den Bewertungsrelationen handelt es sich um Zah-
lenwerte, die angeben, um wie viel die bundesweit durchschnittlichen
Kosten der betreffenden DRG Uber oder unter der Bewertungsrelation
1,0 Iiegen.6 Die durchschnittlichen Kosten der DRGs werden jedes Jahr

6 An dieser Aussage kann beispielhaft das Problem einer stark vereinfachenden Darstel-
lung des DRG-Systems veranschaulicht werden. Im Grundsatz gilt die Aussage, allerdings
gibt es Ausnahmen und Einschrankungen. So wurde beispielsweise vor einigen Jahren
von der Politik beschlossen, dass die Bewertungsrelationen bestimmter DRGs, die einen
besonders hohen Anteil an Sachkosten aufweisen, gezielt abgesenkt werden. Zudem be-
steht seit 2006 kein Zusammenhang mehr zwischen den ermittelten Fallkosten und den
Bewertungsrelationen. Darauf wird an spaterer noch ausfiihrlicher eingegangen. Das
DRG-System hat mittlerweile eine so aulRerordentliche Komplexitat und Kompliziertheit er-
reicht, dass eine vereinfachende Darstellung ohne Abstriche bei der Exaktheit nicht mog-
lich ist. Die nachfolgende Darstellung ist insofern ein Kompromiss, bei dem im Interesse
der Nachvollziehbarkeit der Erlduterungen auf die Berticksichtigung von Besonderheiten
verzichtet wird, wenn dies eher verwirren als aufklaren wiirde.
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im Rahmen einer sogenannten Kalkulationsrunde in ca. 250 Kranken-
hausern ermittelt.

Die Hohe einer in Rechnung zu stellenden Fallpauschale ergibt sich
aus der Multiplikation der jeweiligen im Katalog ausgewiesenen Bewer-
tungsrelation mit einem Basisfallwert, der die monetare Bewertung der
Bewertungsrelation 1,0 angibt. Der Basisfallwert wird jedes Jahr neu auf
Landesebene zwischen der jeweiligen Landeskrankenhausgesellschaft
und den Verbanden der GKV und PKV vereinbart. Insofern handelt es
sich bei den gegenwartig geltenden Basisfallwerten um Landesbasis-
fallwerte.”

Um das Prinzip der Abrechnung von Fallpauschalen an einem stark
vereinfachten Beispiel zu erlautern: Weist der Fallpauschalenkatalog ei-
ne Bewertungsrelation von 2,0 aus und liegt der aktuelle Landesbasis-
fallwert bei 3.650 Euro, ergibt sich daraus eine abrechenbare Fallpau-
schale in Héhe von 7.300 Euro.®

Sowie ein Patient die fur eine DRG festgelegten Merkmale aufweist,
ist er vom Krankenhaus der betreffenden DRG zuzuweisen, und das
Krankenhaus kann die betreffende Fallpauschale in Rechnung stellen.
Da das DRG-Vergutungssystem auch fur die privaten Krankenversiche-
rungen gilt, zahlen die Unternehmen der PKV fir die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen denselben Betrag wie die gesetzliche Krankenversi-
cherung. Allerdings haben Privatpatienten Uber diese Vergitung hinaus
in der Regel zusatzliche Vergutungen fur Chefarztbehandlung und be-
sondere Leistungen bei der Unterbringung und Verpflegung zu zahlen.

Die Zuweisung der Patienten zu einer DRG erfolgt mit Hilfe spezieller
EDV-Programme, sogenannter Grouper-Software. Eingesetzt werden
durfen nur Programme, die zertifiziert und daflr zugelassen sind. Der
Vorgang der Zuweisung eines Patienten zu einer DRG wird Kodieren
genannt. Der Begriff ergibt sich daraus, dass jede DRG im Fallpauscha-
lenkatalog mit einem vierstelligen Kode versehen ist, der aus einer
Kombination von Buchstaben und Zahlen besteht (z. B. BO1A). Fir die
Zuweisung von Patienten zu DRGs gibt es ein umfangreiches Regel-
werk, in dessen Mittelpunkt jahrlich neu gefasste Kodierrichtlinien (DKR)
und ein mehrbandiges Handbuch zur Definition der DRG-Fallpauschalen
stehen (DKG et al. 2020) (InEK 2019b).

7 Die Landesbasisfallwerte werden seit einigen Jahren schrittweise immer weiter an einan-
der angeglichen. Dieser Prozess soll 2021 abgeschlossen sein, so dass es dann faktisch
einen bundesweit einheitlich geltenden Bundesbasisfallwert geben wird.

8 Die Landesbasisfallwerte des Jahres 2020 variieren zwischen 3.652,00 Euro (Branden-
burg) und 3.786,00 Euro (Rheinland-Pfalz), der gréfite Teil liegt bei ca. 3.650 Euro.
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Das Vergutungssystem

Die verschiedenen Entgeltarten

Wie bereits erwahnt, ist das DRG-System kein reines Fallpauschalen-
system. Es besteht nicht nur aus Fallpauschalen, sondern umfasst meh-
rere unterschiedliche Entgeltformen. Diese unterteilen sich wiederum in
bundesweit einheitlich geltende und krankenhausspezifisch zu vereinba-
rende Entgeltarten.

Bundesweit einheitlich gelten:

Fallpauschalen gemal bundesweit geltendem Fallpauschalenkatalog
(§ 9 KHENtgG): Bei Einfuhrung des DRG-Systems im Jahr 2003 gab
es insgesamt ca. 660 Fallpauschalen. Als Ziel war urspriinglich eine
Zahl von ca. 800 Fallpauschalen vorgesehen. Diese Zahl erwies sich
jedoch als nicht ausreichend, um hinreichend kostenhomogene Fall-
gruppen zu erhalten.® Bereits 2004 wurde die Grenze von 800 iber-
schritten und 2007 gab es bereits mehr als 1.000 Fallgruppen. Mitt-
lerweile ist das System bei 1.292 DRGs angelangt, von denen 44
nicht mit bundesweit geltenden Bewertungsrelationen versehen sind
(InEK 2019a: 5).

Zusatzentgelte gemald bundesweit geltendem Zusatzentgelt-Katalog
(§ 9 KHENtgG): Zusatzlich zu Fallpauschalen dirfen fir bestimmte
Leistungen wie teure Medikamente, Implantate etc. sogenannte Zu-
satzentgelte abgerechnet werden, die in einem bundesweit geltenden
Katalog aufgelistet sind. Fir das Jahr 2020 weist der Katalog insge-
samt knapp 220 abrechenbare Zusatzentgelte aus. Es gibt Zusatz-
entgelte, fur die ein Eurobetrag ausgewiesen ist, und es gibt Zusatz-
entgelte, deren Hohe auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses
vereinbart werden muss.

Auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses zu vereinbaren sind:

Fallpauschalen: Fur Fallgruppen, die im bundesweit geltenden Fall-
pauschalenkatalog ausgewiesen sind, flr die jedoch noch keine bun-
desweit geltenden Bewertungsrelationen festgelegt wurden, sind
krankenhausindividuelle Fallpauschalen zu vereinbaren (§ 6 Abs. 1
KHEnNtgG). Der Fallpauschalenkatalog fur das Jahr 2020 weist 44
DRGs aus, fur die keine Bewertungsrelationen festgelegt wurden.

Kostenhomogenitét ist eine der zentralen Anforderungen an Fallpauschalensysteme. Da-
mit ist gemeint, dass die Kosten innerhalb der Fallgruppen nicht zu sehr variieren dirfen.
Je groRere die Kostenvarianzen sind, desto héher ist der von Fallpauschalen ausgehende
Anreiz zu Risikoselektion (Beschrankung auf rentable Falle, Ablehnung Uberdurchschnitt-
lich kostenaufwandiger Patienten).
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Zusatzentgelte: Fur Zusatzentgelte, die im bundesweit geltenden
Fallpauschalenkatalog ausgewiesen sind, fur die jedoch noch keine
bundesweit geltenden Bewertungsrelationen festgelegt wurden, sind
krankenhausindividuelle Zusatzentgelte zu vereinbaren.
Tagesbezogene Pflegeentgelte: Ab dem Jahr 2020 sind zur Abzah-
lung des krankenhausindividuell vereinbarten Pflegebudgets tages-
bezogene Pflegeentgelte zu vereinbaren (§ 6a KHEntgG).

Entgelte fiir sogenannte ,Besondere Einrichtungen®“: Krankenhauser
oder Fachabteilungen, deren Leistungen noch nicht Uber Fallpau-
schalen vergultet werden, kdnnen als ,Besondere Einrichtungen von
der Abrechnung mit Fallpauschalen ausgenommen werden. Fur sie
sind zeitlich begrenzt krankenhausindividuelle Vergitungen zu ver-
einbaren (§ 6 Abs. 1 KHEntgG). Zu Besonderen Einrichtungen geho-
ren beispielsweise Einrichtungen flir Schwerbrandverletzte, Isoliersta-
tionen, Fachabteilungen fiir die Behandlung von Patienten mit Multip-
ler Sklerose oder Morbus Parkinson etc. Die Kriterien fur die Zuwei-
sung des Status als Besondere Einrichtungen werden jedes Jahr zwi-
schen den Spitzenverbanden vereinbart (fir 2020 vgl. GKV-SV et al.
2019).

Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden: Da
medizinische Innovationen nur mit einer zeitlichen Verzdégerung von
ca. drei Jahren in den Fallpauschalen erfasst werden kénnen, wird flr
diesen Zeitraum eine krankenhausindividuelle Vergitung zugelassen,
Uber die auf Grundlage bundesweiter Vorgaben auf der Ebene des
einzelnen Krankenhauses verhandelt wird (§ 6 Abs. 2 KHEntgG).

Zusatzlich zu den genannten Entgeltarten gibt es mittlerweile ca. 35 un-
terschiedliche Zu- und Abschldge auf Fallpauschalen, die teilweise bun-
desweit einheitlich gelten, teilweise krankenhausspezifisch zu vereinba-
ren sind (AOK-Bundesverband 2020b). Die Art und Anzahl wechselt
jahrlich, es kommen neue hinzu, alte fallen weg oder werden durch neue
ersetzt. Es durfte selbst fir Verbandsexperten schwierig sein, auf dem
Laufenden zu bleiben und einen vollstandigen Uberblick zu haben. Die
nachfolgende Auflistung ist nicht vollstandig und gilt nur fur die letzten
Jahre. Sie soll lediglich einen Eindruck vermitteln, wofir Zu- und Ab-
schlage gezahlt wurden bzw. werden.

Zuschlag fur Ausbildungskosten und Mehrkosten durch Ausbildungs-
verglitungen (§ 17b Abs. 1a Nr. 8 KHG)

Zuschlag fur Zentren und Schwerpunkte (§ 17b Abs. 1a Nr. 2 KHG)
Sicherstellungszuschlag zur finanziellen Unterstitzung einzelner
Leistungsangebote in Krankenhausern, die nicht kostendeckend mit
Fallpauschalen arbeiten kénnen aber fir eine bedarfsgerechte Ver-
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sorgung fur unverzichtbar gehalten werden (§ 17b Abs. 1a Nr. 6
KHG)

o Zuschlag fur einzelne ldndliche Krankenhéuser (§ 5 Abs. 2 KHEntgG)

« Zuschlag fur die Aufnahme von Begleitpersonen (§ 17b Abs. 1a Nr. 7
KHG)

« Abschlag fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung (§ 17b
Abs. 1a KHG, galt bis Ende 2018)

e Zuschlag fur die Teilnahme an der externen Qualitatssicherung
(§ 17b Abs. 5 KHG)

e Zuschlag zur Finanzierung zusétzlicher Stellen im Pflegedienst im
Rahmen eines laufenden Pflegestellenférderprogramms (galt nur fur
die Jahre 2009 bis 2011, 2017 bis 2019)

« ein fur alle Krankenhauser einheitlicher sogenannter Pflegezuschlag,
der fur jeden vollstationar aufgenommenen Patienten abgerechnet
werden kann (§ 8 Abs. 10 KHEntgG)

o Zuschlag flr klinische Obduktionen (§ 5 Abs. 3b KHEntgG)

Auch wenn das Entgeltsystem eine Vielzahl unterschiedlicher Entgeltar-
ten und Zu- und Abschlage vorsieht, so bleibt es dennoch vor allem ein
Fallpauschalensystem, da der Anteil der bundesweit einheitlichen Fall-
pauschalen an den Einnahmen der Allgemeinkrankenhauser bei ca. 70
bis 90 Prozent liegt. Der genaue Anteil ist abhangig vom Leistungsspekt-
rum. So dirfte er in Kliniken, die als Besondere Einrichtung gelten oder
entsprechende Fachabteilungen haben, niedriger sein, als in hoch spe-
zialisierten Fachkliniken, die ausschlieRlich mit Fallpauschalen vergitete
Leistungen erbringen.

Der grobe Uberblick tber die verschiedenen Entgeltarten im DRG-
System diirfte ausreichen, um einen ersten Eindruck von der immensen
Komplexitat und Kompliziertheit des DRG-Systems zu vermitteln. Wohl-
gemerkt: Dies ist nur ein sehr grober und unvollstandiger kursorischer
Uberblick. Und es ist nur ein Uberblick Uber die Entgeltarten und somit
nur einen Bereich des DRG-Systems.

An diesem Uberblick wird vor allem auch eines deutlich: Die Unfahig-
keit eines reinen Fallpauschalensystems, die Komplexitat des Diagno-
sespektrums und Leistungsgeschehens in Krankenhausern in seiner ge-
samten Breite zu erfassen und adaquat abzubilden. Wollte man alle in
den vielen unterschiedlichen Entgeltarten und den Zu- und Abschlagen
sichtbar werdenden Besonderheiten in einem reinen Fallpauschalensys-
tem abbilden, missten dies mehrere Tausend, wahrscheinlich sogar
mehrere Zehntausend Fallgruppen und Fallpauschalen aufweisen. Eine
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solch hohe Zahl an unterschiedlichen Fallgruppen ware jedoch in der
Praxis nicht handhabbar.™

Aber dennoch scheinen einige der zentralen Akteure des DRG-
Systems immer noch der Vorstellung anzuhangen, es misse eigentlich
ein reines Fallpauschalensystem mit in ganz Deutschland gleichen
.Preisen geben. So beklagte beispielsweise der spatere Leiter der Ab-
teilung Krankenhauser im GKV-Spitzenverband, Wulf-Dietrich Leber, im
Jahr 2007, dass der urspriinglich angestrebte Grundsatz ,eine DRG =
ein Preis" immer noch nicht verwirklicht sei.

.Der Kern einer Vergltung nach DRG-Fallpauschalen ist die Klassifikation, also
die Eingruppierung von unendlich vielen Diagnosen und Prozeduren in eine
Uberschaubare Zahl von Fallgruppen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Be-
handlung einer Krankheit, z. B. einer Blinddarmentziindung, seit EinfGhrung der
DRGs in Deutschland in allen deutschen Krankenhausern mit dem gleichen Eu-
robetrag vergitet wird. Es gibt ein umfangreiches System von Abrechnungsre-
geln, differenzierenden Basisfallwerten, Zu- und Abschlagen und Ausnahmen,
die dazu fuhren, dass die letztendliche Vergutung vom einfachen Prinzip ,eine
DRG = ein Preis* abweicht® (Leber/Wolff 2007: 62).

Der letzte Satz der zitierten Passage ist keineswegs als neutrale Tatsa-
chenfeststellung gemeint, sondern Ausdruck einer Unzufriedenheit mit
der Vielzahl an Entgeltarten, Sonderregelungen, Ausnahmen, Zu- und
Abschlagen etc. Dass die maligeblichen Akteure des DRG-Systems
trotz der immer weiter zunehmenden Komplexitdt des DRG-
Entgeltsystem an der Vorstellung bundesweit einheitlicher ,Preise” fest-
halten ist auch daran abzulesen, dass die Landesbasisfallwerte seit
2010 schrittweise aneinander angeglichen werden, um letztlich nur noch
einen einzigen bundesweit geltenden Basisfallwert zu haben."" Einen
srechnerischen Bundesbasisfallwert® gibt es bereits seit langem, er wird
vom InEK errechnet und dient seit 2010 als Zielgrolie fur die schrittweise
Anpassung der Landesbasisfallwerte.

Die Schwierigkeit und aul3erordentliche Komplexitat des Vorhabens,
ein umfassendes Fallpauschalensystem einzuflihren, wurde bei der Ein-
fuhrung offensichtlich unterschatzt. Dies zeigt sich nicht nur daran, dass
die urspringliche Zielzahl von maximal 800 Fallgruppen bereits im Jahr
2004 Uberschritten wurde. Es zeigt sich insbesondere auch an der Ent-

10 In dieser Unmdoglichkeit diirfte auch eine der wesentlichen Ursachen daflr liegen, dass
Deutschland das erste und einzige Land war, in dem beschlossen wurde, einen soge-
nannten 100-Prozent-Ansatz umzusetzen und ein umfassendes Fallpauschalensystem
einzufihren. Andere Lander, die ebenfalls DRG-Fallpauschalen in ihrer Krankenhausfi-
nanzierung einsetzen, beschranken den Anteil von Fallpauschalen auf 40-50 Prozent der
Krankenhausbudgets und/oder verwenden DRGs nur fiir die Budgetfindung, nicht aber als
LPreissystem” mit einer fixen landesweit vorgegebenen Vergutungshéhe (SVR-G 2018:
248).

11 Der entsprechende Beschluss wurde im Rahmen des Krankenhausfinanzierungsreform-
gesetzes 2009 gefasst (§ 10 Abs. 8 KHEntgG i.d.F.d. KHRG 2009).
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wicklung der Zahl der Zu- und Abschlage. Begonnen wurde mit wenigen
Zu- und Abschlagen, im Jahr 2010 waren es bereits 19, und die mittler-
weile erreichte Zahl von ca. 35 Zu- und Abschlagen markiert mit Sicher-
heit nicht das Ende der Entwicklung. Es tauchen jedes Jahr neue Prob-
leme auf, die durch die Einflhrung eines neuen Zu- oder Abschlags ver-
sucht wird zu I6sen. So wurde beispielsweise auf die Mitte 2020 zuneh-
mend starker werdende Kritik an einer unzureichenden Finanzierung der
Kinder- und Jugendmedizin sowie der Geburtshilfe mit dem Vorschlag
reagiert, das Problem durch Zuschlage fur einzelne Krankenhauser und
Fachabteilungen zu I6sen.

Nachfolgend werden diese vier Kernelemente des deutsche DRG-
Systems vorgestellt, um die Funktionsweise des DRG-Systems besser
nachvollziehbar zu machen. Zugleich werden auch Probleme aufgezeigt,
die sich aus der spezifischen Konstruktion des Fallpauschalensystems
ergeben und an diesen Elementen sichtbar werden.

Das Fallgruppensystem

Das Fallgruppensystem ist in drei Ebenen gegliedert (Abb. 1)."? Auf der
obersten Ebene gibt es 24 medizinisch definierte Hauptdiagnosegrup-
pen, die sich an Organsystemen, einzelnen Diagnosen oder einzelnen
Leistungssegmenten orientieren. Zusatzlich gibt es eine Hauptgruppe fir
gesondert ausgewiesene, zumeist sehr behandlungsaufwandige Falle
(Pra-MDC)"™, eine Hauptgruppe fiir ,Sonstige DRGs* und eine Gruppe
,Fehler-DRGs", in die nicht korrekt dokumentierte oder erfasste Falle
gruppiert werden.

Auf der zweiten Gliederungsebene folgen die eigentlichen DRGs, die
als ,Basis-DRGs" bezeichnet werden und primar anhand von Hauptdi-
agnosen und Hauptleistungen sowie anderer Merkmale wie Alter oder
Geschlecht definiert sind. Die Diagnosen werden auf Grundlage der in-
ternationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) erfasst und die Proze-
duren auf Grundlage des deutschen Operationen- und Prozeduren-
schlissels (OPS).

Auf der dritten Gliederungsebene erfolgt eine Differenzierung des
grofliten Teils der Basis-DRGs nach Schweregrad, der primar anhand
von Nebendiagnosen und verkomplizierenden Prozeduren erfasst wird.

12 Der jeweils geltende Fallpauschalenkatalog kann von der Internetseite des DRG-Instituts
(InEK) als PDF heruntergeladen werden (https://www.g-drg.de). Weitergehende Erlaute-
rungen zur Konstruktionslogik des Fallgruppensystems finden sich in Band 1 des Definiti-
onshandbuches zum DRG-System (InEK 2019b: Band 1, 3-9).

13 Auch diese Abkiirzung ist ein Beispiel fiir die Inkonsistenz und Unangemessenheit der
Sprache im DRG-Jargon.
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Abbildung 1: Grundsystematik des DRG-Fallgruppensystems: DRG-
Version 2020 mit exemplarischen DRGs und Bewertungsrelationen

j MDC 01: Fehler-DRGs u.
sonstige DRGs

> MDC 02-24

Ausnahmefille Hauptdiagnosegruppen

(Pre-MDC: A-Gruppe) (MDC: Major Diagnostic Categories)

MDC 01

(B: Nervensystem)

Hautpdiagnosegruppen

Partitionen : medizinische (M)
- - | .
y v
Basis-DRGs | B03 | | B0 |
; |
y v v H i v v v
G-DRGs [B03z] [B04A|[B04B] [Bo4C] [B04D] .| [Besz] | [..] [Beoa] [BeoB]
Bewertungs- ! !
relationen 2876 3,484 3,020 1,320 1,327 1,525 0,895 0,238

Fallpauschalen werden fiir die Fallgruppen der dritten Gliederungsebene
berechnet und festgelegt, die Abkirzung DRG bezieht sich auf diese
Gliederungsebene.

Wie bereits angesprochen, wird die Zuweisung der Falle zu einzelnen
Fallgruppen ,Kodieren“ genannt. Der Begriff bezieht sich darauf, dass
jede Fallgruppe mit einem vierstelligen Kode versehen ist, der aus einer
Kombination von Buchstaben und Zahlen besteht. An erster Stelle gibt
ein Buchstabe die Hauptdiagnosegruppe an. So steht beispielsweise B
fur Erkrankungen des Nervensystems oder F fUr Erkrankungen des
Kreislaufsystems. Dem Buchstaben folgt eine zweistellige Ziffernfolge,
die die jeweilige Basis-DRG anzeigt. Ein Buchstabe am Ende des Kodes
zeigt die Schweregradstufe der betreffenden DRG an. Dabei kennzeich-
net ein Z alle Basis-DRGs, die nicht in verschiedene Schweregradstufen
unterteilt sind. Die Buchstaben A, B, C etc. zeigen die verschiedenen
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Schweregradstufen an. A steht fir die héchste Schweregradstufe, die
nachfolgenden Buchstaben fiir jeweils niedrigere.' Seit 2014 sieht das
Fallgruppenssystem eine Differenzierung in bis zu sechs Stufen vor.

Die Basis-DRGs werden zudem in drei sogenannte ,Partitionen“ un-
terschieden, eine Partition ,O“ fur operative Behandlungen, eine Partiti-
on ,M* fur konservative (medizinische) Behandlungen und eine Partition
LA fir andere Arten von Behandlungen. Die Zuordnung einer DRG zu
einer dieser drei Partitionen ist an den beiden Zahlen der zweiten und
dritten Stelle des DRG-Kodes erkennbar. Fur die Partition ,O" sind die
Zahlen 01 bis 39 vorgesehen, fir die Partition ,A“ die Zahlen 40 bis 59
und fur die Partition ,M* die Zahlen 60 bis 99. Die Zuweisung der einzel-
nen DRG zu einer Partition wird zudem in einer gesonderten Spalte des
Fallpauschalenkataloges ausgewiesen. Reichen diese Zahlenbereiche
fir die DRGs einer Partition nicht aus, wird davon in Einzelfallen auch
abgewichen (bei der DRG-Version 2020 z. B. in den MDC 05 und 08).

Ein Kode wie beispielsweise B03Z zeigt somit an, dass es sich um
eine Erkrankung des Nervensystems handelt (B), die operativ behandelt
wurde (03), und dass die betreffende Fallgruppe nicht nach Schwergra-
den unterteilt ist (Z).

Der Fallgruppenkatalog wird jedes Jahr Uberarbeitet und geandert.
Die Anderungen erfolgen vor allem auf Grundlage der Ergebnisse einer
Analyse der Kostendaten einer Krankenhausstichprobe sowie unter Be-
rucksichtigung von Hinweisen, die im Rahmen eines sogenannten ,Vor-
schlagsverfahrens® eingegangen sind (fur die DRG-Version 2020 vgl.
InEK 2019a). Am Vorschlagsverfahren beteiligen sich vor allem einzelne
Krankenhduser und Krankenhaustrager, Verbande des Krankenausbe-
reichs und medizinische Fachgesellschaften. Die Zustandigkeit fur die
Durchfihrung des Vorschlagsverfahrens und Entscheidung Gber die Be-
ricksichtigung von Hinweisen liegt beim InEK.

Die jahrliche Uberarbeitung des Fallpauschalenkataloges dient vor al-
lem dem Ziel, die Kostenhomogenitat der Fallgruppen zu erhéhen und
neue Entwicklungen in der Medizin abzubilden. Die Erhohung der Kos-
tenhomogenitat wird versucht vor allem dadurch zu erreichen, dass be-
stehende Fallgruppen neu strukturiert werden. Eine Erhéhung der Kos-
tenhomogenitat kann beispielsweise dadurch erreicht werden, dass ein-
zelne Fallgruppen in zwei oder mehrere neue DRGs aufgeteilt (DRG-
Splitting) oder bestimmte Fallkonstellationen einer anderen DRG zuge-
ordnet oder neue Faktoren bei der Definition einer bestimmten Fallgrup-

14 Durch die jahrliche Neuberechnung der Bewertungsrelationen auf Grundlage neuer Ist-
Kostendaten ergeben sich in der Regel Veranderungen der Bewertungsrelationen, durch
die die Reihenfolge der Hohe der Bewertungsrelationen von der Buchstabenreihenfolge
fir die Schweregradbezeichnung abweichen kann.
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pe verwendet werden. MalRRgeblich fir die Entscheidung Uber entspre-
chende Anderungen am Fallgruppensystem ist das Ergebnis einer Ana-
lyse der vorliegenden Kostendaten und die Frage, ob durch eine Ande-
rung ein héheres MaR an Kostenhomogenitét erreicht werden kann. "

Das Problem der unzureichenden medizinisch-pflegerischen
Komplexitat

Die Zahl von ca. 1.300 DRGs mag hoch erscheinen, verglichen mit der
Vielzahl an Diagnosen, die in der deutschen ICD-Version (ICD-10-GM)
erfasst und mit einem Kode versehen ist und der Vielzahl an Proze-
duren, die der OPS ausweist, ist sie jedoch gering. Die ICD-Systematik
ist hierarchisch-mehrstufig aufgebaut und weist auf der Ebene der soge-
nannten Dreisteller mehr als 13.000 eigenstandige Kodes aus und auf
der Ebene der Funfsteller mehr als 80.000 (DIMDI 2020a). Nicht alle
Kodes benennen Diagnosen, die fur das DRG-System relevant sind, die
Zahl der fur die DRG-Fallgruppenbildung relevanten ICD-Kodes bewegt
sich aber sicher im funfstelligen Bereich.

Zudem ist zu beachten, dass Menschen, die einer Krankenhausbe-
handlung bedurfen, haufig mehrfach erkrankt sind und ihre Multimorbidi-
tat nicht nur mit einer Diagnose abgebildet werden kann. Dartber hinaus
sind die verschiedensten Kombinationen von Diagnosen moglich, bei
denen jeweils eine Diagnose im Vordergrund steht, im Sinne einer
Hauptdiagnose. Die anderen Diagnosen kdnnen als chronische oder
akute Nebenerkrankungen den Krankheitsverlauf beeinflussen und ggf.
erschweren. Da dies auch erhebliche Bedeutung fir die Hohe der Be-
handlungskosten hat, wurde das deutsche DRG-System so konstruiert,
dass verkomplizierende Nebenerkrankungen bei der Fallgruppenbildung
durch eine Schweregraddifferenzierung berucksichtigt werden, sofern
sie bei der Analyse der Fallkosten als kostenrelevant identifiziert wurden
(s.0.).

Ahnlich verhalt es sich mit der Erfassung der erbrachten Leistungen
anhand des OPS. Der OPS ist ebenfalls hierarchisch-systematisch ge-
gliedert, die Systematik fir das Jahr 2020 weist insgesamt ca. 32.000
unterschiedliche Kodes auf. Ebenso wie beim ICD sind jedoch nicht alle
OPS-Kodes relevant oder verwendbar fur die Fallgruppenbildung im
DRG-System. Aber auch bei der Verschlusselung der erbrachten Leis-
tungen mittels OPS kann wohl davon ausgegangen werden, dass die
Zahl der potenziell moglichen Leistungen im funfstelligen Bereich liegt.

15 Die jahrlichen Anderungen am Fallgruppensystem, den Bewertungsrelationen etc. werden
in einem jedes Jahr erscheinenden ,Abschlussbericht* veréffentlicht, der auf der Internet-
seite des InEK verfligbar ist (https://www.g-drg.de).
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Anhang dieser Zahlen wird deutlich, dass die ca. 1.300 DRG-
Fallgruppen die Komplexitat der vorhandenen Vielfalt an Diagnosen und
medizinischen Prozeduren massiv reduzieren. Dementsprechend wei-
sen die Definitionshandbulicher fir die DRG-Fallpauschalen fir die ein-
zelnen Fallpauschalen in der Regel denn auch mehrere und teilweise
sehr unterschiedliche Diagnosen (ICD-Kodes) und medizinische Proze-
duren (OPS-Kodes) aus.

Der Hinweis auf die erhebliche Reduzierung der Komplexitat des vor-
handenen Diagnose- und Prozedurenspektrums ist insofern von beson-
derer Bedeutung, als daran deutlich wird, dass die DRG-Fallgruppen
vielfach ein hohes Mal} an medizinsicher Inhomogenitat der Diagnosen
und Prozeduren aufweisen. Damit ist gemeint, dass in einer DRG eine
ganze Reihe, teilweise sogar sehr unterschiedlicher Diagnosen und Pro-
zeduren in einer DRG zusammengefasst werden.

Diese Inhomogenitat wird auch bereits an den im Fallpauschalenkata-
log ausgewiesenen kurzgefassten sprachlichen Definitionen der Fall-
gruppen erkennbar. Bei einer Vielzahl von DRGs erscheint die Konjunk-
tion ,oder“, und dies sehr haufig nicht nur einmal, sondern mehrfach,
teilweise enthalt die sprachliche Definition bis zu funf ,oder” (InEK
2020b). Jedes ,oder“ zeigt an, dass nicht nur eine, sondern auch noch
eine andere oder noch eine andere oder noch eine andere Behandlung
mit ein und derselben Fallpauschale vergitet wird (Abb. 2). Zudem gibt
es sogenannte ,,Reste“-DRGs” (InEK 2019a: 94), in denen Fallkonstel-
lationen zusammengefasst wird, die in anderen DRGs nicht unterge-
bracht werden konnten.

Tabelle 1: Ausgewéhlte DRG-Definitionen im Fallpauschalenkatalog
2020

DRG- | Definition
Kode

B02A | Komplexe Kraniotomie oder Wirbelsaulen-Operation bei Neu-
bildung des Nervensystems oder intensivmedizinischer Kom-
plexbehandlung > 392/368/- Punkte, Alter < 6 Jahre mit Eingriff
bei BNB oder Alter < 16 Jahre und mehrzeitige komplexe OR-
Prozedur

B17B | Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen
des Nervensystems oder Eingriffe bei zerebraler LAhmung,
Muskeldystrophie oder Neuropathie, mit bestimmten komplexen
Eingriffen, Alter < 16 J. oder mit mafig komplexen Eingriffen,
Alter < 19 J. oder mit dul3erst schweren oder schweren CC
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B20B | Kraniotomie oder grof’e WS-OP mit komplexer Prozedur oder
ohne komplexe Prozedur, Alter > 2 Jahre, mit komplexer Diag-
nose oder bestimmtem Eingriff bei Trigeminusneuralgie

EO5B | Andere grofe Eingriffe am Thorax ohne bestimmte Eingriffe bei
Brustkorbdeformitat, ohne dulRerst schwere CC, bei boésartiger
Neubildung oder Alter < 18 Jahre

E69C | Bronchitis und Asthma bronchiale, ein Belegungstag oder ohne
aulerst schwere oder schwere CC oder Alter < 56 Jahre oder
Beschwerden und Symptome der Atmung oder Stérungen der
Atmung mit Ursache in der Neonatalperiode, ohne bestimmte
aufwandige/hochaufwandige Behandlung

Anmerkung: Hervorhebungen durch den Autor

Diese Zusammenstellung ist Ergebnis einer nur auf zwei Haupt-DRG-
Gruppen (Nervensystem, Atmungsorgane) beschrdnkten willk(irlichen
Auswahl. Die Liste lie3e sich um hunderte weiterer DRGs erweitern. Um
die Lesbarkeit zu verbessern, wurden Abkiirzungen in vollstdndige For-
mulierungen umgewandelt. Die Abkiirzung CC steht fiir Nebenerkran-
kungen und/oder Komplexitéten.

Das Fallgruppensystem des deutschen DRG-Systems ist jedoch nicht
nur medizinisch inhomogen. Die Klassifikationssysteme des ICD und
OPS dienen dazu, medizinische Diagnosen und arztliche Prozeduren
abzubilden. Krankenhauspatienten weisen jedoch nicht nur medizinische
Diagnosen auf, sondern auch pflegerische Probleme und einen daraus
resultierenden Pflegebedarf. Krankenhausbehandlung besteht folglich
nicht nur aus arztlichen MalRnahmen, sondern auch aus MafRnahmen
anderer Berufsgruppen wie der Pflege. Diese spielen jedoch fir die
Struktur der Fallgruppensystematik keine Rolle. Pflegeprobleme und die
aus den Pflegeproblemen resultierenden erforderlichen pflegerischen
MafRnahmen werden bei der Fallgruppenbildung wenn Uberhaupt, nur
am Rande beriicksichtigt. '®

16 Seit einigen Jahren wird der Pflegeaufwand bei besonders pflegeaufwandigen Patienten
unter bestimmten Bedingungen durch mehrere Zusatzentgelte vergitet (ZE 130, 131).
Diese Beriicksichtigung erfolgt jedoch nur fiir einen sehr kleinen Teil der Patienten, bei
denen mittels eines sogenannten PflegekomplexmaRnahmen-Scores (PKMS) ein beson-
ders hoher Pflegeaufwand festgestellt wurde. Zusatzentgelte werden neben den Fallpau-
schalen zusatzlich gezahlt. Insofern kénnen diese wenigen Zusatzentgelte kein Ersatz fur
eine durchgangige Erfassung und Berlcksichtigung des Pflegebedarfs und Pflegeauf-
wands fir alle Patienten innerhalb des Fallpauschalensystems sein. Zudem wurde vor ei-
nigen Jahren die Berlicksichtigung der neu in die Pflegeversicherung eingefihrten ,Pfle-
gegrade” in das DRG-System eingebaut. Die Pflegegrade der Pflegeversicherung bilden
jedoch nicht den Pflegebedarf ab, sondern orientieren sich an anderen Kriterien. Zudem
fallen bei der pflegerischen Versorgung im Krankenhaus in weiten Bereichen deutlich an-
dere Pflegeprobleme an, die deutlich andere Pflegemaflinahmen erfordern, als sie in der
hauslichen Pflege oder in Pflegeheimen erforderlich sind.
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Wollte man deren Berlcksichtigung erreichen, missten sowohl die
Pflegeprobleme als auch die abzuleitenden Pflegemaflinahmen in einer
eigenstandigen Klassifikation erfasst werden, und die daraus resultie-
renden Unterschiede im Ressourcenbedarf missten zur Bildung geson-
derter Fallgruppen fuhren. Dementsprechend durften nicht nur ICD- und
OPS-Kodes bei der Kodierung abgefragt werden, es mussten auch Ko-
des fur Pflegeprobleme und Pflegemallinahmen in die Definition der
Fallgruppen aufgenommen und bei der Kodierung eingegeben werden.
Entsprechende international etablierte Klassifikationssysteme gibt es
seit vielen Jahren. Sie folgen allerdings einer grundlegend anderen Lo-
gik als ICD und OPS und orientieren sich nicht an Organsystemen. Folg-
lich sind sie nicht mit ICD, OPS und DRG-Systematik kompatibel (Fi-
scher 2002). Es bedirfte somit eine gesonderten, nach pflegerischen
Kriterien gebildeten Fallgruppenkataloges.

Der Hinweis auf die fehlende Bericksichtigung anderer als rein medi-
zinischer Patientenprobleme, insbesondere des Pflegebedarfes und
pflegerischer Leistungen, ist insofern von besonderer Bedeutung fur das
hier diskutierte Thema, als es zeigt, dass die DRG-Fallgruppen nicht nur
medizinisch inhomogen sind, sondern auch in anderer Hinsicht, insbe-
sondere hinsichtlich des Pflegebedarfes und der notwendigen Pflege-
leistungen.

Dies wiederum ist von hoher Relevanz fur die Kalkulation der Bewer-
tungsrelationen und Festlegung der Fallpauschalen. Wenn die Bewer-
tungsrelationen und die Fallpauschalen keinen Pflegebedarf und Pflege-
aufwand berticksichtigen, hat dies zur Folge, dass fir Patienten mit u. U.
sehr unterschiedlichem Pflegebedarf ein und dieselbe Fallpauschale ge-
zahlt wird. Dadurch werden besonders pflegeaufwandige Patienten un-
terfinanziert und zu einem wirtschaftlichen Risiko fur Krankenhauser,
und Kliniken, die einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil besonders
pflegeaufwandiger Patienten versorgen, erhalten die daraus resultieren-
den Uberdurchschnittlichen Kosten nicht vergitet und erleiden deshalb
Verluste. Auf der anderen Seite erhalten Krankenhduser mit einem ho-
hen Anteil unterdurchschnittlich pflegeaufwandiger Patienten mehr Geld
als sie fur die pflegerische Versorgung ihrer Patienten erhalten und kén-
nen dadurch Gewinne erzielen.

Fazit

Wie gezeigt, ist das Fallgruppensystem des deutschen DRG-Systems
nicht in der Lage, die Komplexitat der Krankenhausversorgung adaquat
abzubilden. Dies gilt sowohl fir das Diagnosespektrum und das Spekit-
rum medizinischer Prozeduren als auch fur die Berlcksichtigung des
Pflegebedarfes und des erforderlichen Pflegeaufwandes. Die Folge sind
Fallpauschalen, die eine Vielzahl sehr unterschiedlicher Diagnosen,
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Prozeduren, Pflegebedarfe, Pflegemallinahmen etc. mit einer einzigen
Fallpauschale verglten. Aufgrund dieser Inhomogenitat gibt es in den
einzelnen DRGs Kostenunterschiede. Zwar betont das InEK seit lan-
gem, die erreichte Kostenhomogenitat sei hoch. Das impliziert jedoch,
dass auch ca. 15 Jahre nach Einflhrung des DRG-Systems weiterhin
Kostenvarianzen in den DRGs bestehen. Aufgrund der aufgezeigten
massiven Reduktion der medizinisch-pflegerischen Komplexitat auf le-
diglich ca. 1.300 Fallgruppen sind Kostenunterschiede auch nicht zu
vermeiden. Sie waren erst dann zu vermeiden, wenn die individuelle
Kombination von Diagnosen, medizinischen Prozeduren, Pflegebedarf,
Pflegemalnahmen etc. bei der Vergitung berlcksichtigt wirden. Das
aber hatte mehrere Millionen unterschiedlicher Vergitungen zur Folge.

Gegen die Kritik an einer unzureichenden medizinisch-pflegerischen
Homogenitat kann eingewendet werden, dass es sich um ein Fallgrup-
pensystem zur Kalkulation von Fallpauschalen handelt und es deshalb
nicht notwendig sei, medizinisch-pflegerisch homogene Fallgruppen zu
bilden, sondern kostenhomogene Gruppen. Entscheidendes Kriterium ist
deshalb das Maf an Reduktion von Kostenvarianz innerhalb einer DRG,
das durch die Verwendung bestimmter Kriterien erreicht werden kann.
Die Erreichung einer moglichst hohen Kostenhomogenitat und maglichst
geringer Kostenvarianzen innerhalb der DRGs ist insofern von zentraler
Bedeutung, als Kostenvarianzen den Krankenhausern Anreize zur Se-
lektion von Patienten nach Kostengesichtspunkten setzen. Wenn es bei
einer DRG Kostenunterschiede in Abhangigkeit von bestimmten Patien-
tenmerkmalen, Diagnosen oder unterschiedlichen in die DRG einge-
schlossenen Prozeduren gibt, geht davon ein Anreiz aus, sich auf die
Versorgung ,lukrativer” Falle (Rosinenpickerei) zu beschranken und Pa-
tienten, deren Behandlungskosten absehbar nicht durch die DRG ge-
deckt werden abzuweisen oder schnell weiter zu verlegen (Risikoselek-
tion).

Die hier angesprochenen Probleme entstehen jedoch nicht erst ab
einer bestimmten Hohe der Kostenvarianzen, auch relativ kleine Kos-
tenvarianzen haben durchaus erhebliche Auswirkungen. Krankenhauser
rechnen pro Jahr nicht nur eine oder einige wenige Falle ab, sondern je
nach Gréle des Krankenhauses oder der Fachabteilung mehrere Tau-
sende. Und sie rechnen auch nicht nur eine DRG, sondern mehrere un-
terschiedliche DRGs ab. Entscheidend flr das wirtschaftliche Ergebnis
ist die Gesamtzahl der Falle und DRGs und die Gesamtsumme der ab-
gerechneten Casemix-Punkte (effektiver Casemix). Folglich haben auch
relativ kleine Kostenvarianzen eine erhebliche 6konomische Relevanz,
weil sie in einer grolien Zahl von DRGs auftreten.
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Die finanzielle Relevanz selbst kleiner Kostenvarianzen soll die nach-
folgende Beispielrechnung veranschaulichen. Der gegenwartige Basis-
fallwert liegt bei ca. 3.600 Euro. Eine Abweichung um drei Prozent ent-
spricht einem Betrag von 108 Euro. Wenn ein Krankenhaus mit 500 Bet-
ten jahrlich 25.000 DRG-Falle behandelt, entspricht dies einer jahrlichen
Mehr- oder Mindereinnahme in Hohe von 2,7 Mio. Euro. Dies ist auch fir
ein relativ groRes Krankenhaus im Fall eines Verlustes eine tendenziell
bedrohliche Grélkenordnung und erfordert erhebliche Anstrengungen zur
Kostenreduktion. Umgerechnet in Pflegestellen entspricht dies ca. 50
Vollzeitstellen im Pflegedienst.

Liegt die Abweichung bei funf Prozent, entspricht dies 4,5 Mio. Euro,
und bei einer Abweichung um 10 Prozent nach oben oder unten, bedeu-
tet dies fir das oben angefihrte fiktive Beispielkrankenhaus einen Uber-
schuss oder Verlust in Hohe von 9 Mio. Euro.

Es erscheint wichtig darauf hinzuweisen, dass nicht um die ,Wirt-
schaftlichkeit* oder ,Unwirtschaftlichkeit“ einzelner Krankenhauser geht.
Diese Beispielrechnungen sollen aufzeigen, welche Konsequenzen eine
nicht hundertprozentige Kostenhomogenitat der Fallpauschalen hat. Die
genannten Betrdge zeigen an, wie viel Gewinn oder Verlust allein aus
einem ungleich verteilten Patientenspektrum resultiert und wie viel Ge-
winn durch gezielte Rosinenpickerei oder Risikoselektion erzielt werden
kann, selbst bei relativ kleinen Kostenvarianzen.

Angesichts dieser Zusammenhange ist festzuhalten, dass die unzu-
reichende Komplexitat des Fallgruppensystems erhebliche Relevanz fir
die 6konomischen Wirkungen des Fallpauschalensystems hat. Sie flhrt
nicht nur zu medizinisch-pflegerisch inhomogenen Gruppen, sie hat
auch Kostenvarianzen innerhalb der DRGs zur Folge, die zu Verlusten
oder Gewinnen fihren konnen, die nicht durch unterschiedliche Wirt-
schaftlichkeit entstehen, sondern allein aufgrund der mangelhaften Kon-
struktion des DRG-Systems.

Die Bewertungsrelationen

Die Bewertungsrelationen sind sozusagen der 6konomische Kern des
Fallpauschalensystems. Wie bereits erwahnt, geben sie keine Auskunft
fur die absolute H6he der Kosten einer DRG, sondern zeigen nur die re-
lative Hohe der durchschnittlichen Kosten flir die Behandlung eines Fal-
les der jeweiligen Fallgruppe im Verhaltnis zu den anderen DRGs an.
Zentraler Referenzwert ist die sogenannte ,BezugsgrofRe®, die den
Geldbetrag anzeigt, der einer Bewertungsrelation von 1,0 entspricht.
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Die Spannweite zwischen der niedrigsten und der héchsten Bewer-
tungsrelation ist erheblich. Die untere Grenze liegt gegenwartig bei einer
Bewertungsrelation von ca. 0,2 und die obere Grenze bei ca. 71. Multi-
pliziert man diese Werte mit dem gegenwartig geltenden bundesweit
durchschnittlichen Basisfallwert von ca. 3.600 Euro, so reicht die Span-
ne der Fallpauschalen von ca. 720 Euro bis ca. 250.000 Euro.

Grundlage fur die Ermittlung der Bewertungsrelationen sind die jedes
Jahr neu erhobenen Ist-Kostendaten einer bundesweiten Stichprobe von
bislang ca. 250 Krankenhausern, der sogenannten Kalkulationsstichpro-
be. Die an der Kalkulationsstichprobe teilnehmenden Kliniken erheben
ihre fallbezogen Ist-Kosten nach einer von den Spitzenverbanden fest-
gelegten Methodik, die in einem Kalkulationshandbuch beschrieben ist
(InEK 2016). Das InEK prift die Plausibilitat der gelieferten Daten und
berechnet auf Grundlage der Kostendaten die durchschnittlichen Fall-
kosten je DRG.

Die Umrechnung der durchschnittlichen Fallkosten je DRG in eine
Bewertungsrelation erfolgt, indem die Fallkosten durch die BezugsgréfRe
dividiert werden. Angenommen die ermittelten durchschnittlichen Fall-
kosten betragen 6.000 Euro und die BezugsgroRRe liegt bei 3.000 Euro,
dann ergibt sich daraus fiir die betreffende DRG eine Bewertungsrelati-
on von 2,0.

Bei der Bezugsgroe handelt es sich nicht um die durchschnittlichen
Fallkosten aller DRGs. Bei Einflihrung des DRG-Systems kam sie die-
sen noch relativ nahe, seit der DRG-Version fiir das Jahr 2006 ist sie
von den Ist- Kosten abgekoppelt. Wegen der besonderen Bedeutung fir
die Funktionsweise des DRG-Systems soll naher auf diese Anderung
eingegangen werden.

Probleme durch die Konstanthaltung des nationalen Casemix

Bis zur DRG-Version des Jahres 2005 war die BezugsgroRRe definiert als
~-gewichteter arithmetischer Mittelwert der Kosten aller ,Inlier in Haupt-
abteilungen® (InEK 2004: 51). Als ,Inlier werden im DRG-Jargon Félle
bezeichnet, deren Verweildauer zwischen der unteren und der oberen
Grenzverweildauer liegt. Die Bezugsgroflke der DRG-Version 2005 wur-
de somit nicht auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kosten aller Falle
berechnet, sie basierte nur auf den Fallkosten der Inlier der Hauptabtei-
lungen und erfasste somit auch keine Zusatzentgelte, sonstigen Zu- und
Abschlage etc. Zudem wurde der Mittelwert der Fallkosten je DRG als
~-gewichteter arithmetischer Mittelwert® berechnet, womit gemeint war,
dass die Mittelwerte der einzelnen DRGs mit der Zahl der voraussicht-
lich bundesweit abgerechneten Falle je DRG multipliziert in die Berech-
nung eingehen. Der Mittelwert einer DRG mit hoher Fallzahl erhalt damit
ein hoheres ,Gewicht® als der einer DRG mit nur wenigen Fallen.
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Diese Art der Berechnung der Bezugsgrofte und der Bewertungsrela-
tionen wirft schwerwiegende Probleme fir das DRG-System auf. Durch
die Berechnungsmethode folgt die Bezugsgroéfle — trotz der genannten
Einschrankungen — den tatsachlichen Ist-Kosten der Krankenhauser.
Steigen die Kosten, steigt auch die Bezugsgrofle. Sinken die Kosten,
sinkt auch die BezugsgrofRe. Das wiederum hat zu Folge, dass bei
gleich bleibender Fallzahl und gleich bleibendem durchschnittlichen
Fallschweregrad (CMI) beim Wechsel von einer DRG-Jahresversion auf
die nachste Version die Gesamtsumme der Bewertungsrelationen (nati-
onaler Casemix) in Abhangigkeit von der Kostenentwicklung steigt oder
sinkt.

Dieser Anstieg oder Abfall ist unabhangig vom politischen Willen oder
den Verhandlungsergebnissen der Verbande auf Landes- und Bundes-
ebene und von den Akteuren des Regulierungssystems nicht steuerbar.
Da sich das Gesamterlosvolumen auf Landesebene — und in der Additi-
on aller Lander auch auf Bundesebene — aus der Multiplikation des ab-
gerechneten Casemix-Volumens mit den jeweiligen Landesbasisfallwer-
ten ergibt, folgt die Entwicklung der Gesamtausgaben zu einem wesent-
lichen Teil auch der Entwicklung der Ist-Kosten. Das Selbstkostende-
ckungsprinzip, das mit dem DRG-System abgeschafft werden sollte,
wirde entgegen des erklarten politischen Ziels auf der Landesebene
zumindest zu einem relevanten Teil weitergefihrt. Die Weiterfuhrung er-
folgt insofern nur z. T., als sie auch von den vereinbarten Landesbasis-
fallwerten abhangig ist.

Werden in einem solchen System die Landesbasisfallwerte entspre-
chend der politischen Vorgaben erhéht, fuhrt beides bei einer Kosten-
steigerung zu einer Kumulation. Das Casemix-Volumen wird aufgrund
der Anbindung an die Kostenentwicklung erhéht und dieses erhdhte Vo-
lumen wird um die auf Landesebene vereinbarte prozentuale Erhéhung
des Landesbasisfallwertes erhoht. Das ware nicht nur eine Fortfihrung
des Selbstkostendeckungsprinzips auf Landesebene, es hatte auch die
gesetzliche Vorgabe ausgehebelt, dass die Ausgaben insgesamt nicht
starker steigen sollen als die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder.

Aber auch in der anderen Richtung wirft dieses System der Berech-
nung der BezugsgroRRe erhebliche Probleme auf. Denn: Sinken die Fall-
kosten im Durchschnitt aller DRGs, so flihrt dies in diesem System bei
gleich bleibender Fallzahl und CMI zu einem Absinken des Casemix-
Volumens. Die Krankenhduser wirden zwar genauso viele Leistungen
wie im Vorjahr erbringen, dafur aber weniger Geld erhalten. Wird die
Absenkung des Casemix-Volumens nicht durch die Erhéhung des Lan-



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 45

desbasisfallwertes ausgeglichen, sinkt auch die Summe der Erlése —
wohlgemerkt: trotz gleich bleibender Leistungen.

Ware ein solches System beibehalten worden, hatte dies mit hoher
Wahrscheinlichkeit einen Kellertreppeneffekt zur Folge gehabt, denn
durch die Begrenzung der Fallpauschalen auf die bundesweit durch-
schnittlichen Fallkosten wurde ein Grofteil der Kliniken zu Kostensen-
kungen gezwungen, Kliniken mit unterdurchschnittlichen Kosten erziel-
ten hingegen Gewinne, die sie jedoch nicht oder nicht in vollem Umfang
zur Erhéhung ihrer Kosten, beispielsweise durch Anhebung der Perso-
nalbesetzung, verwendeten. Insofern ware das Gesamtkostenvolumen
immer weiter gesunken.

Die dadurch bewirkte Absenkung des Casemix-Volumens hatte in der
bis 2005 angewendeten Methodik die Krankenhduser zu weiteren Kos-
tensenkungen gezwungen, die wiederum zu einer weiteren Absenkung
der Durchschnittskosten geflihrt hatte, die in die Berechnung der Be-
zugsgrolie eingeht und in der folgenden DRG-Version zu einer weiteren
Absenkung des Casemix-Volumens fihrt, die wieder den Druck in Rich-
tung weiterer Kostensenkungen geschaffen hatte etc. Die Folge ware
eine sich immer weiter drehende Abwartsspirale gewesen, die in jahrli-
chen Schritten erfolgt und deshalb als Kellertreppeneffekt bezeichnet
werden kann.

Innerhalb eines solchen Systems gabe es keinen Ausweg, der Weg
wirde zwangslaufig immer weiter nach unten fuhren. Der immer weiter
fortschreitenden Absenkung kénnten die Krankenhauser nur entgehen,
wenn sie zusatzliche Einnahmen erzielen. Die kdnnen in einem Fallpau-
schalensystem jedoch nur durch zusatzliche Falle oder eine Erhéhung
des durchschnittlichen Fallschweregrades erreicht werden. Dadurch
wirden allerdings die durchschnittlichen Fallkosten je DRG weiter ge-
senkt, denn die zusatzlichen Falle missten ohne zusatzliche Kosten —
und d. h. vor allem: mit dem gegebenen Personal — erbracht werden.
Mehr oder schwerere Falle bei gleichen Kosten zu versorgen, fihrt zu
einer Absenkung der durchschnittlichen Fallkosten und letztlich zur Ab-
senkung der Bezugsgrolie.

Das bei Einfuhrung des DRG-Systems praktizierte Verfahren der Be-
rechnung der Bewertungsrelationen hatte somit den aus der ambulanten
arztlichen Versorgung bekannten ,Hamsterradeffekt‘ zur Folge, der un-
bedingt vermieden werden sollte.

Dass es sich bei der hier skizzierten Auswirkung nicht um eine ledig-
lich hypothetische Angelegenheit handelte, zeigte sich bereits 2005.
Beim Ubergang von der DRG-Version 2004 auf die Version 2005 sank
das bundesweite Casemix-Volumen um ca. flunf Prozent (Steiner/Jaeger
2007). Die Erklarung dafur ist darin zu finden, dass bereits vor der
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~ocharfschaltung“ des DRG-Systems zum 1. Januar 2005 in einer Viel-
zahl von Krankenhausern teilweise massive Kosteneinsparungen vorge-
nommen worden waren. "’

Spatestens ab 2003 war den Krankenhausern bekannt, wo der jewei-
lige Landesbasisfallwert und damit der landesweite Fallkostendurch-
schnitt bei der ,Scharfschaltung“ 2005 liegen wird und wo ihr Fallkosten-
durchschnitt im Vergleich dazu lag. Lag ein Krankenhaus uber dem
Landesdurchschnitt, gehorte es zu den ,Verlierern und hatte z. T. dras-
tische Budgetabsenkungen zu erwarten, die u. U. so grof3 sein konnten,
dass die Insolvenz drohte.'® Verlierer-Krankenhéuser konnten und durf-
ten nicht bis 2005 waren, sie mussten umgehend reagieren und ihre
Kosten bereits vor der ,Scharfschaltung“ senken (zur damaligen Situati-
on vgl. Simon 2008).

Angesichts dieser Entwicklung forderte die DKG umgehende Ande-
rungen an der Kalkulationsmethodik, damit die negativen Effekte fur die
Krankenhauser vermieden werden (Steiner/Jaeger 2007).

Die Losung des Problems wurde in der ,Konstanthaltung“ des natio-
nalen Casemix gefunden. Mit dem Wechsel von der DRG-Version 2005
zu 2006 wurde die Berechnung der Bezugsgrofie grundlegend geandert.
Seitdem bilden die gewichteten durchschnittlichen Fallkosten je DRG die
Ausgangsbasis, die Bezugsgrofle wird jedoch so berechnet, dass die
Summe des nationalen Casemix uber die Versionswechsel hinweg kon-
stant bleibt.

.Erstmals fur die G-DRG-Version 2006 wird die Bezugsgrofie in der Weise be-
rechnet, dass die fur den plausibilisierten Datenbestand gem. § 21 KHEntgG
ermittelte Summe effektiver Bewertungsrelationen (,Casemix fir Deutschland®)
bei Verwendung des neuen Fallpauschalen-Katalogs konstant bleibt* (InEK
2005: 9).

Laut Beschreibung des InEK wird dabei so verfahren, dass die vorlie-
genden Abrechnungsdaten der vorherigen DRG-Version genutzt wer-
den, um anhand der neuen Kostendaten in einer Simulationsrechnung
zu ermitteln, wie hoch das Casemix-Volumen des neuen Kataloges ist,
wenn Fallzahl und CMI genauso ausfallen wie in der vorherigen Kata-
logversion (INEK 2005: 32—-34). Bei der erstmaligen Anwendung dieses
Rechenverfahrens wurde erreicht, dass das nationale Casemix-Volumen

17 Mit dem in der damaligen Fachdiskussion verwendeten Begriff der ,Scharfschaltung” des
DRG-Systems war gemeint, dass ab dem 1. Januar 2005 aus der Abrechnung mit Fall-
pauschalen Uberschiisse und Verluste resultierten. In den Jahren 2003 und 2004 wurden
Fallpauschalen nur ,nachrichtlich“ ausgewiesen, die Vergitung erfolgte auf Grundlage der
krankenhausindividuellen Budgetvereinbarung und Entgelte.

18 Die zustandigen Beamten des BMG gingen davon aus, die Einflihrung des DRG-Systems
werde zu ,Budgetkorrekturen fuhren, die im Einzelfall GroRenordnungen von 10, 20 oder
mehr Prozent erreichen kénnen* (Baum/Tuschen 2000: 451).
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der DRG-Version fir das Jahr 2006 fast exakt auf dem Niveau des Jah-
res 2004 lag. Im Jahr 2004 waren 15.476.804 Casemixpunkte abge-
rechnet worden, die Simulationsrechnung fir den Katalog 2006 ergab
fur den Fall einer identischen Fallzahl und eines identischen CMI die
Summe von 15.443.851 Casemixpunkten (InEK 2005: 33). Die Abwei-
chung betrug nur 0,2 Prozent.

Dieses Verfahren wurde seitdem bei jedem Versionswechsel und
folglich jeder jahrlichen Neuberechnung des Fallpauschalenkataloges
angewendet. Durch die neue Berechnungsmethode und die Konstant-
haltung des nationalen Casemix-Volumens sind die Bewertungsrelatio-
nen seit der Version 2006 vollstandig von der Kostenentwicklung abge-
koppelt.

,Die BezugsgroRe wird damit ausschlief3lich zur RechengrofRe zwecks Adjustie-
rung des DRG-Systems. Insbesondere besteht zwischen adjustierten Bezugs-
gréRe und den mittleren Kosten der Kalkulation kein kausaler Zusammenhang
mehr” (Leber/Wolff 2007: 60).

Das Casemix-Volumen wird konstant gehalten, unabhangig davon, wie
sich die Kosten entwickeln. Die Entwicklung der Gesamtausgaben ist
somit weitgehend nur noch von der Entwicklung der Landesbasisfallwer-
te abhangig.”® Damit wurde eine zentrale Voraussetzung erfiillt, um im
Krankenausbereich landesweite Gesamtvergitungen einzuflhren, wie
sie in der ambulanten arztlichen Versorgung seit Jahrzehnten existieren.
Darauf wird an spaterer Stelle noch naher eingegangen.

Die Konstanthaltung des nationalen Casemix-Volumens hat aller-
dings eine noch weit Uber die Konstruktion landesweiter Gesamtvergu-
tungen hinausgehende Bedeutung, auf die ebenfalls noch an spaterer
Stelle nadher eingegangen wird. Hier soll aber bereits kurz angedeutet
werden, um welche es sich dabei handelt.

Wenn das nationale Casemix-Volumen konstant gehalten wird, hat
dies zur Konsequenz, dass die Erhohung der Bewertungsrelation einer
DRGs zwangslaufig zur Absenkung aller anderen Bewertungsrelationen
fuhrt. Wenn das Gesamtvolumen strikt gedeckelt ist, kbnnen Zuwachse
an einer Stelle nur gewahrt werden, wenn an anderen Stellen entspre-
chend gekurzt wird. Werden beispielsweise neue DRGs mit neuen kos-
tenaufwandigen Behandlungsarten und entsprechend hohen Bewer-

19 Die Entwicklung der Gesamtausgaben ist von mehr Einflussfaktoren abhangig als nur
dem nationalen Casemix-Volumen, das sich auf Grundlage des jeweils neuen Fallpau-
schalenkataloges ergibt. Ein wesentlicher und in der Regel erhéhender Einflussfaktor wa-
ren in der Vergangenheit zahlreiche politische Ad-hoc Interventionen, durch die mehr Geld
in das DRG-System eingespeist wurde. Dazu gehorten unter anderem zwei Pflegestellen-
forderprogramme, ein sogenannter ,Versorgungszuschlag“ etc. Darauf wird an spaterer
Stelle noch naher eingegangen. Diese anderen Einflussfaktoren andern jedoch nichts an
der grundséatzlichen Geltung der hier aufgezeigten Zusammenhange.
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tungsrelationen eingefihrt, missen dafur alle anderen Bewertungsrela-
tionen gesenkt werden.

Dieses System wirkt selbstverstandlich auch in die andere Richtung.
Werden in einer DRG oder einer bestimmten Kostenart die Kosten signi-
fikant gesenkt, fihrt dies zur Anhebung der Bewertungsrelationen aller
anderen DRGs oder Teil-Bewertungsrelationen der anderen Kostenar-
ten. Um dies an einem Beispiel zu verdeutlichen: Mit Einfihrung des
DRG-Systems wurden bundesweit mehrere Tausend Stellen im Pflege-
dienst abgebaut. Dies hat im DRG-System die Absenkung vor allem sol-
cher DRG-Bewertungsrelationen zur Folge, die einen Uberdurchschnittli-
chen Pflegepersonalkostenanteil beinhalten.

Die dadurch erzielten Einsparungen kamen aufgrund der Konstant-
haltung des Casemix allerdings nicht den Krankenkassen zugute. Das
System ist so konstruiert, dass entsprechende Einsparungen auf alle
anderen DRGs und Kostenarten umverteilt werden. Werden die Kosten
des Pflegedienstes gesenkt, hat dies folglich eine Anhebung der ande-
ren Kostenarten und sowie der weniger pflegeaufwandigen DRGs zur
Folge. Somit wurden Kliniken mit unterdurchschnittlichem Pflegekosten-
anteil sowie alle anderen Kostenarten zu ,Gewinnern® eines Stellenab-
baus im Pflegedienst.

Das DRG-System ist folglich ein Umverteilungssystem. Die Fallpau-
schalen dienen letztlich nur der Umverteilung zwischen Krankenhau-
sern, Fachabteilungen oder Kostenarten. Daraus wiederum resultieren
Uberschiisse und Verluste, die in keiner Weise etwas mit (iberdurch-
schnittlicher oder unterdurchschnittlicher Wirtschaftlichkeit zu tun haben.
Allein aus diesem Grund ist es vollkommen unsachgemafly zu behaup-
ten, das DRG-System sei ein ,leistungsgerechtes® Vergltungssystem
und habe die Wirtschaftlichkeit im Krankenausbereich verbessert, wie
dies von den Befurwortern und Verteidigern des DRG-Systems vielfach
behauptet wird.

Probleme der Kalkulationsmethode

Das Verfahren zur Berechnung der Bewertungsrelationen weist noch
weitere sehr schwerwiegende Probleme auf. Auf die wichtigsten wird
nachfolgend eingegangen: die fehlende Reprasentativitat der Kalkulati-
onsstichprobe, die sogenannte ,Ein-Haus-Methode* und die vorgegebe-
ne Methodik zur Ermittlung der Fallkosten in den Stichprobenkranken-
hausern.

Die Fehlende Représentativitat der Kalkulationsstichprobe

Ein schwerwiegendes Problem der Kalkulationsmethodik ist die fehlende
Reprasentativitat der Kalkulationsstichprobe. Da bei Einflhrung des
DRG-Systems keine Vollerhebung der Ist-Kosten in allen zugelassenen
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Allgemeinkrankenhausern maoglich war und auch heute noch nicht mog-
lich ist, werden die Kostendaten seitdem jahrlich in ca. 250 Krankenhau-
sern einer sogenannten ,Kalkulationsstichprobe® erhoben.? Um zuver-
lassige Daten Uber die tatsachlichen durchschnittlichen Ist-Kosten zu er-
halten, misste diese Stichprobe den Anforderungen der statistischen
Reprasentativitat genigen. Zentrale Anforderung an eine Stichprobe,
damit sie als reprasentativ gelten kann, ist neben der Stichprobengrdofie
die Art der Auswahl der Einheiten der Grundgesamtheit, die in die Stich-
probe aufgenommen werden.

Um der tatsachlichen Verteilung der relevanten Merkmale der Grund-
gesamtheit mdglichst nahe zu kommen und systematische Verzerrun-
gen der Stichprobe zu vermeiden, sollte die Auswahl nach dem Zufalls-
prinzip erfolgen. Dabei missen alle Einheiten der Grundgesamtheit die-
selbe Chance haben, in die Stichprobe zu gelangen.”’ Wird diese Vo-
raussetzung nicht erfillt und ist eine Stichprobe nicht reprasentativ fir
die Grundgesamtheit, besteht das Risiko systematischer Verzerrungen.
Bestimmte Gruppen der Grundgesamtheit kédnnen Uberproportional in
der Stichprobe vertreten sein und dadurch kann das Ergebnis u. U. er-
heblich von der Verteilung in der Grundgesamtheit abweichen.

Ubertragen auf die Kalkulationsstichprobe bedeutet dies, dass durch
eine nicht reprasentative Stichprobe der Mittelwert der Fallkosten erheb-
lich von dem abweichen kann, der sich ergeben wiirde, wenn man eine
Vollerhebung aller Krankenhauser durchfuhren wirde.

Diese Voraussetzung der Reprasentativitat hat die Kalkulationsstich-
probe zu keinem Zeitpunkt erflllt. Die Teilnahme an der Kalkulations-
stichprobe erfolgte bis vor kurzem nicht aufgrund einer Zufallsauswahl,
sondern aufgrund freiwilliger Meldung. Interessierte Kliniken melden sich
beim InEK und das InEK entscheidet Giber die Aufnahme in die Stichpro-
be. Entscheidendes Kriterium ist dabei, ob das betreffende Krankenhaus
Uber ein betriebliches Rechnungswesen verfligt, das in der Lage ist, die
Kostendaten in der vom InEK verlangten Zuverlassigkeit und Qualitat zu
liefern.

20 Eine Vollerhebung war bei Einflihrung des DRG-Systems, abgesehen von dem immensen
Ressourcenaufwand, vor allem deshalb nicht mdéglich, weil das Rechnungswesen der
meisten Krankenhauser nicht in der Lage war, die Gesamtkosten auf die einzelnen Falle
umzurechnen. Dazu bedarf es einer sogenannten Kostentragerrechnung, uber die damals
nur wenige Kliniken verfiigten. Und auch die Kliniken, die dariiber verfiigten, kamen nicht
alle in Frage, da die Kalkulationsmethodik an die Kostentragerrechnung relativ hohe An-
forderungen stellt, die nur ein Teil der Krankenhauser erfiillen konnte.

21 Eine Stichprobe ist dann reprasentativ, wenn alle Mitglieder der Grundgesamtheit die glei-
che Chance hatten, in die Stichprobe zu gelangen (vgl. u.a. Leonhart 2004: 109). Zentrale
Voraussetzung fir die Reprasentativitat einer Stichprobe ist die Zufallsauswahl aus der
Grundgesamtheit (vgl. u.a. Schnell et al. 2005: 305).
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Da die Stichprobe nicht den Anforderungen der Reprasentativitat ge-
nigt, kann nicht davon ausgegangen werden, dass die im Rahmen der
Kalkulationsrunden gewonnenen Kostendaten die Kostensituation der
Grundgesamtheit aller Krankenhduser richtig abbildet. Wie hoch die
durchschnittlichen Fallkosten der einzelnen DRGs in der Grundgesamt-
heit aller in den Anwendungsbereich des DRG-Systems fallenden Kran-
kenhauser tatsachlich sind, ist folglich unbekannt.

Dass die Stichprobe aufgrund der fehlenden Reprasentativitat gravie-
rende systematische Verzerrungen aufweist, ist auch bereits an leicht
erkennbaren Merkmalen der teilnehmenden Krankenhauser abzulesen.
So sind Krankenhauser mit weniger als 300 Betten seit Anfang an unter-
reprasentiert und die privaten Kliniken beteiligten sich bis auf wenige
Ausnahmen nicht an der Kalkulationsstichprobe (vgl. u. a. InEK 2005:
15-18; 2013: 12—-14).

Das Problem der fehlenden Reprasentativitat ist seit Anfang an den
fuhrenden Akteuren des DRG-Systems bekannt (Steiner/Jaeger 2007:
26). Eine reprasentative Stichprobe war jedoch nicht realisierbar, da
damals nur ein kleiner Teil der Krankenhduser Uber ein ausreichend
entwickeltes Rechnungswesen verfligte. Hatte man unter diesen Bedin-
gungen eine Zufallsauswahl vorgenommen und die ausgewahlten Kilini-
ken zur Teilnahme an der Kalkulationsstichprobe verpflichtet, wéare ein
Grofteil der ausgewahlten Krankenhauser nicht in der Lage gewesen,
die erforderlichen Kostendaten in der erforderlichen Qualitat zu liefern.
Fir das DRG-System zustandige Mitarbeiter der DKG bezeichneten die-
ses schwerwiegende Problem 2009 verharmlosend als ,Zielkonflikt zwi-
schen der Reprasentativitit und der Datenqualitat” (Steiner/Jaeger
2009: 21).

Auf Grundlage der Kostendaten einer Zufallsstichprobe hatten bei
EinfGhrung des DRG-Systems mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit keine
Bewertungsrelationen berechnet werden kénnen. Die Einfihrung eines
deutschen DRG-Systems ware wahrscheinlich allein an diesem Problem
gescheitert. Folglich einigten sich GKV-Spitzenverband, DKG und PKV
darauf, den ,Zielkonflikt* so zu 16sen, dass die Bewertungsrelationen auf
Grundlage einer nicht reprasentativen Stichprobe berechnet und festge-
setzt werden.

Bewegung kam in dieses Thema erst, nachdem im Herbst 2013 in ei-
nem Zeitschriftenbeitrag des Deutschen Arzteblattes auf die fehlende
Reprasentativitat der Stichprobe und die damit verbundenen weitrei-
chenden Konsequenzen hingewiesen worden war (Simon 2013). Einige
Monate spater antwortete der Leiter des InEK in einem Interview auf die
Frage, was die grofiten Schwachen des DRG-Systems seien:
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.unsere Unfahigkeit, zu den tatsachlichen Kostenverhaltnissen in Deutschland
mithilfe der Stichprobe eine Aussage zu treffen* (Heimig 2014: 168).

,ES ist zwar wunderbar, dass wir weltweit vielleicht die besten und vollstandigs-
ten Daten haben. Aber sind es die richtigen? Zumindest sind es die aktuell
bestmdglichen® (Heimig 2014: 168).

Das System gebe auf viele Dinge eine Antwort,

,und es sollte auch eine Antwort darauf finden, ob wir noch mit den richtigen
Krankenhdusern kalkulieren und fur viele Leistungen den richtigen Preis ermit-
teln” (ebd.).

Nachdem auch die Politik von dem Problem Kenntnis erhalten hatte, re-
agierte die Regierungskoalition im Rahmen des 2015 beschlossenen
Krankenhausstrukturgesetzes und fligte in § 17b KHG die Verpflichtung
der Spitzenverbande ein, flr eine reprasentative Kalkulationsstichprobe
Zu sorgen.

.Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Fallkosten einer
sachgerechten und reprasentativen Auswahl von Krankenhausern kalkuliert.
Auf der Grundlage eines vom DRG-Institut zu entwickelnden Vorschlags ver-
einbaren die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis spatestens zum 31.
Dezember 2016 ein praktikables Konzept flir eine reprasentative Kalkulation
nach Satz 3 und deren Weiterentwicklung. Als Bestandteil des Konzepts haben
die Vertragsparteien geeignete MaRnahmen zu seiner Umsetzung zu vereinba-
ren; dabei kdnnen sie insbesondere bestimmte Krankenhduser zur Teilnahme
an der Kalkulation verpflichten und MalRnahmen ergreifen, um die Lieferung un-
eingeschrankt verwertbarer Daten zu gewahrleisten und um die Richtigkeit der
Ubermittelten Daten umfassend Uberprifen zu kénnen® (§ 17b Abs. 3 Satz 3
KHG).

Die Formulierung in § 17b KHG ist sehr eindeutig und der Auftrag sehr
klar: Die Bewertungsrelationen sind verpflichtend auf Grundlage einer
.reprasentativen Auswahl“ von Krankenhausern zu kalkulieren und die
Verbande haben ein Konzept fur eine ,reprasentative Kalkulation® ver-
traglich zu vereinbaren.

Die Spitzenverbande ignorierten diesen sehr eindeutigen Geset-
zesauftrag jedoch. Zwar trafen GKV-SV, PKV und DKG 2016 eine Ver-
einbarung, allerdings nicht zur Verwirklichung einer reprasentativen Kal-
kulationsstichprobe, sondern nur zur ,Erhéhung der Reprasentativitat
der Kalkulation* (GKV-SV/DKG 2016).

Das aber bedeutet nichts anderes, als dass die Stichprobe weiterhin
nicht den Anforderungen der Reprasentativitat genigt. Um dies zu errei-
chen, hatte es einer vollkommen neuen Stichprobe bedurft, die insge-
samt und vollstandig auf einer Zufallsauswahl beruht. Stattdessen bleibt
es bei der freiwilligen Teilnahme, die nur durch eine ,Auswahl einzelner,
bislang entweder aufgrund ihrer Tragerschaft oder ihrer Leistungsstruk-
tur unterreprasentierter Krankenhauser erganzt® wird (GKV-SV/DKG
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2016: Praambel). Es wird ausdricklich festgestellt: ,Die freiwillige Teil-
nahme von Krankenhdusern an der Kalkulation bleibt hiervon unberihrt*
(GKV-SV/DKG 2016: 2).

Um die Teilnahme ausgewahlter Krankenhauser zu erreichen, wur-
den Strafzahlungen fur Kliniken vereinbart, die ausgewahlt wurden, sich
aber weigern, ihre Kostendaten zu liefern. Im ersten Jahr ist ein pau-
schaler Abschlag in Hohe von 14.000 Euro vorgesehen und im zweiten
Jahr ein Abschlag von 15 Euro je Fall (ebd.: 3). Bei den Erldssummen,
die im DRG-System bewegt werden, sind dies lacherlich geringe Betra-
ge. Der Basisfallwert liegt gegenwartig im Bundesdurchschnitt bei ca.
3.600 Euro. 15 Euro entsprechen somit lediglich 0,4 Prozent des ge-
genwartig geltenden Basisfallwertes.

Die gesetzliche Vorgabe und auch die Vereinbarung der Spitzenver-
bande zielen deutlich erkennbar auf die privaten Kliniken, die sich davon
allerdings nicht beeindrucken lieBen. Zwar stieg der Anteil der privaten
Kliniken in den letzten Jahren etwas an, er ist jedoch weiter deutlich un-
terdurchschnittlich (INnEK 2019a: 10).

In seinem Vortrag auf dem Nationalen DRG-Forum 2017 zitierte der
Geschéftsfuhrer des InNEK aus dem Brief eines Krankenhauses an das
InEK, in dem die Krankenhausleitung mitteilte:

,uns ist bewusst, dass die ausbleibende Kalkulationsteilnahme in 2017 sankti-
onsbehaftet ist und sehen daher einer entsprechenden Sanktionierung gem.
Anlage 1 Nr. 11 Buchstabe a) ihres Schreibens entgegen® (Frank Heimig, zit. n.
Balling 2017).

Die Grunde fur diese Weigerung sind leicht nachvollziehbar. Wenn pri-
vate Kliniken, insbesondere hoch spezialisierte Fachkliniken, ihre Leis-
tungen unter dem allgemeinen Kostendurchschnitt erbringen kdnnen,
erhoht dies den Uberschuss, der aus der Kalkulation der Fallpauschalen
auf Grundlage durchschnittlicher Fallkosten resultiert. Wenn sie ihre
Kostendaten in die Kalkulationsstichprobe einbringen, senkt dies die
durchschnittlichen Fallkosten der DRGs, die sie erbringen. In der Folge
sinken ihre Erlése. Verweigern sie die Datenlieferung, entstehen ihnen
sozusagen ,Extraprofite” in Hohe der Differenz zwischen der bisherigen
Bewertungsrelation und der Bewertungsrelation, die sich ergeben wir-
de, wenn sie ihre Daten liefern.

Es bedarf keiner héheren Mathematik, um eine simple Rechnung an-
zustellen und die angedrohte Geldstrafe bei Nichtteilnahme gegen diese
Extraprofite gegenzurechnen. Im Fall der oben zitierten Klinik war das
Ergebnis offenbar, dass man der zu erwartenden Geldstrafe mit Gelas-
senheit entgegensehen konnte, da sie weit unter dem zu erwartenden
Extraprofit lag.
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Dem Leiter des InEK und auch den zustandigen Akteuren der drei
Spitzenverbande ist dieses Kalkll selbstverstandlich bekannt. Heimig
formulierte es in dem oben bereits erwahnten Interview wie folgt:

»,ES wird mehr und mehr kolportiert, dass eine Vielzahl der Krankenhauser ab-
sichtlich nicht an der Kalkulation teilnimmt. Es ist natirlich problematisch, wenn
ein Haus eine Leistung schwerpunktmaflig und besonders kostenglinstig anbie-
ten kann, an der Kalkulation teilnimmt und ihm aufgrund der dann ermittelten
Ergebnisse aus der Stichprobe u. U. die eigenen Leistungen geringer vergutet
werden“ (Heimig 2014: 168).

Will ein Krankenhaus seine Kosten dem InEK nicht offenlegen, kann es
dazu letztlich nicht gezwungen werden. Selbst wenn die Sanktionen er-
heblich erhdht wurden, gibt es Wege, eine Offenlegung der tatsachli-
chen Kosten zu vermeiden. So kann die Kostenerhebung so gestaltet
werden, dass sie den Anforderungen des InEK nicht entspricht. Damit
sind die gelieferten Daten fir die Kalkulation nicht verwendbar. Das
Krankenhaus hat zwar seine gesetzliche Verpflichtung erfullt und Daten
geliefert, durch die Art der Datenlieferung aber erreicht, dass seine un-
terdurchschnittlichen Kosten weiterhin nicht in die Kalkulation einflieRen.

Die ,Ein-Haus-Methode*

Mit dem Begriff ,Ein-Haus-Methode® ist gemeint, dass die Ist-
Kostendaten aller Kalkulationskrankenhduser in einer Datei zusammen-
gefuhrt werden und auf dieser Grundlage die Berechnung der Bewer-
tungsrelationen erfolgt.

,FUr jede DRG des bestehenden G-DRG-Systems Version 2004 wurden die
Falle aller Kalkulationskrankenhauser — so als stammten sie aus einem Kran-
kenhaus — in einer Datei zusammengefasst (so genannte ,Ein-Haus-Methode*)*
(InEK 2005: 45).

Somit werden strukturelle Unterschiede zwischen den Krankenhdusern
bei der Kalkulation der Bewertungsrelationen nicht berucksichtigt. Es
werden weder Unterschiede der Versorgungsstufe noch des Versor-
gungsauftrages oder des Leistungsspektrums, der Tragerschaft oder
des Standortes beachtet. Alle Kostendaten werden sozusagen in ,einen
grolRen Topf* geworfen und daraus wird der arithmetische Mittelwert er-
rechnet, der dann Grundlage fir die Berechnung der Bewertungsrelatio-
nen ist.

Dies ist in hohem MalRe unsachgemafl und hoch problematisch, da
diese Unterschiede kostenrelevant sind. Die aus ihnen resultierenden
Kostenunterschiede kénnen nicht als ,Unwirtschaftlichkeiten® abgetan
werden, um damit die ,Ein-Haus-Methode* zu legitimieren. So hangt das
Patienten- und Leistungsspektrum in starkem Mafe von dem im Lan-
deskrankenhausplan definierten Versorgungsauftrag ab, und vom Pati-
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enten- und Leistungsspektrum wiederum hangen die Kostenstrukturen
ab.

Nun konnte argumentiert werden, die Unterschiede infolge unter-
schiedlicher Versorgungsauftrage wuirden insofern durch das Fallgrup-
pensystem abgebildet, als Krankenhauser der Schwerpunkt- und Maxi-
malversorgung andere Leistungen erbringen als kleine Landkranken-
hauser und folglich auch andere und héher bewertete Fallpauschalen
abrechnen. Dabei wird jedoch ausgeblendet, dass der Fallpauschalen-
katalog keine Zuweisung von DRGs zu Versorgungsstufen vorsieht. Ab-
gesehen von einigen Ausnahmen (z. B. Versorgung Frihgeborener/
Neonatologie) kann jedes Krankenhaus jede DRG erbringen und ab-
rechnen. Folglich wird ein Grofdteil der DRGs von Krankenhausern ver-
schiedener Versorgungsstufe erbracht.

Da die Zuteilung zu einer Versorgungsstufe in der Regel mit Anforde-
rungen an die Vorhaltung einer bestimmten Infrastruktur verbunden ist,
muss davon ausgegangen werden, dass die fallbezogenen Kosten bei
identischen DRGs umso hoéher sind, je hdher die Versorgungstufe ist.
Dies resultiert insbesondere aus hoheren Gemeinkosten infolge der
Vorhaltung entsprechender baulicher und apparativer Infrastruktur, vor
allem aber aus der Vorhaltung einer sowohl qualitativ als auch quantita-
tiv aufwandigeren Personalbesetzung.

So unterscheidet sich beispielsweise die Ausstattung der Notaufnah-
me eines Landkrankenhauses deutlich von der Notaufnahme einer Uni-
versitatsklinik. Auch die Ausstattung einer kleinen interdisziplinaren In-
tensivstation ist deutlich anders als die der Intensivstationen von Univer-
sitatskliniken oder anderen Krankenhausern der Maximalversorgung.

Die Versorgungsstufe und der Versorgungsauftrag haben aufgrund
unterschiedlicher Anforderungen auch Auswirkungen auf die durch-
schnittlichen Personalkosten sowohl des arztlichen Dienstes als auch
anderer fir die direkte Patientenversorgung relevanter Berufsgruppen
(Pflegepersonal, qualifiziertes medizinisch-technisches Fachpersonal
etc.).

Sehr deutlich wird diese Problematik am Beispiel der hoch speziali-
sierten Fachkrankenhauser. Sie bieten teilweise sehr komplexe und im
DRG-System hoch bewertete Leistungen an wie beispielsweise Herz-
transplantationen, aufwandige orthopadische Operationen etc. Dabei
handelt es sich vielfach um Leistungen, die ansonsten nur von Kranken-
hausern der héchsten Versorgungsstufen und insbesondere von Univer-
sitatskliniken erbracht werden. Im Unterschied zu diesen muissen die
hoch spezialisierten Fachkliniken jedoch keine hoch aufwandige Infra-
struktur vorhalten, um auch sehr schwere und komplexe Falle angemes-
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sen versorgen zu kdnnen. Dazu sind aber Universitatskliniken verpflich-
tet, wenn sie ihren Versorgungsauftrag erftillen wollen.

Wenn eine Spezialklinik zudem nicht an der Notfallversorgung teil-
nimmt, braucht sie auch die dafiir erforderlichen Kosten nicht aufzubrin-
gen. Zwar fallt bei Nichtteilnahme an der Notfallversorgung ein Abschlag
auf die Fallpauschalen an, der dirfte aber bei weitem nicht an die Fol-
gekosten einer Teilnahme an der Notfallversorgung heranreichen. Denn
wer an der Notfallversorgung teilnimmt, muss auch schwere Notfalle
aufnehmen und versorgen, die sehr kostenaufwandig sein kdnnen.

Hoch spezialisierte Fachkliniken konnen zudem bei der planbaren
Aufnahme von Patienten sehr selektiv vorgehen und dadurch erreichen,
dass sie tendenziell nur die relativ leichten Falle zu versorgen haben.
Medizinische Grinde fir die Ablehnung einer planbaren Aufnahme
schwerstkranker, komplizierter, alter Patienten und Weiterleitung an das
nachstgelegene kommunale GroRRkrankenhaus oder die nachste Univer-
sitatsklinik lassen sich im Fall von hoch spezialisierten Kliniken leicht
finden. Und wenn die Fachklinik nicht Gber die oben erwahnte erforderli-
che Infrastruktur fir die Versorgung sehr schwerer Falle verfugt, dirfte
die Weiterleitung an ein Krankenhauser der Maximalversorgung auch im
Interesse der betroffenen Patienten sein.

Auch die Tragerschaft und der Standort haben Einfluss auf die Kos-
ten eines Krankenhauses und mussten folglich bei der Kalkulation der
Fallpauschalen berucksichtigt werden. Die Tragerschaft hat insbesonde-
re auf die Hohe der Personalkosten Einfluss, da die Hohe und Struktur
der Gehalter durch die jeweils geltenden Tarifvertrage beeinflusst wer-
den, die wiederum von der Tragerschaft abhangig sind. Wobei nicht nur
offentliche, freigemeinnttzige und private Trager zu unterscheiden sind,
denn auch innerhalb dieser drei Tragergruppen gelten unterschiedliche
Tarifvertrage. So gelten bei den o6ffentlichen Krankenhausern flir kom-
munale Kliniken andere Tarifvertrage als fur Universitatskliniken, unter-
scheiden sich die arbeitsrechtlichen Bestimmungen freigemeinnitziger
Krankenhauser in Abhangigkeit von der Zugehdrigkeit zur Caritas oder
Diakonie oder einer anderen Konfession oder Tragergruppe und gibt es
fur jeden privaten Krankenhauskonzern jeweils eigene Tarifvertrage.

Auch der Standort und die regionale Verteilung der Krankenhauser ist
relevant fur die Kostenstrukturen, da sowohl Personalkosten als auch
Teile der Sachkosten durch regionale Preis- oder Gehaltsniveaus beein-
flusst werden.

Wenn — wie bei der ,Ein-Haus-Methode® — alle Ist-Kostendaten in ei-
ner Datei zusammengefuhrt und daraus die Bewertungsrelationen er-
rechnet werden, fihrt dies dazu, dass die Bewertungsrelationen unter
den Kosten solcher Kliniken liegen, die aufgrund der oben aufgezeigten
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Unterschiede im Versorgungsvertrag, der Tragerschaft oder regionaler
Rahmenbedingungen relativ hdhere Kosten haben. Fir Krankenhauser,
die diese Mehrkosten nicht haben, werden die Bewertungsrelationen
hingegen in einer Hohe festgesetzt, die Uber ihren Kosten liegt.

Es ware vollkommen unangemessen, die daraus resultierenden Kos-
tenunterdeckungen oder Uberschiisse als Beweis fir Unwirtschaftlich-
keit oder Wirtschaftlichkeit der betreffenden Krankenhdauser zu werten.
Diese Gewinne und Verluste sind einzig das Ergebnis der Konstruktion
des DRG-Systems, insofern, als die Fallgruppensystematik diese struk-
turellen Unterschiede ausblendet und ihre Berticksichtigung verweigert.
Auch dieser Aspekt zeigt, dass die Behauptung, das DRG-System sei
leistungsgerecht, nicht der Realitat entspricht.

Wollte man die angesprochenen strukturellen Unterschiede der Kran-
kenhauser im Fallpauschalensystem berticksichtigen, misste zum einen
die Stichprobenkonstruktion gedndert und zum anderen der Fallpau-
schalenkatalog entsprechend der strukturellen Unterschiede ausdiffe-
renziert werden.

Es misste eine sogenannte ,geschichtete Zufallsstichprobe® erhoben
werden.? Die Grundgesamtheit aller in den Anwendungsbereich des
DRG-Systems fallenden Krankenhduser muisste in Gruppen unterteilt
werden, die nach Merkmalen gebildet sind, von denen anzunehmen ist,
dass sie systematischen Einfluss auf die Hoéhe der Fallkosten haben.
Aus diesen Gruppen (,Schichten®) missten Stichproben gezogen wer-
den, in einer GroRRe, die dem Anteil der jeweiligen Gruppe an der
Grundgesamtheit aller Krankenhauser entspricht. Dadurch ware sicher-
gestellt, dass alle Einheiten der Grundgesamtheit die gleiche Chance
haben, in die Stichprobe zu gelangen, und alle relevanten Kranken-
hausgruppen entsprechend ihres Anteils in der Gesamtstichprobe ver-
treten sind. Merkmale zur Bildung dieser Gruppen waren entsprechend
der oben dargelegten Argumentationen insbesondere Tragerschaft,
Krankenhausgrof3e und/oder Versorgungsstufe, Anzahl der Fachabtei-
lungen (breites Spektrum oder Spezialisierung) und Standort (Region).

Wirde man nur drei Tragergruppen, drei Versorgungsstufen (Grund-
und Regelversorgung, Schwerpunktversorgung, Zentralversorgung) und
die 16 Bundeslander berlcksichtigen, ergabe dies bereits eine Vielzahl
von ,Schichten“ oder Untergruppen, wenn man bedenkt, dass es Kilini-
ken verschiedener Tragerschaft in allen Versorgungsstufen und allen
Bundeslandern gibt. Somit musste fir jedes Bundesland eine Unterglie-
derung jeder Versorgungsstufe in drei Tragergruppen erfolgen (16 x 3 x 3

22 Beschreibungen der Konstruktion geschichteter Zufallsstichproben finden sich beispiels-
weise in gangigen Lehrblchern der empirischen Sozialforschung (Atteslander 2010: 275;
Hader 2006: 150; Kromrey 2006: 303; Schnell et al. 2005: 279f.).



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 57

= 144). Wie dargelegt ware eine solche Schichtung sogar noch unter-
komplex, da sie die Unterschiede innerhalb einzelnen Tragergruppen
nicht bertcksichtigt und auch keine Differenzierung nach Anzahl der
Fachabteilungen vorsieht. Aber auch eine Unterteilung in 144 Subgrup-
pen ware bereits so komplex, dass sie bei insgesamt ca. 1.600 Allge-
meinkrankenhausern letztlich auf eine Vollerhebung hinausliefe.

Auf Grundlage der geschichteten Stichprobe misste in einem zweiten
Schritt eine entsprechende Ausdifferenzierung des Fallpauschalenkata-
loges erfolgen. Die Bewertungsrelationen mussten entlang der in der
geschichteten Stichprobe gebildeten Gruppen in Subgruppen unterteilt
werden, die fur medizinisch identische DRGs jeweils unterschiedlich ho-
he Bewertungsrelationen ausweisen. Das wirde allerdings zu einer ex-
plosionsartigen Ausweitung der Zahl abrechenbarer DRGs fihren und
das Klassifikationssystem ware mit Sicherheit nicht mehr handhabbar,
da es wahrscheinlich aus weit mehr als Zehntausend Fallgruppen be-
stehen wurde (1.300 x 144 = 187.200).

Mit diesen Ausfiihrungen soll nicht fur die Umstellung auf eine mehr-
dimensional geschichtete Zufallsstichprobe und eine daran ausgerichte-
te Ausdifferenzierung des Fallpauschalenkatalogs pladiert werden. Es
soll nur darauf hingewiesen werden, dass eine seridse Kalkulation von
Bewertungsrelationen sehr anspruchsvoll ist und hoch aufwandig — und
letztlich nicht praktikabel. Auch eine darauf aufbauende Differenzierung
des Fallgruppensystems ware nicht mehr praktikabel. Die Alternative
kann allerdings nicht sein, es bei der gegenwartigen systematisch ver-
zerrten nicht reprasentativen Stichprobe zu belassen. Die einzig sinnvol-
le Alternative kann nur lauten: Unterlassung jeglichen Versuches, bun-
desweit einheitliche Fallpauschalen zu kalkulieren und verbindlich vor-
zugeben. Das deutsche DRG-System musste folglich umgehend been-
det und abgeschafft werden.

Es sei an dieser Stelle noch auf einen Aspekt der ,Ein-Haus-
Methode® hingewiesen, der in den letzten Jahren zunehmend flr Kritik
gesorgt hat. So wird kritisiert, dass immer haufiger Krankenhauser nied-
riger Versorgungsstufen hoch anspruchsvolle Leistungen erbringen und
abrechnen, flr die sie weder einen Versorgungsauftrag haben noch tber
die notwendige Infrastruktur verfigen. Wenn es tatsachlich eine solche
Entwicklung geben sollte — empirische Belege wurden bislang noch nicht
beigebracht — dann ware dies eine Entwicklung, die durch die ,Ein-
Haus-Methode* verursacht oder zumindest beférdert wird. Da DRGs flr
alle Krankenhauser einheitlich kalkuliert und festgesetzt sind und unab-
hangig von der jeweiligen Versorgungsstufe abgerechnet werden kon-
nen, wirkt dies als starker Anreiz auf Kliniken niedrigerer Versorgungs-
stufen, hoch bewertete DRGs zu erbringen. Bei ihnen fallen die in die
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Kalkulation eingeflossen Infrastrukturkosten der Krankenh&user héherer
Versorgungsstufen nicht an und so wird die Erbringung solcher Leistun-
gen finanziell sehr attraktiv.

Methodik zur Ermittlung der Fallkosten

Die Kalkulationskrankenhauser sind verpflichtet, ihre Ist-Kosten entspre-
chend der Vorgaben eines Kalkulationshandbuches zu ermitteln und an
das InEK zu melden (zur aktuell geltenden Version des Handbuches vgl.
INEK 2016). Auch die vorgegebene Methodik zur Fallkostenermittlung
weist schwerwiegende Mangel auf, die hier allerdings nur exemplarisch
am Beispiel der Personalkosten des Pflegedienstes und des arztlichen
Dienstes, der beiden wichtigsten Kostenarten, aufgezeigt werden sollen.

Will man die tatsachlichen Personalkosten fur die arztliche und pfle-
gerische Versorgung einer Patientengruppe (DRG) im Krankenhaus er-
mitteln, waren eigentlich umfangreiche arbeitsanalytische Untersuchun-
gen erforderlich (zu Methoden arbeitszeitanalytischer Untersuchungen
im Krankenhaus vgl. BMA 1985). Die tatsachlich pro Patient erbrachte
Arbeitszeit musste jeden Tag flur jede Personalgruppe erfasst werden,
nach Entlassung oder Verlegung des Patienten addiert und mit den je-
weiligen durchschnittlichen Personalkosten der entsprechenden Dien-
start multipliziert werden. Soll die Arbeitszeitmessung genau sein, miss-
ten externe Zeitnehmer eingesetzt werden, die die aufgewendete Ar-
beitszeit je Patient messen und dokumentieren. Alternativ kdnnte auch
das sogenannte Selbstaufschreibeverfahren angewendet werden, bei
dem ein Erfassungsbogen bei jedem Patienten liegt, in dem die ver-
schiedenen Personalgruppen jeweils ihre fir diesen Patienten aufge-
wendete Arbeitszeit dokumentieren (fir den Pflegedienst vgl. exem-
plarisch Borzutzki 1980, 1983).

Auf eine weitergehende Beschreibung der Methodik arbeitsanalyti-
scher Arbeitszeitmessungen soll hier verzichtet werden, denn es durfte
bereits hinreichend deutlich geworden sein, dass eine realitdtsnahe Er-
fassung der Personalkosten je DRG immens aufwandig ist und im Fall
des Einsatzes externer Zeitnehmer auch sehr kostenaufwandig. Einen
solchen Aufwand ware kein Krankenhaus bereit und in der Lage fur die
Kalkulation der DRG-Fallpauschalen zu leisten. Dies gilt nicht nur fur ex-
terne Zeitnehmer, sondern auch fir das Selbstaufschreibeverfahren, da
die Dokumentation vom Personal parallel zu den regularen Aufgaben
der Patientenversorgung durchgefiihrt werden musste. Da dafir kein
zusatzliches Personal eingestellt wiirde, ginge dies zulasten der Patien-
tenversorgung. Ein Problem, das angesichts der Unterbesetzung im
Pflegedienst umso schwerer wiegt.
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Dieser Weg wurde wegen des erheblichen Ressourcenbedarfes von
Anfang an nicht beschritten. Stattdessen werden die Personalkosten
anhand einer aul3erst groben Methodik nur geschatzt. Dabei werden die
Gesamt-Personalkosten einer Dienstart durch einen Verteilungsschlis-
sel dividiert und das Ergebnis als Kostenanteil in die DRGs eingerech-
net.

Im Fall des Pflegedienstes werden die Gesamt-Personalkosten einer
Station durch eine Minutenzahl dividiert, die sich aus der Addition von
Werten einer aus den 1990er Jahren stammenden Pflege-Personalrege-
lung (PPR) ergibt (InEK 2016: 135-137). Die Patienten werden jeden
Tag auf Grundlage der PPR einer von neun unterschiedlichen Pflegestu-
fen zugewiesen, die mit bestimmten Minutenwerten hinterlegt sind. Die
Addition der dokumentierten Minutenwerte ergibt eine Summe von PPR-
Minuten je Fall und die Addition der PPR-Minuten aller Falle ergibt die
Gesamtsumme aller PPR-Minuten einer Station. Die Division der Ge-
samtpersonalkosten der Station durch die Summe der PPR-Minuten
ergibt einen Geldbetrag je PPR-Minute, der mit der durchschnittlichen
Zahl der PPR-Minuten je DRG multipliziert wird und so die Personalkos-
ten des Pflegedienstes der Normalstationen je DRG ergibt. Auf dieser
Grundlage wird der Anteil der Pflegepersonalkosten der Normalstationen
an den Bewertungsrelationen errechnet.

Der so ermittelte Wert in der Bewertungsrelation hat jedoch keinen
Zusammenhang zum tatsachlichen Arbeitszeitaufwand und den tatsach-
lichen bundesweiten durchschnittlichen Personalkosten des Pflege-
dienstes. Bei den erfassten PPR-Minuten handelt es sich nicht um die
tatsachlich an dem betreffenden Patienten erbrachte Arbeitszeit, son-
dern um Normwerte, die einem EDV-Programm hinterlegt sind, das flr
die Zuordnung der Patienten verwendet wird. Diese Normwerte stam-
men aus arbeitszeitanalytischen Erhebungen, die Anfang der 1990er
Jahre fur die Entwicklung der PPR durchgefihrt wurden. Sie sind somit
vollkommen veraltet.

Die Methodik zur Ermittlung der durchschnittlichen Personalkosten
des Pflegedienstes auf Normalstation je DRG ist somit vollkommen un-
sachgemald und in keiner Weise geeignet, den tatsachlich erbrachten
Pflegeaufwand und die tatsachlich anfallenden Pflegepersonalkosten zu
ermitteln. Der in die Berechnung der Bewertungsrelationen eingehende
Wert ist lediglich ein statistisches Artefakt, ein Kunstprodukt ohne jegli-
che Aussagekraft Uber die tatsachlichen durchschnittlichen Kosten der
pflegerischen Versorgung einer DRG.

Ahnlich verhalt es sich mit der Ermittlung der Personalkosten des
arztlichen Dienstes (InEK 2016: 132—-135). Der Anteil der Personalkos-
ten des arztlichen Dienstes auf Normalstation wird ermittelt, indem die
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Summe der Gesamtpersonalkosten des arztlichen Personals einer Nor-
malstation durch die Gesamtzahl der in dem betreffenden Jahr erbrach-
ten Pflegetage dividiert wird (als Pflegetag gilt jeder Aufenthaltstag eines
Patienten). Der daraus resultierende Geldbetrag je Pflegetag wird bei
jedem DRG-Fall mit der Zahl der Verweildauertage multipliziert. Die sich
daraus ergebende Summe wird als Anteil der Personalkosten des arztli-
chen Dienstes in die Bewertungsrelation der betreffenden DRG einge-
rechnet.

Dieses Vorgehen impliziert die Annahme, dass die Kosten der arztli-
chen Versorgung eines Patienten auf einer Normalstation allein durch
die Lange der Verweildauer beeinflusst wird. Diese Annahme ist voll-
kommen unsachgemal. Die Hohe der Kosten der arztlichen Versorgung
ist vor allem von der Erkrankungsschwere, dem erforderlichen diagnos-
tischen und therapeutischen Aufwand, aber auch dem Alter, den vor-
handenen Nebenerkrankungen, vom Auftreten von Komplikationen und
deren Schwere etc. abhangig. Der arztliche Arbeitsaufwand variiert folg-
lich unabhangig von der Lange des Krankenhausaufenthaltes und kann
bei einem Patienten mit kurzer Verweildauer erheblich hoher sein, als
bei einem Patienten mit langer Aufenthaltsdauer. Insofern ist die ange-
wendete Methodik ungeeignet, um die tatsachlichen Personalkosten des
arztlichen Dienstes je DRG realitatsgerecht abzubilden. Die in die Be-
wertungsrelationen einkalkulierten Personalkosten des arztlichen Diens-
tes haben keinen Zusammenhang zu den tatsachlich entstandenen Per-
sonalkosten.

Dies gilt auch fur die Personalkosten in den Funktionsbereichen wie
Roéntgen, Notaufnahme etc., denn auch sie werden unter Verwendung
des Verteilungsschlissels ,Pflegetage” auf die einzelnen DRGs verteilt.
Da die Zahl der erbrachten Pflegetage hauptsachlicher Verteilungs-
schlissel flr weite Bereiche der Kostenarten und Kostenstellen ist, kann
festgehalten werden, dass die Kalkulationsmethodik insgesamt nicht ge-
eignet ist, die tatsachlichen fallbezogenen Personalkosten zu ermitteln.

Wollte man die tatsachlichen fallbezogenen Personalkosten bei-
spielsweise des arztlichen Dienstes ermitteln, misste auch dies durch
Arbeitszeitmessungen erfolgen, wie sie oben fur den Pflegedienst be-
reits skizziert wurden. Auch dies ware sehr zeitaufwandig und musste
entweder unter hohem Kostenaufwand durch externe Zeitnehmer oder
von den Arztinnen und Arzten zusatzlich zur Versorgung der Patienten
sozusagen ,nebenbei“ mit geleistet werden. Diesen Aufwand waére si-
cher kein Krankenhaus bereit und in der Lage fir die Erhebung von Ist-
Kostendaten zur Kalkulation von Fallpauschalen zu erbringen.

Der hier formulierten Kritik kdbnnte entgegengehalten werden, es gin-
ge bei der Kalkulation der Bewertungsrelationen gar nicht um die abso-
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lute H6he der Kosten, sondern nur darum herauszufinden, in welchem
Verhaltnis sich die Fallkosten der verschiedenen DRGs voneinander un-
terscheiden. Denn die Bewertungsrelation bilden schlie3lich nicht die
absolute Hohe der Kosten ab, sondern nur relative Kosten im Verhaltnis
zu einer Bezugsgrole.

Eine solche Argumentation verkennt jedoch die erhebliche Bedeutung
der ermittelten Fallkosten. Sie werden zwar nicht 1:1 in die Fallkosten
eingerechnet, aber sie entscheiden (ber die relative Hohe der jeweiligen
Fallpauschalen und sind somit fur die Verteilung der Mittel von zentraler
Bedeutung. Werden die Kosten einer Kostenart (z. B. Personalkosten
des arztlichen Dienste oder Pflegedienstes) aufgrund der Art der Daten-
erhebung zu niedrig geschatzt, sinkt der Anteil dieser Kostenart an den
betreffenden DRGs. Dariber hinaus sinkt auch der Anteil der Fachabtei-
lungen und Krankenhauser, die diese DRGs erbringen und abrechnen.
Das wiederum hat zur Folge, dass diese Dienstarten, Fachabteilungen
oder Krankenhduser anteilig weniger Geld erhalten, als ihnen bei einer
sachgerechten und wirklichkeitsnahen Kostenermittlung eigentlich zu-
stinde.

Eine der Folgen sorgte vor einigen Jahren fur politische Diskussionen
und auch entsprechende Interventionen. Anders als bei den Personal-
kosten, ist die Erfassung sehr teurer einzelner Sachkosten beispielswei-
se fur teure Implantate, relativ einfach zu handhaben und somit auch
tendenziell leichter bei der Kostenermittiung exakt zu erfassen und ein-
zukalkulieren. Das trug mit dazu bei, dass sachkostenintensive DRGs
mit der Zeit immer besser vergutet wurden und personalkostenintensive
DRGs relativ dazu an Gewicht verloren. Die Politik reagierte im Rahmen
des Krankenhausstrukturgesetzes 2016 darauf und beauftragte die Spit-
zenverbande, die Bewertungsrelationen besonders sachkostenintensiver
DRGs gezielt abzusenken (§ 17b Abs. 1 KHG).

Die relative Zunahme des Sachkostenanteils und somit einer zuneh-
menden Hoherbewertung der sachkostenintensiven DRGs durfte jedoch
noch durch einen anderen Faktor versursacht sein. Wie oben dargelegt,
wird die Summe des nationalen Casemix seit 2006 bei einem Versions-
wechsel konstant gehalten. Das musste zwangslaufig dazu flhren, dass
die Absenkung des Personalkostenanteils insbesondere durch den Stel-
lenabbau im Pflegedienst eine Anhebung des Sachkostenanteils be-
wirkt. Wenn eine Kostenart sinkt und das Gesamtvolumen der Bewer-
tungsrelationen konstant gehalten werden soll, ist dies nur zu erreichen
wenn die ,eingesparten“ Gelder auf alle anderen Kostenarten umverteilt
werden.

Vor diesem Hintergrund erweist sich die politische Intervention zur
Absenkung sachkostenintensiver DRGs als Ausdruck von Hilflosigkeit,
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vor allem aber wohl als Anzeichen mangelnder Kenntnis der Funktions-
weise des DRG-Systems. Ausdruck von Hilflosigkeit ist diese Interventi-
on, weil sie nicht an den Ursachen ansetzt, sondern nur die Symptome
bekampft. Sowie weiter Personalkosten gesenkt werden, wird sich der
Anteil der Sachkosten auch weiter erhéhen.

Ausdruck von mangelnder Sachkenntnis war die Intervention, weil der
Politik die hinter der Zunahme der Sachkosten stehende Mechanik of-
fensichtlich nicht bekannt war. Nun kann man einwenden, dann héatten
die Akteure der gemeinsamen Selbstverwaltung die Politik darauf hin-
weisen sollen. Das wiederum setzt voraus, dass den fiihrenden Vertre-
tern der gemeinsamen Selbstverwaltung diese Mechanik bekannt ist. Da
dréngen sich angesichts der AuRerungen zum DRG-System allerdings
ernsthafte Zweifel auf. Und selbst wenn den flihrenden Vertretern der
Spitzenverbande diese Mechanik bewusst war, wie hatten sie diese ab-
surde Konstruktion der Politik erklaren sollen, ohne damit irritierte Nach-
fragen zu provozieren?

Die Intervention war allerdings nicht nur Ausdruck von Hilflosigkeit
und offenbar auch von mangelnder Sachkenntnis, sie war auch in ekla-
tanter Weise systemwidrig. Die Politik hat per Gesetz bestimmt, dass
einzelne Bewertungsrelationen nicht systemgerecht weiterentwickelt,
sondern einfach abgesenkt werden.

Anders war das Problem jedoch nicht zu I6sen, was die Unfahigkeit
des DRG-Systems zeigt, mit systemkonformen Malihahmen Probleme
zu lésen, von denen bereits eine Vielzahl zutage getreten ist, die nur
durch systemwidrige politische Interventionen zu 16sen waren. Die in der
Offentlichkeit wohl bekanntesten Beispiele waren die beiden Pflegestel-
lenférderprogramme (der Jahre 2009 bis 2011 und 2016 bis 2018 sowie
die 2020 in Kraft getretene vollstandige Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus den DRG-Fallpauschalen.

Neuestes Beispiel ist die Mitte 2020 getroffene Entscheidung, Kinder-
kliniken einen jahrlichen Zuschlag von bis zu 400.000 Euro zu gewah-
ren, um damit die schwerwiegenden Probleme einer systematischen Un-
terfinanzierung im DRG-System zumindest partiell zu beheben. Auf die
ubrigen politischen Interventionen, mit denen die DRG-Systematik aulRer
Kraft gesetzt und zusatzliches Geld in das System gegeben wurde, wird
an spaterer Stelle noch ndher eingegangen.

Doch zunachst zuriick zur Ermittlung der Ist-Kosten. Zur Ermittlung
des Anteils der Personalkosten des arztlichen Dienstes ist noch darauf
hinzuweisen, dass die Verwendung der Verweildauertage fir die Kalku-
lation der Fallpauschalen in eigentimlichem Widerspruch zu den Zielen
der Umstellung auf Fallpauschalen steht. Die Einfihrung von Fallpau-
schalen wurde in der gesundheitspolitischen Diskussion vor allem auch
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damit begriindet, dass die fur jeden Pflegetag gezahlten tagesgleichen
Pflegesatze in keinem Zusammenhang zu den tatsachlichen Kosten
stinden und von daher nicht ,leistungsgerecht® seien. Wie der Blick in
das Handbuch zur Kalkulation der Fallpauschalen zeigt, werden die
deutschen Fallpauschalen weit Uberwiegend auf Grundlage der Verweil-
dauertage und somit nicht anders als die so viel kritisierten tagesglei-
chen Pflegesatze kalkuliert.

Stark vereinfacht konnte man konstatieren, dass es sich bei den Fall-
pauschalen weitgehend um tagesbezogene Vergutungen handelt, die im
Unterschied zu den friiheren Pflegesatzen nicht mehr fir jeden einzel-
nen Pflegetag gezahlt werden, sondern als Gesamtbetrag fur eine be-
stimmte, bei der Kalkulation zugrunde gelegte Anzahl von Verweildauer-
tagen. Dies wird an einigen Stellen sogar sichtbar und tritt an die Ober-
flache, beispielsweise im Fallpauschalenkatalog, der die Geltung der
Fallpauschalen auf eine bestimmte Verweildauer begrenzt und bei Un-
terschreitung einer festgelegten ,Unteren Grenzverweildauer® Abschlage
und bei Uberschreitung einer ,Oberen Grenzverweildauer‘ Zuschlage
vorsieht.

Exkurs: Probleme des DRG-Systems am Beispiel der Kinder- und
Jugendmedizin

Im Laufe des Jahres 2020 entwickelte sich, ausgel6st durch die Medien-
berichterstattung, eine gesundheitspolitische Diskussion Uber die Unter-
finanzierung von Kinderkliniken und Kinderstationen im DRG-System.
Einer der zentralen Problempunkte, auf den insbesondere von Kinder-
arzten seit Jahren immer wieder hingewiesen wurde, ist die unzu-
reichende Bertlicksichtigung der Besonderheiten der padiatrischen Kran-
kenhausversorgung. Kinder und insbesondere Kleinkinder erfordern ei-
nen deutlich héheren Personalaufwand als Erwachsene (vgl. dazu u. a.
Béhmann 2019).

Um dies nachvollziehen zu konnen, bedarf es keines medizinischen
Spezialwissens, es erschlie3t sich allein aus der Alltagserfahrung her-
aus. Da die ungewohnte Umgebung, Untersuchungen und therapeuti-
sche Malnahmen fir Kinder bedrohlich erscheinen und nicht selten mit
Schmerzen verbunden sind, erfordert es einen erheblich hdheren Auf-
wand, ihre Kooperation bei diagnostischen und therapeutischen Maf-
nahmen zu erreichen. Auch nach therapeutischen Eingriffen, insbeson-
dere nach Operationen, bedirfen insbesondere Kleinkinder eines deut-
lich héheren Betreuungsaufwandes. Zudem sind haufig auch die Eltern
wahrend des Krankenaufenthaltes anwesend, um ihre Kinder zu be-
treuen und zu unterstlitzen. Dabei brauchen auch die Eltern professio-
nelle Unterstitzung und Betreuung, die insbesondere durch das Pflege-
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personal geleistet wird. Die dazu erforderlichen Gesprache und prakti-
schen Anleitungen kénnen einen hohen zeitlichen Aufwand erfordern,
der auf Kinderstationen einen im Vergleich zu Erwachsenenstationen
deutlich héheren Personalbedarf zur Folge hat (vgl. dazu u. a. BVKJ
2020; Deutscher Ethikrat 2016: 94-98; DGKJ 2015).

Die Kritik aus den Reihen der Kinderarzte sowie der Kinderkranken-
pflege richtet sich dagegen, dass dieser Mehraufwand im DRG-System
nicht oder nicht ausreichend bertcksichtigt wird. Werden die Fallgrup-
pen nur entlang von Diagnosen und Prozeduren gebildet, bleibt der
Mehraufwand bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen syste-
matisch unbericksichtigt. Wollte man ihn in die Systematik einarbeiten,
mussten bei allen Diagnosen und Prozeduren, die sowohl bei der Ver-
sorgung von Erwachsenen als auch von Kindern und Jugendlichen an-
fallen, sogenannte ,Alterssplits“ eingefligt werden. Medizinisch gleiche
Gruppen mussten entlang von Altersgrenzen in verschiedene DRGs
aufgeteilt werden. Dabei konnte es sich durchaus als notwendig heraus-
stellen, dass nicht nur ein Alterssplit ausreicht, der in Erwachsene auf
der einen und Kinder und Jugendlich auf der anderen Seite unterschei-
det, sondern dass auch noch einmal zwischen Kindern und Jugendli-
chen differenziert wird und bei einem Teil der DRGs mdoglicherweise
auch die Gruppe der Kinder unterteilt wird, um den Mehraufwand fir
Kleinkinder gesondert berutcksichtigen zu konnen.

In den letzten Jahren wurde bereits auf die Kritik an einer unzu-
reichenden Berucksichtigung der Kinder- und Jugendmedizin reagiert
und es wurden eine Reihe von ,Kinder-Splits“ (INnEK 2019a: 21) und
,Kinder-DRGs" eingefiihrt, um die Besonderheiten der Kinder- und Ju-
gendmedizin bei der Hohe der Fallpauschalen zu berlcksichtigen. Den-
noch halt die Kritik aus den Reihen der Kinder- und Jugendarzte weiter
an und gibt es weiter Berichte aus Kinderkliniken Uber eine unzu-
reichende Finanzierung durch das DRG-System.

Das wirft die Frage nach den Grinden der anhaltenden Unzufrieden-
heit und Kritik auf. Sie kdnnen hier nicht abschlieRend geklart werden,
aufgrund der oben dargelegten Probleme kann allerdings festgestellt
werden:

1) Wie dargelegt, weisen die Daten der Kalkulationsstichprobe erheb-
liche Mangel auf und bieten von daher keine aussagekraftige und ver-
lassliche Grundlage, um Kinder-Splits und Kinder-DRGs sachgerecht
kalkulieren zu kénnen. Insofern kann nicht davon ausgegangen werden,
dass die bisherigen Kindersplits und Kinder-DRGs eine sachgerechte
Abbildung der Kinderkliniken und Kinderstationen bewirkt haben.

2) Aufgrund der ,Ein-Haus-Methode“ stammen die Kostendaten so-
wohl von Kinderkliniken und Kinderstationen als auch von Abteilungen,
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die Erwachsene und Kinder versorgen. Es dirfte davon auszugehen
sein, dass die Kosten gemischter Erwachsenen-Kinder-Stationen nicht
mit denen reiner Kinderkliniken und Kinderstationen vergleichbar sind
und mit hoher Wahrscheinlichkeit darunter liegen. Das fuhrt bei der Ist-
Kostenermittlung dazu, dass die geringeren Personalkosten auf ge-
mischten Stationen den Gesamtdurchschnitt senken und dieser Durch-
schnitt niedriger ist als er ware, wenn die Kalkulation ausschlief3lich auf
Grundlage der Kostendaten reiner Kinderstationen erfolgen wirde. Folg-
lich reichen aus Grinden der Kalkulationsmethodik die so kalkulierten
Bewertungsrelationen selbst fir ,Kinder-DRGs* mit hoher Wahrschein-
lichkeit nicht zur Deckung der durchschnittlichen Ist-Kosten (selbst wenn
die Kalkulation reprasentativ ware, was sie nicht ist).

3) Wenn Kinder grundsatzlich an denselben Erkrankungen leiden
konnen wie Erwachsene, reicht es nicht, nur fir 200-300 DRGs Kinder-
splits vorzunehmen, es miussten Differenzierungen in wahrscheinlich
fast allen DRGS erfolgen. Und diese Differenzierungen mussten vermut-
lich flr einen relevanten Teil der DRGs mehr als nur einen Alterssplit be-
inhalten. Eine adaquate Ausdifferenzierung des Fallgruppensystems zur
Abbildung der Kinder- und Jugendmedizin wirde somit die Gesamtzahl
der DRGs deutlich tUber die Grenze von 2.000 erhéhen. Damit aber war-
de die Fallgruppenzahl in einen Bereich vordringen, der das System
nicht mehr handhabbar macht. Allerdings wirde eine solche Ausdiffe-
renzierung voraussetzen, dass verlassliche Kostendaten vorliegen, die
eine sachgerechte Ableitung von Splits erlauben. Wie oben dargelegt, ist
diese Voraussetzung jedoch nicht gegeben.

Aufgrund der schwerwiegenden Konstruktionsmangel des Fallpau-
schalenkataloges und der Fallpauschalenkalkulation ist davon auszuge-
hen, dass eine sachgerechte Abbildung der Kinder- und Jugendmedizin
im deutschen DRG-System grundsatzlich nicht mdglich ist.

Insofern ware eine Ausgliederung der Kinder- und Jugendmedizin
aus dem DRG-System angesichts der gegebenen Rahmenbedingungen
die wohl sinnvollste kurzfristige Losung, solange das DRG-System nicht
insgesamt aufgehoben und durch ein anderes Vergltungssystem ersetzt
ist.

Jede Ausgliederung eines Bereiches, sei es eine Berufsgruppe (Pfle-
gedienst) oder ein ganzes medizinisches Fachgebiet (Kinder- und Ju-
gendmedizin) flhrt jedoch zu einer erheblichen Verkomplizierung des
DRG-Systems und hat einen héheren Aufwand in verschiedenen Berei-
chen zur Folge, insbesondere bei der Kalkulation der Bewertungsrelati-
onen und der Konstruktion des Fallgruppensystems. Zudem erfordern
solche Ausgliederungen zusatzliche krankenhausindividuelle Verhand-
lungen. Es muss nicht nur Uber das DRG-Budget verhandelt werden,
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sondern auch Uber das Pflegebudget, das gesonderte Budget fir eine
Kinderklinik etc.

Notwendig ware eine grundlegende und langfristige Losung, die keine
weitere Verkomplizierung des Finanzierungssystems zur Folge hat. Die-
se kann letztlich nur in der Beseitigung der Ursache der Ausgangsprob-
leme liegen: der Abschaffung des DRG-Systems.

Der Fallpauschalenkatalog

Zentrales Dokument des deutschen DRG-Systems ist der Fallpauscha-

lenkatalog (fiir die Version 2020 vgl. InEK 2020b).% Er enthalt in insge-

samt 14 Spalten vor allem Angaben zur Definition der Fallpauschalen
und ihrer Vergutung (vgl. Abb. 3). Im Folgenden werden die wichtigsten

Angaben kurz vorgestellt. Dabei wird bei einigen auch auf die Relevanz

fur die Krankenhauspraxis eingegangen.

« DRG-Kode: Die erste Spalte enthalt den DRG-Kode in Form der be-
reits erwahnten vierstelligen Buchstaben-Ziffern-Kombination.

o Partition: In einer zweiten Spalte wird mit einem Buchstaben angege-
ben, ob es sich eine operative, konservative oder andere Leistung
handelt (die sogenannte ,Partition®). ,O“ steht fur operative, ,M* flr
medizinisch-konservative und ,A* andere Arten von Leistung.

o Sprachliche Definition der Fallgruppe: Die dritte Spalte enthalt eine
kurzgefasste sprachliche Definition der betreffenden Fallpauschale.
Die ausflihrliche Definition findet sich in einem gesonderten fiinfban-
digen Definitionshandbuch.

o Bewertungsrelation: In der vierten Spalte des Kataloges wird die Be-
wertungsrelation ausgewiesen.

o Mittlere Verweildauer: Der in dieser Spalte ausgewiesene Wert gibt
an, wie hoch die durchschnittliche Verweildauer aller in der Kalkulati-
onsstichprobe erfassten Falle (Inlier) dieser DRG war. Bei dem Wert
handelt es sich um eine statistische Angabe, ohne direkte ErlGsrele-
vanz. Der Wert wird in Krankenhausern jedoch vielfach als Richtgro-
Re fur die Entscheidung Uber die Entlassung der Patienten genutzt.

23 Der Katalog ist unterteilt in einen Katalog fiir sogenannte ,Hauptabteilungen“ und einen
Katalog fir ,Belegabteilungen®. Im Unterschied zu Hauptabteilungen erfolgt die Patienten-
versorgung in Belegabteilungen nicht durch hauptamtlich im jeweiligen Krankenhaus be-
schaftigte Arzte, sondern durch sogenannte ,Belegarzte. Das sind in der Regel niederge-
lassene Arzte, die ein Belegrecht fiir eine bestimmte Anzahl Betten haben und die Kapazi-
taten des Krankenhauses wie den OP, die Labore etc. fiir die Versorgung ihrer Patienten
nutzen kénnen. Die Fallpauschalen fiir Belegabteilungen sind ohne die Kosten der be-
handelnden Arzte kalkuliert und umfassen die iibrigen verbleibenden Kosten. Die Vergii-
tung der arztlichen Leistungen erfolgt Uber das Vergitungssystem der ambulanten arztli-
chen Versorgung. In der hier vorliegenden Studie wird auf die Besonderheiten der Be-
legabteilungen nicht eingegangen. Die belegarztliche Versorgung in Krankenhausern ist
insgesamt von untergeordneter Bedeutung.
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Dabei wird offenbar davon ausgegangen, die mittlere Verweildauer
wilrde die Grenze angeben, ab der die Behandlung eines Patienten
defizitar wird. Tatsachlich gibt es jedoch keinen generellen Zusam-
menhang zwischen mittlerer Verweildauer und Kostendeckung. Bei
schwerem Verlauf kann die Versorgung eines Patienten bereits nach
wenigen Tagen die abrechenbare DRG Ubersteigen und bei leichtem
Verlauf, kann ein Krankenhaus auch bei deutlicher Uberschreitung
der mittleren Verweildauer noch einen Uberschuss erzielen.

o Untere Grenzverweildauer: In zwei Spalten wird ausgewiesen, ab
welchem Verweildauertag die betreffende Fallpauschale um einen
Abschlag gekurzt wird und wie hoch dieser Abschlag ist (Angabe als
Bewertungsrelation pro Verweildauertag). Der in dieser Spalte aus-
gewiesene Wert ist offenbar in vielen Kliniken von erheblicher Bedeu-
tung fir die Entscheidung Uber die Entlassung eines Patienten. Es ist
naheliegend, dass Patienten méglichst erst nach Uberschreitung der
unteren Grenzverweildauer (UGV) entlassen werden, um Abschlage
zu vermeiden. Da die Krankenkassen um diese Strategie wissen, ist
es ratsam, nicht gleich am folgenden Tag zu entlassen, um eine an-
sonsten moglicherweise zu erwartende Einschaltung des Medizini-
schen Dienstes zu vermeiden.

o Obere Grenzverweildauer: In zwei weiteren Spalten wird ausgewie-
sen, ab welchem Verweildauertag die betreffende Fallpauschale um
einen tagesbezogenen Zuschlag erhdht wird und wie hoch dieser Zu-
schlag ist (Angabe als Bewertungsrelation je Tag). Da Krankenkas-
sen auf eine Uberschreitung der OGV nicht selten mit der Einschal-
tung des Medizinischen Dienstes reagieren, um die Mdglichkeit einer
Vergutungskirzung abzuklaren, wird die OGV in vielen Kliniken of-
fenbar als relativ harte Grenze gehandhabt. Bei der Uberschreitung
der OGV durfte fir Krankenhauser zudem eine wesentliche Rolle
spielen, ob der abrechenbare Zuschlag je Verweildauertag die Mehr-
kosten durch eine langere Verweildauer deckt oder nicht. Dabei ist zu
beachten, dass es keinen Zusammenhang zwischen der Héhe der
Zuschlage und den in der Kalkulationsstichprobe ermittelten Kosten
gibt. Die Bewertungsrelationen sind aus der Grundsatzentscheidung
abgeleitet, dass ein bestimmter Prozentsatz der Gesamtkosten flr
diese Zuschlage bereitgestellt wird, vollkommen unabhangig davon,
ob das Volumen zur Deckung der Mehrkosten ausreicht.

Der Fallpauschalenkatalog wird entsprechend der jahrlichen Uberarbei-
tung und Anderung des Fallgruppensystems, der Anderungen von Be-
wertungsrelationen etc. jahrlich neu gefasst und auf der Internetseite
des InEK veréffentlicht. Uber die Inkraftsetzung eines neuen Fallpau-
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schalenkataloges entscheiden die drei Spitzenverbande. Koénnen sie
sich nicht auf einen neuen Katalog einigen, setzt das Gesundheitsminis-
terium ihn mittels Rechtsverordnung in Kraft.
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Abbildung 2: Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog 2020

aG-DRAG-Version 2020 und Pilegeerltskatalog 2020
Fallpauschalen-Katalog und Pflegeerldskatalog
Teil 2) Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Hauptabteilungen

B lath Mittere: Untere Grenzverweldauer Obera Grenzverwaldaver Externe Verlegung Pllegeerias
pre | Fan Bezeichnung ” Hauptablsiing Pel | bl Hauptabtadung und | Verwel- [ErsterTagmit | Bewertungs- | ErsterTagzus. | Bewertuings Abschiag/Tag SR || oD, o
daver | Apechiag®% | relation/Tan Entoalt -9 relation/Tan | ( ) relation/Tag
1 2 ) 4 5 [ 7 [:] E:] 10 11 12 1k 14
Besti Eingriffe an Wirb le und Riick k bei
i i oder mit i perati Monitoring ader
BO3Z O |Eingrifie bei b Lanmung, M Id e, 2876 109 3 0304 23 0,130 0102 1.0408
Meuropathie eder nicht akuter Para- { Tetraplegie mit dulerst
sthweren CC
Interventionelle oder beidseitige Eingriffe an den extrakraniellen
BO4A | O [ f aret aehmors OO 3484 138 4 0574 28 0,146 x 16798
Beidseiige Eingriffe an den extrakraniellen Gefaien ohne
BO4B O |auberst schwere CC oder mehrzeitge Eingriffe an den 3020 14,7 4 0398 29 0.085 X 1.2738
|extrakraniellen Gefdfien oder dulerst schwere CC
Bestimmte interventionelle Eingriffe an den exrakraniellen
BO4C [} fa ohne meh ige Eingriffe, ohne beid: Eingriffe, 1.320 4.2 1 0385 10 0134 x 0.5808
Innna duberst schwere CC
Eingriffe an den extrakraniellen Gefalken, ohne mehrzeiige
E4D O |Eingriffe, ohne beidseitige Eingriffe, chne dufierst schwere CC, 1327 55 1 0.286 10 0.073 x 0.5620
ohne bestimmite interventionelle Eingrifle
posz | o |D Kompe be Isyndrom oder kleine Eingrife 0.493 24 1 0,125 5 0,066 0,066 0.9066
an den Nerven
Eingriffe an peripheren Nerven, Himnerven und anderen Teilen
BO7Z O |des Nervensystems mit #ulierst schweren GG oder azrz 16,6 5 0,354 a5 0,080 0,121 12776
komplizierender Diagnose
BOSZ @ JAndere Eingriffe am Schadel 1188 5.7 1 0.562 13 0,083 0,084 08569
I eines | hers bei Krankheien und
B12Z O |Stwrungen des Nervensyslems oder perkutan-transluminale 2348 134 3 0386 27 0,081 0,108 11246
Gefalintervention an Herz und Ki fai
Bi52 o |Brranlentherapie bei Krankheten und Starungen des 2531 195 & 0353 a5 0197 " M 08795
Nervensystems, Bestrahlungen an mindestens & Tagen
Stranlentherapia bei Krankheten und Strungen des
B16A O |Mervensystems, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an 1217 9.1 2 0414 20 0,137 0,123 X 0,8280
i 5 Tagen
Steahlentherapie bei Krankhoten und Stdrungan des
B16B ©  |Mervensystems, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an 0826 51 14 0108 013 x 00,9266
weniger als 5 Tagen
Eingriffe an peripheran Narven, Himnerven und anderen Teilen
dios Nervensystems oder Eingriff bel zerebraler Lahmung,
B17A o Muskeldystrophia oder Neuropathie, mit komplexer Diagnose 2,058 BE 2 o407 " o.0e7 0124 1.0523
oder Impl ion einas Ereignis-R d
Eingriffe an peripheren Nerven, Himnerven und and. Teilen des
MNerensystems oder Eingr. bed zorabr. Lahmung, Muskeldystr.
8178 o od. Neurop., mit best. kompl. Eingr., Aller < 16 .. ader mit makig 1818 ok 2 0387 zn s o108 10182
kormpl. Eingr., Alter < 19 J. oder mit dufl. schw. oder schw. CC
Eingriffe an peripheren Merven, Hirmnerven und anderen Teilen
BiTC O |des Nervensystems oder Eingriff bel zerebraler Lihmung, 1,340 40 1 0,582 <] 0,061 0,070 00,7809
1 phie oder Neuropathie, mit Eingrifl
Eingr. an pariph. Nerven, Himnerven und and. Teilen des
Nervensyst. oder Eingr. bel zerebr. Lahmung, Muskeldystr. od.
B17D O |Neurop., Alt. < 19 ). od. mit schw. CC, AlL > 15 J., ohne méfig 0887 45 1 0368 11 0,068 007 07643
kompl. Eingr. od. oh. schw. CC, AlL. > 18 J., mit mafig kompl.
Eingr.
Eingriffe an peripheren Merven, Hirmnerven und anderen Teilen
des Nervensystems oder Eingrifl bel zetesbre. LAhmung,
B17E O |Muskeldystrophie od. Neuropathie, ohne kompl. Diagnose, ehne 0706 29 1 0,198 7 0,063 0067 0,6189
méliy kempl. od. kompl. Eingr., ohne dull. schw. oder schw.
CC, Alter = 18 J.
B18A o Kam plex?e Eingriffe an Wirbelsdule und Rickenmark bei 4417 183 5 0358 a6 o082 0112 11808
Krankheilen und Stérungen des Nervensystems

Quelle: Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
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Der Basisfallwert

Der fur die Abrechnung anzuwendende Basisfallwert wird auf der Ebene
der Bundeslander zwischen der jeweiligen Landeskrankenhausgesell-
schaft, den Verbanden der gesetzlichen Krankenversicherung und dem
PKV-Verband vereinbart. Die Landesbasisfallwerte werden seit 2010
schrittweise an einander angenahert (§ 10 Abs. 8 KHEntgG i.d. F. d.
KHRG 2009). Dieser Prozess soll Ende 2020 abgeschlossen sein, so
dass ab 2021 in allen Bundeslandern gleich hohe Basisfallwerte gelten.
Fur das Jahr 2020 liegen die Landesbasisfallwerte aller Bundeslander
bis auf eine Ausnahme sehr nahe an dem Wert von 3.650 Euro (Abb. 4).
Lediglich der Basisfallwert fur Rheinland-Pfalz weicht mit 3.786 Euro
deutlich davon ab.
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Abbildung 3: Landesbasisfallwerte 2020

Ubersicht Giber die fiir 2020 giiltigen Landesbasisfallwerte in den einzelnen Bundesléindern

Landesbasisfallwerte 2020

Landesbasisfallwerte 2019
-~ LBFW 219  Verinderung des wm m:l Wm, m—-::;:. “:g;‘:ﬂ LBFW 2020 verinbartes “3.‘;""..:'.!"‘...‘" f“mm Angieichung
Vol uman 2019 2020 20 2019 el B falchan Coliiid

Baden-Wirtemberg 36E2I5€E 3.48% 1.905. 800 -20,50% 6.973.681.685€ -17,83% kA, 3ETZA0 € ¥YB 01.02.2020 3.539,12€ 2.400.000 ‘B.493.688.000 € 35|12 E AL
Bayorn 365445 € 333% 2.519,394 -20,65% 9,207.000.280 € -18,01% kA, see0a €| ve | ors1z0m 353670 € 3475040 1229163968 € 3.533,70 € k.A.
Berlin 365900 € 3.,58% ‘B13.459 -22.23% 2976 446481 € -19,45% kA 367045 € ¥B 01.01 2020 353250 € 1.046. 000 3 .694.995 000 € 3.532.50 € KA
Brandenb urg 365200 € 3AE% 465,310 -H 64% 1689312420 € -18,93% kA 366236 € ¥B 01.01 2020 3.530,00 € 583.800 2.096.114.000 € 3.530,00 € KA
Bremen 1684356 331% 188,369 -20,85% 882,922,500 € -18,02% kA, 167483 €| VB | 0104202 154700 € 234,870 833,081.890 € 1.547,00 € kA,
Hamburg 3E5TO0E 3A5% 490,905 -20,65% 1.828.152.5085 € AT, H% kA 3667.25€| VB | 0102200 35340 € £30.000 2226903300 € 353,01 € KA.
Hessan 365415 € 344% 1.170,335 -21,98% 4,276.579.640 € -19,29% kA, g5 €| we [ oro2z02 353267 € 1,500,000 5299005000 € 35TETE kA
Meocklenburg Morp, 185800 & 157T% 3144 131 =20,93% 1,250,143 BBT £ =18, 10% kA, IEBEN £ VB 01.03 2020 152985 435200 1538190.720 £ 152985 € kA
NigdarsBehean 365268 € 3.52% 1.439.828 -H,09% 5250230939 € -18,32% AL IEELET € ¥B 01.01 2020 3.528,55€ 1.824.758 GA438. 749 841 € 3.528,55 € KA.
Nord rhaln-Wostfalan 365419 € 331% 405647 -20,65% 14,622.916.844 € -18,02% KA. 3ee4a5 € ve | o10z200 353700 € 5112.05 18.081.342.641 € 3.537,00 € k.A.
Rheinland-Pfalz 378600 € 27T% TE2.048 -20,62% 2885113728 € -18.42% kA 3.THE,00 € ¥B 01.01 2020 368397 € 960.000 3.536. 611200 € 368397 € KA
Saariand 368550 € 329% 242,557 -H,00% BE2.912.621€ -18,40% A 3.695,80 € ¥B 01.03.2020 3.568,00 € 306 660 1.094.234 240 € 3.568,50 € KA
Sachsen 165290 € 352% 881,654 -20,36% 1.220.583.897 € -7,55% kA, selme| VB | 01032030 152885€ 1,107,000 1806215550 € 1528,65 € KA.
Sachsen-Anhalt 365230 € 3,52% 490,000 -, 10% 1,789.921.000 € -16,32% kA 366313€| VB | 01032020 3.528,65€ 621000 2191201 650 € 3.528,65 € KA.
Schleswig-Holsteln 365250 € 351% 501,548 -20,65% 1,831.904,070 € AT, B6% kA, 3ee2T3 €| we [ oro12020 3.528,50 € £32.070 2230258995 € 3.528,5 € kA
Thiringen 385280 € 3,52% 504 000 «21,00% 1.841.081.800 € «18,22% kA, JBBINT £ VB 01.02.2020 352BB5€ B38.000 22512 T £ 35,85 € kA
Bund (CM-gew) « 2185185 € 139% 16.782. 678 -20,50% B1451.501.585 € -18,22% A54158€ H2E4H 75135 478.895 €

I 551 = Sekiecastale, VB = Versirbarng
T EAlapicn com Bamciun GEeGebnG nach § 104N, § Salz 7 KHEAGS [ohre Varanganagarate)

7 ikl antisliger Tarariburgsrat rach § 10Abs 5 Satr § KHEMG

Bundes basisfalwert

[BEFW} 2020; 2aTosze
abere Korridorgre nze 3ITMERE
untere Ko rmdorge nze 3.642,00€

Quelle: AOK Bundesverband
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Wie bereits dargelegt, entspricht der Landesbasisfallwert nicht den
durchschnittlichen Fallkosten aller DRGs, weder auf Landes- noch auf
Bundesebene. Es war auch nie Ziel, dass er den Durchschnittskosten
entspricht. Der Landesbasisfallwert soll vielmehr zentraler Hebel zur
Kontrolle und Steuerung der Gesamtausgaben auf Landesebene sein.

Dem DRG-System liegt die Leitvorstellung zugrunde, dass Fallzahl-
entwicklung und durchschnittliche Fallschwere konstant gehalten wird
und die Entwicklung der GKV-Ausgaben flir Krankenhausbehandlung
mdglichst nur durch den Basisfallwert auf Landesebene beeinflusst wird.
Zur Erreichung dieses Zieles wurde bei Einfihrung des DRG-Systems
verbindlich vorgegeben, dass die Gesamtausgaben durch die Umstel-
lung auf das DRG-System nicht steigen diirfen. Uber allen Regelungen
des DRG-Systems stand als oberstes Ziel die Beitragssatzstabilitat in
der gesetzlichen Krankenversicherung, die durch die Einfihrung des
Fallpauschalensystems nicht gefahrdet werden durfte (SPD/Blindnis 90/
Die Griinen 2001: 45).

Die ersten Landesbasisfallwerte basierten noch auf den tatsachlichen
Ist-Kosten der Krankenhauser eines Bundeslandes, da sie auf Grundla-
ge der Basisfallwerte aller Krankenhduser des jeweiligen Bundeslandes
errechnet wurden. Die Basisfallwerte der einzelnen Krankenhduser wie-
derum basierten auf ihren tatsachlichen krankenhausindividuellen Kos-
ten. Nach Festlegung der ersten Landesbasisfallwerte, wurde die weite-
re Entwicklung der Landesbasisfallwerte von den Kosten abgekoppelt.
Die jahrliche Veranderung der Landesbasisfallwerte erfolgte allein nach
MalRgabe gesetzlicher Vorschriften, und die gaben vor, dass die Lan-
desbasisfallwerte nicht starker steigen durften als die Veranderungsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder je Mitglied (die
sogenannte Veranderungsrate nach § 71 SGB V).

,Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt, der bisher nach den Vorgaben des
§ 6 BPflV in Verbindung mit § 71 SGB V jeweils bei der Vereinbarung des Er-
I6sbudgets flir das einzelne Krankenhaus zu beachten war, ist im DRG-
Vergltungssystem bei der Vereinbarung des Basisfallwerts auf der Landesebe-
ne zu beachten. Absatz 4 begrenzt die Erhdhung des Basisfallwerts auf die
Veranderungsrate nach § 71 SGB V* (Begriindung des Fallpauschalengeset-
zes, BT-Drs. 14/6893: 46).

Die strikte Verpflichtung auf den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat in
der GKV und die Anbindung der Basisfallwerte an die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen wurde mittlerweile zwar durch die Hinzu-
ziehung eines sogenannten ,Orientierungswertes abgeschwacht, der
vom Statistischen Bundesamt auf Grundlage von Daten Uber die fir
Krankenhauser relevante Preisentwicklung berechnet wird. Die grund-
satzliche Verpflichtung auf den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt
jedoch weiter. Zudem kann der vom Statischen Bundesamt ermittelte
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Orientierungswert kein Ersatz fur eine zuverldssige Ermittlung der tat-
sachlichen Ist-Kosten der Krankenhauser sein.

Gabe es eine aussagekraftige reprasentative Stichprobe fir die Kal-
kulation der DRG-Fallpauschalen, brauchte es keines Orientierungswer-
tes. Wie oben bereits erwdhnt, gibt es eine solche Stichprobe jedoch
nicht. Aber auch wenn es sie gabe: Das DRG-System wurde eingefihrt,
um das Selbstkostendeckungsprinzip endgultig abzuschaffen. Insofern
stiinde eine strikte Riickbindung der Fallpauschalen an die tatsachlichen
Ist-Kosten im Widerspruch zu den mit der Einfihrung des DRG-Systems
verfolgen Zielen.

Das Regulierungssystem

Mit dem DRG-System wurden nicht nur neue Vergitungen eingefihrt,
es wurde auch ein neues Regulierungssystem unterhalb der Ebene von
Gesetzen und Verordnungen geschaffen. Ein erster Einstieg in ein sol-
ches System war bereits Mitte der 1990er Jahre zur Umsetzung eines
neuen Entgeltsystems geschaffen worden, das 1996 in Kraft trat. Durch
das GKV-GRG 2000 und das FPG 2002 wurde dieses System deutlich
erweitert und mit mehr Kompetenzen ausgestattet. Die nachfolgende
Beschreibung dieses Regulierungssystems beschrankt sich auf die
Grundstrukturen und zentralen Systemelemente.

An oberster Stelle des Regulierungssystems stehen weiterhin Geset-
ze und Verordnungen des Bundes. Fir die Regelung der Krankenhaus-
finanzierung ist auch heute noch das 1972 in Kraft getretene Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) von zentraler Bedeutung. Durch das
Fallpauschalengesetz (FPG) 2002 wurde es allerdings erheblich ,aus-
gedunnt®. Der grofite Teil der Vorschriften zur Finanzierung der laufen-
den Betriebskosten (Pflegesatze) wurde gestrichen und an deren Stelle
trat das 2002 in Kraft getretene Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG).
Es kann als das zentrale ,DRG-Gesetz* bezeichnet werden, da es die
wichtigsten Vorschriften flir alle relevanten Bereiche des DRG-Systems
enthalt.

Die Grundsatze staatlicher Krankenhauspolitik sind jedoch weiterhin
in § 1 KHG festgelegt, und das KHG enthalt auch weiterhin die zentralen
Vorschriften zur staatlichen Krankenhausplanung und zur Investitions-
forderung. Im Sozialgesetzbuch V (SGB V) finden sich weitere Rechts-
vorschriften zur Krankenhausversorgung, so beispielsweise zum An-
spruch der GKV-Versicherten auf Krankenhausbehandlung, sehr allge-
mein gehaltene Anforderungen an Krankenhauser, zur Bindungswirkung
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der Krankenhausplanung fur die GKV, zur Qualitatssicherung in Kran-
kenhdusern etc.

Unterhalb der Gesetze stehen in der Regulierungshierarchie auch
des DRG-Systems Rechtsverordnungen des Bundes. Die 1973 einge-
fuhrte Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gilt seit Einfihrung des
DRG-Systems nur noch fiir die Bereiche der Psychiatrie, Psychosoma-
tik, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie der Psy-
chosomatischen Medizin und Psychotherapie. Im DRG-System ist an ih-
re Stelle eine Fallpauschalenverordnung getreten, die allerdings nur
dann erlassen wird, wenn sich die Spitzenverbande im Krankenausbe-
reich nicht auf eine jahrlich neu zu treffende Fallpauschalenvereinbarung
sowie weitere, damit zusammenhangende Vorschriften einigen kénnen.

An dieser Stelle wird bereits das neue Regulierungssystem sichtbar,
das — wenn es funktioniert — fur alle Regulierungen unterhalb der Geset-
zesebene zustandig ist und die sonst erforderlichen Verordnungen oder
andere Regelungen des BMG ersetzt. Die Gestaltungsmacht in diesem
neuen, untergesetzlichen Regulierungssystem liegt bei drei Verbanden:
dem GKV-Spitzenverband (GKV-SV), der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) und dem PKV-Verband (§ 9 KHEntgG). Diesen drei
Spitzenverbanden wurde mit Einflihrung des DRG-Systems die Aufgabe
Ubertragen, auf vertraglichem Weg alle Regelungen zu vereinbaren, die
unterhalb der Gesetzesebene erforderlich sind. Die von ihnen getroffe-
nen vertraglichen Vereinbarungen sind fur alle Krankenhauser, alle
Krankenkassen und auch die privaten Krankenversicherungen ,unmit-
telbar verbindlich®.

Die Ubertragung von Regulierungskompetenz auf Spitzenverbande
wird allgemein Ublich als sogenannte gemeinsame Selbstverwaltung be-
zeichnet. Dem liegt die Vorstellung zugrunde, dass die Vertretungen der
.Betroffenen” ihre Angelegenheiten soweit wie mdglich selbst regeln und
der Staat regulierend erst eingreift, wenn sich die Partner der gemein-
samen Selbstverwaltung nicht einigen kénnen. Eine sogenannte ,ge-
meinsame Selbstverwaltung® gibt es nicht nur im Krankenausbereich. Im
Gesundheitswesen wurde Anfang des 20. Jahrhunderts erstmals eine
solche Konstruktion geschaffen und diente damals der Konfliktregulie-
rung in der ambulanten arztlichen Versorgung (Kasbauer 2015). In den
letzten drei Jahrzehnten wurde diese Konstruktion im Gesundheitswe-
sen auf zunehmend mehr Bereiche ausgedehnt.

Im DRG-System wird das Gesundheitsministeriums erst dann aktiv
und erlasst eine Verordnung, wenn sich die drei Vertragsparteien nicht
einigen konnen. Dieses Vorgehen wird Ublicherweise als ,Ersatzvor-
nahme* bezeichnet und erfolgt auf gesetzlicher Grundlage. Ein bestimm-
tes Gesetz enthalt einen Auftrag an die Verbande, bestimmte Regelun-
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gen zu vereinbaren, und legt zugleich fest, dass im Fall einer Nichteini-
gung das BMG ermachtigt ist, die Regelungen durch Rechtsverordnung
vorzunehmen. Die Verhandlungen der Spitzenverbande erfolgen somit —
um eine Formulierung aus der Politikwissenschaft zu verwenden — ,im
Schatten der Hierarchie® (Scharpf 1991).

Diese Konstruktion verlagert zwar einen erheblichen Teil der Gestal-
tungsmacht auf die drei Verbande, die Kontrolle Uber die Ergebnisse
liegt jedoch weiterhin beim Staat, in diesem Fall beim BMG. Die staatli-
che Gestaltungsmacht unterliegt jedoch einer gewissen Einschrankung,
da die Verordnungsermachtigung in der Regel nur fur den Fall der
Nichteinigung gilt. Einigen sich die Verbande, entspricht das Ergebnis
der Einigung jedoch nicht den Vorstellungen des BMG, so kann das
BMG die Einigung nicht einfach durch eine Verordnung ersetzen.

Allerdings existiert eine sehr wirksame ,Sicherung® gegen uner-
wilnschte Ergebnisse: Der GKV-SV untersteht als Kérperschaft des 6f-
fentlichen Rechts dem BMG, das ihm gegentber weisungsbefugt ist. In-
sofern hat das BMG die Mdéglichkeit, eine Vereinbarung, die gegen seine
Vorstellungen verstofRt, durch entsprechende Anweisungen an den
GKV-SV zu verhindern. Stimmt der GKV-SV der Vereinbarung nicht zu,
kann sie nicht in Kraft treten. Somit ist und bleibt das BMG letztlich ,Herr
des Verfahrens®, zumindest auf Bundesebene.

Diese Konstruktion und die Uber allem stehende Macht des BMG
stdl’t bei den Verbanden aus naheliegenden Griinden nicht auf unein-
geschrankte Sympathie. Dies wird beispielsweise in dem folgenden Zitat
deutlich, in dem sich der spatere Leiter der Abteilung Krankenhauser
beim GKV-SV, Wulf-Dietrich Leber, sehr kritisch Giber die daraus resul-
tierenden Entscheidungsprozesse und Kommunikationsstile am Beispiel
des Zustandekommens von Fallpauschalenvereinbarungen aul3erte.

+~Wenn es ab der dritten DRG-Version zu einer Vereinbarung gekommen ist, so
zeigt das nicht unbedingt die gestarkte Einigungskraft der Selbstverwaltung.
Das Entwicklungsmuster war jeweils wie folgt: Die Selbstverwaltungspartner
gaben dem InEK einen vergleichsweise unspezifischen Auftrag zur Weiterent-
wicklung — das InEK préasentierte ein halbes Jahr spater die neue Version — das
bei der Prasentation anwesende Ministerium erklarte, dass man den InEK-
Vorschlag im Nichteinigungsfalle als Basis fur eine Ersatzvornahme nehmen
werde, woraufhin sich die Selbstverwaltungspartner auf den InEK-Vorschlag ei-
nigten“ (Leber/Wolff 2007: 82).

Diese Beschreibung eines ,lInsiders® des Regulierungssystems macht
deutlich — was auch die formale Machverteilung bereits anzeigt — dass
das BMG Uber die Letztentscheidungskompetenz verfigt und somit
auch die politische Gesamtverantwortung fir alle auf Bundesebene ge-
troffenen Vereinbarungen der drei Spitzenverbande tragt. Dieser Hin-
weis erscheint insofern notwendig, als in der Gesundheitspolitik in der
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Regel nur die drei Verbande fur bestimmte Entscheidungen verantwort-
lich gemacht werden und ggf. in die Kritik geraten, nicht jedoch die Be-
amten des BMG. Es ist darum an der Zeit, den Blick auch auf die Letzt-
verantwortung des BMG zu richten.

Insgesamt ist auf Bundesebene jahrlich oder in mehrjahrigem Ab-
stand eine Fulle von Vereinbarungen zu treffen. Jahrlich neu zu verein-
baren sind:

o Fallpauschalenvereinbarung

o Vereinbarung Uber den Katalog erganzender Zusatzentgelte

« Vereinbarung Uber Besondere Einrichtungen

« Vereinbarung Uber den DRG-Systemzuschlag

« Vereinbarung Uber die Kodierrichtlinien

« Vereinbarung des Veranderungswertes gemall §9 Abs. 1b Satz 1

KHEntgG (Obergrenze fir die jahrliche Erhéhung der Landesbasis-

fallwerte).

In mehrjdhrigem Abstand oder aufgrund gesetzlicher Neuregelungen zu

vereinbaren waren bzw. sind:

« Vereinbarung Uber Zuschlage fir die Aufnahme von Begleitpersonen

« Vereinbarung Gber Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

« Vereinbarung Uber die Korrektur von Sachkostenanteilen

« Vereinbarung Uber die gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen
fur als besonders mengenanfallig geltende Fallpauschalen

« Vereinbarung Uber den Mehrkostenzuschlag flr G-BA Richtlinien

« Vereinbarung Uber den Mehrkostenzuschlag fir QFR-RL (2017 ver-
einbart).

Uber diese im Gesetz vorgebebenen Vereinbarungen hinaus, haben die
drei Verbande auch die vom InEK jedes Jahr neu bearbeiteten Kataloge,
Handbucher etc. fir das DRG-System zu beschlieRen. Erst durch die
Vereinbarung der Verbande werden die darin enthaltenen Vorgaben fur
alle Krankenhauser und Kostentrager verbindlich.

Die Liste der vorstehend aufgefuihrten Aufgaben und Vereinbarungen
ist keineswegs vollstandig, sie soll lediglich verdeutlichen, dass die Ein-
fuhrung des DRG-System und die vielen bisher erfolgten Anderungen
und Reformen zur Herausbildung eines auferst komplexen Regulie-
rungssystems gefuhrt haben. Gabe es die Konstruktion der gemeinsa-
men Selbstverwaltung nicht, missten die Beamten des BMG all diese
Regelungen selbst und per Verordnung vornehmen. Insofern dient die
~.gemeinsame Selbstverwaltung® in diesem Bereich vor allem auch zur
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Entlastung des BMG.?* Und diese Entlastung gilt nicht nur fiir den Ar-
beitsaufwand, sie gilt — wie angesprochen — auch flir die Zuschreibung
von politischer Verantwortung. Kritik an Entscheidungen trifft die Spit-
zenverbande, nicht die Beamten des BMG, die sie mit gestaltet oder
zumindest toleriert haben.

Das untergesetzliche Regulierungssystem findet seine Fortsetzung
auch auf der Ebene der Bundeslander. Die jeweilige Landeskranken-
hausgesellschaft vereinbart mit den Landesverbanden der GKV und der
Vertretung des PKV-Verbandes jedes Jahr den fir das Bundesland gel-
tenden Landesbasisfallwert sowie weitere durch das KHEntgG vorgege-
bene Regelungen. Dazu gehort vor allem die Vereinbarung eines Ge-
samtvolumens der Bewertungsrelationen aller Krankenhauser des Bun-
deslandes (Casemix des Bundeslandes).

Die Vereinbarung eines Landesbasisfallwertes in Verbindung mit ei-
nem Casemix-Volumen fir alle Krankenhduser eines Landes ist Kern
einer Konstruktion, die sich an der ,Gesamtvergutung® in der ambulan-
ten arztlichen Versorgung orientiert. Darauf wird an spaterer Stelle noch
naher eingegangen.

Auf der untersten Ebene des DRG-Regulierungssystems stehen die
Vereinbarungen zwischen dem einzelnen Krankenhaus und den Kosten-
tragern vor Ort. Im Mittelpunkt dieser Verhandlungen steht ein zu ver-
einbarendes ,Erlésbudget” (§ 4 KHEntgG). Es umfasst die Summe aller
Fallpauschalen und Zusatzentgelte, die das Krankenhaus auf Grundlage
einer entsprechenden vertraglichen Vereinbarung mit Krankenkassen
und PKVn abrechnen darf. Rechnet es mehr Leistungen ab, sieht das
Gesetz einen sogenannten ,Mehrerlésausgleich® vor, rechnet es weni-
ger ab, hat es Anspruch auf einen ,Mindererlésausgleich®.

Exkurs: Beteiligung der PKV an Entscheidungen liber GKV-
Leistungsrecht und Vergiitungen

An dieser Stelle soll auf eine Besonderheit des Regulierungssystems
hingewiesen werden, die in der gesundheitspolitischen Diskussion bis-
lang weitgehend unbeachtet geblieben ist. Wie oben erwahnt, werden
die zentralen Vereinbarungen im DRG-System gemeinsam von der
DKG, dem GKV-Spitzenverband und dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung getroffen (fir die Bundesebene: § 9 Abs. 1 KHEntgG;
fur die Landesebene: § 18 Abs. 1 KHG). Dies gilt seit Einflhrung des
DRG-Systems. Damit wurde erstmals, und im deutschen Gesundheits-
systems bislang auch einmalig, dem PKV-Verband ein Mitentschei-

24 Nach Angaben des Hauptgeschéaftsfiihrers der DKG, Georg Baum, waren die Mitarbeiter
der DKG im Jahr 2017 zu 70 Prozent mit Aufgaben beschéaftigt, die sich aus der gemein-
samen Selbstverwaltung ergaben (Mau 2017: 38).
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dungsrecht Uber das Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung eingeraumt.

Wie dargelegt, beziehen sich die Vereinbarungen nicht nur auf die
Entgelthéhe, sondern vor allem auch auf die Leistungsinhalte. So legt
der Fallpauschalenkatalog nicht nur die Bewertungsrelation fest, son-
dern auch die zu der betreffenden DRG gehérenden Leistungen (OPS-
Ziffern). Das Mitentscheidungsrecht der PKV bedeutet somit einen Ein-
griff in die GKV. Die PKV entscheidet iber wesentliche Bereiche der
Leistungserbringung der GKV mit und hat eine Vetoposition, denn die
entsprechenden vertraglichen Vereinbarungen bedirfen der Zustim-
mung der PKV.

Bis zur Einfihrung des DRG-Systems ware es undenkbar gewesen,
dass die Unternehmen der PKV durch ihren Verband Einfluss auf die
Ausgestaltung der Leistungen der GKV fir ihre Versicherten erhalten.
Eine vergleichbare Konstruktion gab und gibt es weder in der ambulan-
ten arztlichen Versorgung noch bei den Vereinbarungen zur ambulanten
Pflege oder stationaren Pflege in Pflegeheimen. In diesen Bereichen
verhandeln die Verbande der GKV allein mit den Verbanden der Leis-
tungserbringer, die PKV ist nicht eingebunden. In der ambulanten arztli-
chen Versorgung gibt es getrennte Gebulhrenordnungen fir GKV und
PKV. In der ambulanten und stationaren Pflege gibt es keine gesonder-
ten PKV-Entgelte, die mit den Pflegekassen vereinbarten Gebihren und
Pflegesatze werden auch von der PKV gezahlt. Das war jedoch kein
Grund, der PKV ein Mitentscheidungsrecht Uber die Leistungsinhalte
und Hoéhe der Vergltungen der GKV einzuraumen.

Die Konstruktion des DRG-Systems als gemeinsames Regulierungs-
system wurde mit dem Fallpauschalengesetz eingefiihrt, dort aber an
keiner Stelle begriindet. Sie wurde sozusagen ,ganz nebenbei“ und oh-
ne besonderen Hinweis im Gesetz untergebracht. Als mdgliche Begrun-
dung fir die Konstruktion kdnnte angefiihrt werden, dass es sich um
Vergutungen fir die allgemeinen Krankenhausleistungen handelt, die
laut KHG sowohl fiir die GKV wie auch die PKV einheitlich zu sein ha-
ben. Das ist allerdings kein neuer, durch das Fallpauschalengesetz ein-
gefuhrter Grundsatz. Er gilt bereits seit dem KHG 1972 — ohne dass der
PKV ein Mitentscheidungsrecht Uber die GKV-Leistungen eingeraumt
wurde.

Dieser Punkt wird hier auch deshalb angesprochen, weil seit einigen
Jahren Uber die Einfuhrung einer einheitlichen Gebuhrenordnung in der
ambulanten arztlichen Versorgung diskutiert wird und eine Regierungs-
kommission zu diesem Thema eingesetzt wurde, die auch bereits einen
Bericht vorgelegt hat. Sollte eine solche einheitliche Geblhrenordnung
eingefihrt werden, hatte dies ebenfalls dreiseitige Vertrdge zur Folge
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und die PKV erhielte ein Mitentscheidungsrecht Uber Leistungsinhalte
und Hohe der Geblhren flr die ambulante arztliche Versorgung von
GKV-Versicherten einraumt.

Zwar gibt es bislang keine Hinweise darauf, dass die PKV ihr Beteili-
gungsrecht genutzt hat, um Vorstellungen durchzusetzen, die von denen
des GKV-SV abweichen. Die Relevanz dieser Konstruktion durfte eher
auf einer anderen Ebene liegen. Seit mehr als zwei Jahrzehnten gibt es
ein Reformmodell, das die Umgestaltung des gegenwartigen Systems
aus GKV und PKYV in einen ,einheitlichen Krankenversicherungsmarkt"
vorsieht (stellvertretend fiir viele andere Jacobs 2012; SVR-W 1996,
2002, 2004; Ulrich/Wille 2008: 78). Das Reformmodell stammt urspriing-
lich von neoliberalen Okonomen und zielt darauf, die GKV als staatliche
Sozialversicherung abzuschaffen und durch eine allgemeine Versiche-
rungspflicht zum Abschluss einer Basisversicherung zu ersetzen (Gitter
et al. 1988; Gitter/Oberender 1987; Kronberger Kreis 1987; SVR-W
1985: 166—174). Es sollen fir Krankenkassen und PKV-Unternehmen
.einheitliche Wettbewerbsbedingungen® geschaffen werden, damit so
ein ,einheitlicher Markt“ fir Krankenversicherungsleistungen entsteht.
Dabei wird in der Regel verschwiegen, dass einheitliche Wettbewerbs-
bedingungen vor allem und als erstes einheitliche Rechtsformen erfor-
dern und folglich nur dann zu erreichen sind, wenn alle ,Marktteilneh-
mer“ als private Unternehmen verfasst sind. Die Schaffung eines ,ein-
heitlichen Krankenversicherungsmarktes zielt somit letztlich auf die
Umwandlung aller Krankenkassen in private Versicherungsunterneh-
men. In einigen Publikationen neoliberaler Okonomen und Juristen, die
in der gesundheitspolitischen Diskussion allerdings kaum wahrgenom-
men wurden, wird dies auch offen ausgesprochen und daflir geworben
(vgl. u. a. Cassel 2001; Kingreen/Kuhling 2013; SVR-W 1996; Wille et al.
2012).

Der Zusammenhang zu diesem Reformmodell wurde beim DRG-
System bislang nicht hergestellt. Die Forderung nach einem einheitli-
chen Honorarsystem fir niedergelassene Arzte, steht hingegen explizit
im Zusammenhang zum Reformmodell eines ,einheitlichen Krankenver-
sicherungsmarktes®, das auch unter mehreren anderen Namen diskutiert
wird, beispielsweise als ,integriertes Krankenversicherungssystem® (vgl.
u. a. Grel3 2009; Walendzik 2013; Walendzik/Wasem 2019).

Stellt man die Konstruktion des DRG-Systems in diesen Zusammen-
hang, dann kann man es durchaus als eine Art Vorgriff auf einen ,ein-
heitlichen Krankenversicherungsmarkt“ begreifen, in dem privatisierte
Krankenkassen und die bisherigen PKV-Unternehmen gemeinsam mit
den Leistungserbringern Uber einheitliche Vergltungen verhandeln. Da-
zu passend wird das DRG-System teilweise denn auch als Vorbild fur



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 80

das Reformmodell einer einheitlichen Vergitungsordnung fir niederge-
lassene Arzte genannt.

Das Problem der Komplexitat und
Intransparenz

Wie bereits mehrfach betont, beschrankte sich die vorstehende Darstel-
lung auf die wichtigsten Elemente und Grundstrukturen. Es drfte aber
dennoch bereits deutlich geworden sein, dass das System der Kranken-
hausfinanzierung durch die Einfihrung des DRG-Systems nicht einfa-
cher geworden ist, wie von den zustandigen Beamten des BMG ver-
sprochen (Baum/Tuschen 2000: 450), sondern erheblich komplizierter.
Es ist mittlerweile ein Gesamtsystem an Regulierungen entstanden, das
nicht nur fir externe Beobachter nicht mehr Gberschaubar ist, sondern
auch fur fihrende Akteure des DRG-Systems selbst. Dies bereitet eini-
gen fuhrenden Akteuren des DRG-Systems offenbar auch Probleme,
denn diese Komplexitat macht letztlich eine umfassende Steuerung des
Gesamtsystems unmdglich. Bereits 2007 stellte der spatere Leiter der
Abteilung Krankenhauser beim GKV-Spitzenverband, Wulf-Dietrich Le-
ber, fest:

,Die Vergltung von stationaren Krankenhausleistungen durch DRG-Fallpau-
schalen ist rund acht Jahre nach dem initialen Parlamentsbeschluss im Jahre
1999 zu einem hochkomplexen System aus Klassifikationssystemen, Abrech-
nungsregeln, Kalkulationshandbuch, Sonderregelungen nebst zahllosen darauf
zugeschnittenen Sofwareanwendungen geworden. Der Gesamtprozess verlauft
hochgradig spezialisiert und ist— anders als die vorausgehende Vergitung
nach tagesgleichen Pflegesatzen — von Einzelpersonen kaum in Ganze zu
Uberschauen® (Leber/Wolff 2007: 47).

Da das DRG-System in der Zwischenzeit nicht einfacher, sondern noch
erheblich komplizierter geworden ist, dirfte diese Feststellung heute in
weit starkerem Male gelten als damals.

Bemerkenswert an der zitierten Passage ist zudem die Feststellung,
dass das vorhergehende System tagesgleicher Pflegesatze — anders als
das DRG-System — sehr wohl von einer einzelnen Person zu Uber-
schauen war. Dies ist insofern bemerkenswert, als es die Feststellung
eines erklarten Gegners tagesgleicher Pflegesatze und entschiedenen
Beflrworters von Fallpauschalen ist.

Der hier und auch an friherer Stelle dieses Kapitels zitierte Beitrag
von Leber bietet darlber hinaus noch hoch interessante Einblicke in das
»Innenleben“ des Regulierungssystems im DRG-System. Von besonde-
rer Bedeutung durfte die nachfolgende Passage sein, die den Eindruck
eines Aulienstehenden, der versucht das System zu verstehen, weiter
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verstarkt, dass es sich um ein in hohem Male intransparentes System
handelt, nicht nur fir AuRenstehende, sondern auch flr relevante Teile
der Insider (Hervorhebungen: M.S.).

.Die Weiterentwicklung ist offiziell Aufgabe der Selbstverwaltungspartner nach
§ 17b KHG (Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), die Spitzenverbande
der Krankenkassen (GKV) und der Verband der privaten Krankenversicherung
(PKV)). De facto wurde sie aber weitgehend autonom durch das DRG-
Institut (INEK) betrieben [...] Bemerkenswert bei der regelgebundenen Fort-
entwicklung ist die Tatsache, dass es sich um ,ungeschriebene”“ Regeln
handelt; zumindest sind sie bislang nirgendwo nachlesbar. Ursachlich hierfir
dirfte neben der grundséatzlichen Schwierigkeit, solche ,,zeitlosen“ Regeln
aufzustellen, die Unmoglichkeit sein, sich zwischen den Selbstverwal-
tungspartnern explizit auf solche Regeln zu verstindigen. Die Selbstver-
waltungspartner sind letztlich nur noch ,einige unter vielen®, die durch den
strukturierten Dialog Vorschlage fur die Weiterentwicklung machen® (Le-
ber/Wolff 2007: 47 f.).

Die Passage darf wohl als Hinweis darauf gewertet werden, dass das
INEK aufgrund seines Wissensmonopols Uber eine Gestaltungsmacht
verfligt, die selbst von den Experten der Spitzenverbande letztlich nicht
kontrolliert werden kann. Offensichtlich erfolgt die Gestaltung des DRG-
Systems in relevanten Teilbereichen auf Grundlage von Regeln, die
auch den flihrenden Vertretern der drei Spitzenverbande nicht bekannt
oder flr sie nicht nachvollziehbar sind, und mehr noch: Offenbar kom-
men Regeln zur Anwendung, die nirgends niedergeschrieben wurden.
Das wiederum wirft Fragen nach der Vereinbarkeit des DRG-Systems
mit rechtsstaatlichen Grundsatzen auf. Und es hat auch weitreichende
Bedeutung fir die Frage der Kontrollierbarkeit des DRG-Systems durch
die Gesundheitspolitiker der Regierungskoalition und das Parlament.
Wenn schon die Experten der Spitzenverbande das System nicht mehr
insgesamt Uberblicken und das fir die Entwicklung des DRG-Systems
so zentrale Institut (INEK) nicht in vollem Umfang kontrollieren kénnen,
wie soll dies dann die Politik kdnnen, die Uber weit weniger Fachkennt-
nisse des DRG-Systems verfligt als die Verbandsexperten?

Es erscheint wenig plausibel anzunehmen, dass sich daran seit 2007
Wesentliches gedndert hat. Insofern ware es dringend an der Zeit, diese
Fragen im politischen Raum aufzuwerfen und die notwendigen Konse-
quenzen zu ziehen. Leitende Uberlegung sollte dabei sein, dass ein
System der Krankenhausfinanzierung, das selbst von Verbandsexperten
insgesamt nicht mehr durchschaubar ist, dringend durch ein anderes er-
setzt werden sollte, das erheblich einfacher konstruiert und dadurch aus-
reichend transparent ist, damit es auch von den gesundheitspolitischen
Fachleuten der Parlamentsfraktionen insgesamt nachvollzogen und ver-
standen werden kann.
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Wie soll sonst die fur eine rechtstaatliche Demokratie unverzichtbare
parlamentarische Kontrolle sichergestellt werden, und wie soll sonst der
Gestaltungsauftrag der Politik erflllt werden, wenn selbst die Fachleute
der Parlamentsfraktionen die Gesetzentwiirfe, die dem Bundestag vor-
gelegt und von ihm beschlossen werden, nicht ausreichend verstehen
koénnen, da das System, das damit gesteuert werden soll, aufgrund von
Hyperkomplexitdt und Intransparenz einer Kontrolle und umfassenden
Steuerung nicht zuganglich ist? Und noch eine weitere Frage ist stellen
und zu beantworten: Wie soll unter solchen Bedingungen der Bundestag
seiner Verantwortung nachkommen koénnen, die Exekutive zu Uberwa-
chen — in diesem Fall die Beamten des zustandigen Gesundheitsminis-
teriums?

Ist die Politik nicht in der Lage, die von den Beamten formulierten
Gesetzentwirfe hinreichend zu verstehen, und stofen auch die Ver-
bandsexperten aufgrund der Komplexitdt des Systems, der unkontrol-
lierbaren Autonomie des zentralen Instituts, der Anwendung unbekann-
ter, nirgends aufgeschriebener Regeln etc. an Grenzen, hat sich das
System verselbstandigt und ist einer politischen Steuerung eigentlich
nicht mehr zustandig. Zwar werden weiterhin und zunehmend mehr Ge-
setzesanderungen beschlossen, wie sie genau auf das Gesamtsystem
wirken, kann aber letztlich niemand mehr genau sagen. Die lange Kette
von Anderungen, nach kurzer Zeit vorgenommenen Korrekturen, neuen
Anlaufen fir eine Problemlésung, die auch nicht funktionieren, spricht
hier eine deutliche Sprache.

Betrachtet man die Entwicklung der letzten zehn Jahre, reagiert die
Politik zumeist nur noch auf Impulse durch die mediale Berichterstattung
und Vorlagen, die ihr das Ministerium vorlegt. Zum Verstandnis der Ge-
setzesvorlagen ist sie auf die Unterstlitzung von Verbandsexperten an-
gewiesen, die ihrerseits die Komplexitat allerdings auch nicht mehr
Uberschauen kdnnen, der Politik gegenuber jedoch weiterhin versuchen,
als kompetente Experten zu erscheinen.

Zwischenfazit

Das deutsche DRG-System ist ein auferordentlich komplexes und kom-
pliziertes System, das offensichtlich von Einzelnen nicht mehr in seiner
Gesamtheit vollstandig uberschaut werden kann. Auch die vorliegende
Darstellung und Analyse musste sich auf zentrale Konstruktionselemen-
te und deren Funktionsweise beschranken. Diese hypertrophe Komple-
xitdt macht das System zunehmend unkontrollierbar, nicht nur fir die
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Politik, sondern offenbar auch fir die fihrenden Akteure des Verbands-
systems.

Vor allem aber sorgt die Kompliziertheit des Systems dafir, dass es
fur Nicht-Experten intransparent ist. Dies gilt nicht nur fir die allgemeine
interessierte Offentlichkeit, sondern auch fir Akteure der Gesundheits-
politik. Dadurch wiederum ist es flir AuRenstehende kaum oder gar nicht
moglich, die zahlreichen Problembereiche, Konstruktionsmangel und kri-
tikwirdigen Funktionsmechanismen zu erkennen und fundiert zu kritisie-
ren. Insofern erflllt diese Hyperkomplexitat und Intransparenz letztlich
doch einen Zweck: Sie schitzt das System vor fundierter Kritik und im-
munisiert es dadurch gegen Versuche der Abschaffung.

Wenn aber ein fir die Gesellschaft so wichtiger Bereich wie die Re-
gulierung der Krankenhausfinanzierung intransparent und fur interessier-
te AuRenstehenden nicht nachvollziehbar ist, entzieht sich dieser Be-
reich und die darin tatigen Akteure der dringend notwendigen offentli-
chen und demokratisch legitimierten politischen Kontrolle.

Wie die vorliegende Analyse der Konstruktion und Funktionsweise
des DRG-System bereits gezeigt hat und in der nachfolgenden vertieften
Analyse noch deutlicher herausgearbeitet wird, kann der Kritik nicht da-
mit begegnet werden, dass man auf die Experten vertrauen solle und es
sich nach Meinung der DRG-Experten um ein ausgesprochen gut kon-
struiertes System handle. Ein solches letztlich blindes Vertrauen verbie-
tet sich allein bereits deshalb, weil diese Experten in der Regel mit eige-
nen wirtschaftlichen (Einkommen, Arbeitsplatz) und politischen Interes-
sen (Einfluss, persdnliche Bedeutung) in diese Frage verstrickt sind.

Bereits die bisherige Analyse zeigte eine Vielzahl hoch problemati-
scher Konstruktionsmerkmale auf, wie die medizinisch-pflegerische In-
homogenitat des Fallgruppensystems und die daraus resultierende Kos-
teninhomogenitat, die nicht reprasentative Kalkulationsstichprobe, die
kein vertrauenswurdiges Bild der tatsachlichen Kostenverhaltnisse in
den Krankenhausern erlaubt, und weitere hier nicht noch einmal zu refe-
rierende Problembereiche.

Es kann bereits hier festgestellt werden, dass die zentralen, in die-
sem Teil angesprochenen Probleme nicht durch Modifikationen und Re-
formen des Systems zu |6sen sind, sondern nur durch Abschaffung des
DRG-Systems.

Die aufgezeigten Probleme sind Ausdruck des zentralen Problems
des deutschen DRG-Systems: die Unmdglichkeit, die immense Komple-
xitdt der sozialen Wirklichkeit der Krankenhausversorgung in einem
pauschalierten Entgeltsystem angemessen abzubilden. Versucht man
es dennoch, fiihrt dies zu erheblichen und letztlich nicht 16sbaren Kon-
struktionsproblemen des Verglitungssystems, einem unendlichen Nach-
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besserungsbedarf und gefahrlichen Verwerfungen in den Krankenh&u-
sern und der Krankenhausversorgung insgesamt.
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Teil 2: Die Konstruktion unter der
Oberflache —

Gedeckelte landesweite Gesamt-
vergutungen und Fallpauschalen als
Instrument der Umverteilung

Im folgenden Kapitel wird sozusagen ,unter die Oberflache* des DRG-
Systems geschaut und eine Konstruktion offengelegt, die bislang weder
in der Fachdiskussion des Krankenausbereichs noch in der gesund-
heitspolitischen Diskussion thematisiert wurde, da sie hdéchstwahr-
scheinlich weitgehend unbekannt ist. Anders als vielfach angenommen,
handelt es sich beim DRG-System nicht um ein ,Preissystem” das ana-
log zu Markten funktioniert und in dem Fallpauschalen die Funktion von
~Marktpreisen® erfiillen, sondern um ein System zur Deckelung und Kon-
trolle der Gesamtausgaben und zur Verteilung und Umverteilung der
Mittel unter den Krankenhausern.

Dominiert wird das DRG-System durch eine Konstruktion, die sich an
den Gesamtvergltungen der ambulanten arztlichen Versorgung orien-
tiert. Die Konstruktion dient dazu, die Entwicklung der Gesamtausgaben
auf der Ebene der Bundeslander zu kontrollieren und zu begrenzen.
Oberstes, Uber allem stehendes Ziel bei der Einfihrung des DRG-
Systems war erklartermafien die Sicherstellung von Beitragssatzstabili-
tat in der gesetzlichen Krankenversicherung. Und diese Zielvorgabe
stand auch Uber der gesamten bisherigen Entwicklung des DRG-
Systems.

In einem System nach dem Vorbild der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung wird ein auf Landesebene vereinbarter Gesamtbetrag auf
Grundlage festgelegter Kriterien an die einzelnen Krankenhauser ver-
teilt. In der ambulanten arztlichen Versorgung erfolgt dies durch die je-
weilige Kassenarztliche Vereinigung auf Grundlage einer bundesweit
geltenden Gebihrenordnung, dem sogenannten ,Einheitlichen Bewer-
tungsmalfistab“ (EBM). Im DRG-System erflllen die Fallpauschalen die-
se Funktion, die in einem Fallpauschalenkatalog aufgelistet sind, bei
dem es sich bei genauer Betrachtung ebenfalls um einen Gebuhrenkata-
log handelt.

Diese Gesamtkonstruktion tritt an keiner Stelle des DRG-Systems of-
fen zutage. Auch wenn die hier formulierte Beschreibung auf den ersten
Blick fur alle, die sich intensiver mit dem DRG-System befassen, irritie-
rend und im Vergleich zur Vorstellung von einem marktférmigen Preis-
system eher harmlos erscheinen kann, sie ist von aufterordentlich weit-
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reichender Bedeutung und hat erhebliche negative Konsequenzen. Wie
die nachfolgende Analyse zeigen wird, werden viele Phanomene, die —
durch das Raster ,Preissystem® getrachtet — disparat erscheinen und
letztlich nicht in einen konsistenten Zusammenhang gebracht werden
koénnen, erklarbar, wenn man sie als Erscheinungsformen und Auswir-
kungen eines Systems aus ,verdeckten Gesamtvergitungen“ und Fall-
pauschalen als Umverteilungsinstrument betrachtet.

Bevor mit der Analyse der Systemkonstruktion begonnen wird, soll
zunachst ein kurzer historischer Rickblick erfolgen. Er zeigt auf, dass
urspringlich zwar ein ,freies Preissystem“ geplant war, ab Mitte der
1990er Jahre von den zustandigen Beamten des BMG aber ein Ge-
samtvergutungssystem nach dem Vorbild der ambulanten arztlichen
Versorgung angestrebt wurde.

Die Vorgeschichte

Die Einfihrung des DRG-Systems folgte nach einem mehr als zehn Jah-
re dauernden Prozess der Vorbereitung. Im Jahr 1989 legte das damals
fur die Gesundheitspolitik zustdndige Bundesministerium fur Arbeit und
Sozialordnung ein programmatisches Dokument zur Krankenhauspolitik
vor (BMA 1989). Darin wurde als langfristiges Ziel die Umstellung der
Krankenhausfinanzierung auf Fallpauschalen genannt. Damit folgte das
BMA Vorschlagen neoliberaler Okonomen, die in den 1980er Jahren
entwickelt worden waren und die Abschaffung des seit 1972 geltenden
Systems zum Ziel hatten. Besonderen Einfluss erlangte dabei das Re-
formmodell einer von der Robert Bosch Stiftung eingesetzten ,Kommis-
sion Krankenhausfinanzierung®, die 1983 einen Zwischenbericht und
1987 ihren Abschlussbericht vorlegte (Kommission Krankenhausfinan-
zierung 1983, 1987).

Das Reformmodell der Kommission sah die Abschaffung der staatli-
chen Krankenhausplanung und einen umfassenden marktwirtschaftli-
chen Umbau der Krankenhausversorgung vor. Die staatliche Kranken-
hausplanung sollte durch eine marktférmige ,Steuerung des Leistungs-
geschehens durch Preise” ersetzt werden. Die Funktion von Marktprei-
sen sollten dabei Fallpauschalen erfullen, die unabhangig von den
Selbstkosten des einzelnen Krankenhauses gezahlt werden und deshalb
bei einem Teil der Krankenhauser zu Verlusten, bei anderen aber zu
Gewinnen fuhren. Defizitare Kliniken wirden dadurch zu Schlieung ge-
zwungen (,Marktaustritt®), Gewinn erzielende Kliniken kdnnten Uberle-
ben und expandieren.
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Das System des KHG 1972 stand dem nicht nur wegen der staatli-
chen Krankenhausplanung entgegen, sondern vor allem auch, weil es
von Krankenhausern verlangte, dass sie als gemeinwohlorientierte Ein-
richtungen der offentlichen Daseinsvorsorge zu dienen haben (zum KHG
1972 vgl. Simon 2000). Gewinnorientierte Krankenhauser waren im Sys-
tem des KHG 1972 ausdricklich von der staatlichen Investitionsforde-
rung und Zulassung ausgeschlossen. Krankenhauser, die in die Kran-
kenhausplanung als bedarfsgerecht aufgenommen worden waren, er-
hielten einen Anspruch auf wirtschaftliche Sicherung und die Pflegesat-
ze waren auf Grundlage der Selbstkosten eines sparsam wirtschaften-
den Krankenhauses festzusetzen. Dadurch wurden nicht nur Defizite,
sondern ebenso auch dauerhaft dem Krankenhaus verbleibende Gewin-
ne verhindert.

Ein marktwirtschaftlicher Umbau der Krankenhausversorgung, den
auch das BMA ausdricklich anstrebte, erforderte jedoch die Entstehung
von Gewinnen und Verlusten, damit eine ,Preissteuerung® funktionieren
kann. Zudem mussten Krankenhduser von gemeinwohlorientierten Ein-
richtungen in erwerbswirtschaftlich ausgerichtete Unternehmen trans-
formiert werden. Diesen Prozess sollten die Fallpauschalen beférdern,
indem sie die Krankenhauser dazu zwingen ihre Leistungen und Kosten
an vorgegebenen ,Preisen” auszurichten und die Krankenhausbeschaf-
tigten, insbesondere die leitenden Arzte, durch 6konomische Anreize zur
Einhaltung wirtschaftlicher Ziele des Krankenhauses motivieren.

Die Ausgestaltung des geplanten Fallpauschalensystems sollte nach
den Vorstellungen des BMA dem Vorbild des Vergltungssystems der
ambulanten arztlichen Versorgung folgen. Das baut auf einem Gebuh-
renkatalog auf, dem ,Einheitlichen Bewertungsmalistab®, in dem alle
Leistungen aufgeflihrt sind, allerdings nicht mit einem Geldbetrag verse-
hen, sondern mit einer Punktzahl. Erst die Multiplikation der Punktzahl
der jeweiligen Leistung mit einem als monetare GroRe festgelegten
~Punktwert ergab den Zahlbetrag des jeweiligen Honorars fir eine ein-
zelne Leistung.

Wie die vorherige Beschreibung des DRG-Systems gezeigt hat, folgt
das DRG-System tatsachlich dem Konstruktionsprinzip des EBM, wenn
auch mit anderen Begriffen versehen. Aus der Punktzahl wurde die Be-
wertungsrelation, aus dem Punktwert der Basisfallwert. In einer zentra-
len Zeitschriftenverdffentlichung aus dem Jahr 2000 stellten die zustan-
digen Beamten des BMG diesen Zusammenhang des DRG-Systems
zum EBM auch ausdrticklich her (Baum/Tuschen 2000).

In der ambulanten arztlichen Versorgung von GKV-Versicherten ist
der EBM allerdings in ein System eingebettet, in dem eine als Korper-
schaft des offentlichen Rechts verfasste Kassenarztliche Vereinigung
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(KV) als Vertretung aller zugelassenen Vertragsarzte mit den Kranken-
kassen eine sogenannte ,Gesamtvergitung® vereinbart, mit der alle
Leistungen aller Vertragsarzte im Bezirk der KV fur ein Jahr vergutet
werden. Es gibt keine direkten Zahlungen von Krankenkassen an ein-
zelne Vertragsarzte. Der Betrag wird an die KV ausgezahlt, die sie nach
festgelegten Regeln auf Grundlage des EBM an die einzelnen Vertrags-
arzte verteilt. An der Versorgung von GKV-Versicherten kann ein nie-
dergelassener Arzt nur teilnehmen, wenn er Mitglied der jeweiligen KV
ist.

Eine vergleichbare Konstruktion gab es im Krankenausbereich nicht.
Die Landeskrankenhausgesellschaften waren privatrechtliche Vereine
mit freiwilliger Mitgliedschaft der Krankenhaustrager und Krankenhau-
ser. Das geplante Fallpauschalensystem sollte anders als im ambulan-
ten Bereich denn auch als ,freies Preissystem” (Tuschen/Trefz 2004: 82)
ohne eine Gesamtvergutung eingefihrt werden.

Ein erster wichtiger Schritt in Richtung umfassendes Fallpauschalen-
system erfolgte mit dem 1992 beschlossenen Gesundheitsstrukturge-
setz (GSG). Es enthielt die Grundsatzentscheidung fir die Umstellung
der Krankenhausfinanzierung auf Fallpauschalen ab Mitte der 1990er
Jahre. Durch eine neugefasste Bundespflegesatzverordnung sollte das
bestehende System tagesgleicher Pflegesatze schrittweise in ein voll-
standiges Fallpauschalensystem umgewandelt werden.

Mit dem GSG wurde allerdings sowohl fir die ambulante arztliche
Versorgung als auch den Krankenausbereich eine strikte Begrenzung
der jahrlichen Budgeterhéhungen beschlossen, die sogenannte ,Decke-
lung“. Um das Ziel einer Beitragssatzstabilitat in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu erreichen, wurde die jahrliche Erhéhung der Vergu-
tungen auf die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der
GKV-Mitglieder je Mitglied begrenzt.

Diese Entscheidung musste auch Auswirkungen auf das geplante
Fallpauschalensystem haben. Eine Einfuhrung als ,freies Preissystem®
war mit dem Ziel der Beitragssatzstabilitat nicht vereinbar. Im Jahr 1995
erfolgte denn auch eine grundlegende Neuausrichtung. Das BMG wollte
auch die Landeskrankenhausgesellschaften in Korperschaften des 6f-
fentlichen Rechts umwandeln, damit sie wie die KVn landesweite Ge-
samtvergutungen vereinbaren kénnen.

Auf den Vorstol3 des Jahres 1995 und die damals entwickelten Plane
fur die Ubernahme des Gesamtvergiitungssystems der ambulanten Ver-
sorgung wird hier naher eingegangen, weil die nachfolgende Analyse
zweigen wird, dass auch das DRG-System als Gesamtvergitungssys-
tem konstruiert wurde. Das BMG verfolgte offensichtlich seit dem Jahr
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1995 den Plan, das Vergutungssystem des Krankenausbereichs nach
dem Vorbild der ambulanten &rztlichen Versorgung zu gestalten.?

Im Verlauf des Jahres 1995 trat das BMG an die DKG und die Lan-
deskrankenhausgesellschaften (LKGn) heran, und teilte ihnen mit, dass
geplant sei, sie in Kdrperschaften des offentlichen Rechts umzuwandeln,
damit sie — analog zu den Kassenarztlichen Vereinigungen — mit den
Krankenkassenverbanden landesweite Gesamtvergitungen vereinba-
ren. Die Umwandlung der Krankenhausgesellschaften in Kérperschaften
sollte allerdings nicht gegen den Willen der LKGs und DKG erfolgen,
sondern mit deren Zustimmung, da eine zwangsweise Verkorperschattli-
chung auf verfassungsrechtliche Bedenken stie3. Insofern erwlinschte
sich das BMG die Zustimmung der betroffenen Organisation und ihrer
Mitgliedsverbande. Die Mitgliederversammlung der DKG lehnte dies im
Marz 1995 jedoch ab (Redaktion DKH 1995).

Im Rahmen einer hochrangig besetzten gesundheitspolitischen Ge-
sprachsrunde auf dem Petersberg bei Bonn (sPetersberger Gesprachex«)
kam es am 27. Juni 1995 dann zum offenen Konflikt zwischen der Fih-
rung des BMG und der DKG Uber diese Frage (Redaktion DKH 1995).
Gesundheitsminister Seehofer machte deutlich, dass das BMG die Ver-
korperschaftlichung von DKG und LGKn wollte, die DKG lehnte weiter-
hin ab.

Eine daraufhin einberufene aulerordentliche Mitgliederversammlung
der DKG, an der auch ein ranghoher Beamter des BMG teilnahm,
sprach sich mit grof3er Mehrheit gegen eine Verkdrperschaftlichung aus.
Vor allem die kirchlichen Trager und ein Teil der kommunalen Trager
lehnten sie ab (die privaten Kliniken spielten damals noch keine Rolle).
Die kirchlichen Trager wiesen dabei darauf hin, dass eine zwangsweise
Einbindung in eine Krankenhauskoérperschaft nach ihrer Auffassung ver-
fassungsrechtlich nicht zulassig sei und kiindigten damit indirekt eine
Verfassungsbeschwerde fir den Fall einer zwangsweisen Verkdrper-
schaftlichung an (DKG 1995a).

Der DKG-Vorstand bekraftigte die ablehnende Haltung am 22. Sep-
tember 1995 in einem erneuten Beschluss (DKG 1995b). Damit war der
Versuch gescheitert, die Krankenhaustrager zu einer freiwilligen Um-

25 Hier wird das BMG als treibende Kraft genannt und nicht die Politik. Wie oben bereits her-
ausgearbeitet, handelte es sich bei der Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf Fall-
pauschalen um ein langfristig geplantes und in mehreren Einzelschritten vollzogenes Re-
formprojekt. Grundlage dafiir war ein programmatisches Dokument des BMA aus dem
Jahr 1989. Das Dokument wurde maRgeblich mit verfasst von Karl Heinz Tuschen, der in
den 1980er Jahren im BMA fiir das Recht der Krankenhausfinanzierung zustandig war
und ab 1991 im BMG. Er wirkte auch an der Entwicklung des DRG-Systems mafgeblich
mit. Zur Verfolgung und Umsetzung solcher, Gber mehrere Legislaturperioden laufender
Reformprojekten sind Akteure der Gesundheitspolitik nicht in der Lage, bis auf sehr weni-
ge Ausnahmen, die aber bei diesem Thema nicht feststellbar sind.
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wandlung ihrer Dachorganisationen in 6ffentlich-rechtliche Kérperschaf-
ten zu bewegen.

Das BMG gab das Vorhaben, auch im Krankenausbereich landeswei-
te Gesamtvergutungen einzufiihren, aber dennoch nicht auf. Im Novem-
ber 1995, die BPflV 1995 war noch nicht in Kraft getreten, legte die
CDU/CSU/FDP-Regierungskoalition den Entwurf eines Krankenhaus-
Neuordnungsgesetzes 1997 vor, das die Einfuhrung landesweiter Ge-
samtvergutungen vorsah (Hervorhebungen: M.S.):

»§ 17b Landesweite Gesamtvergitung

(1) Fur die Jahre 1997 bis 1999 vereinbaren die Landesverbande der Kranken-
kassen gemeinsam und die Landeskrankenhausgesellschaft jeweils eine Ge-
samtvergiitung als Obergrenze fiir die Summe der Erlése der Kranken-
hauser im Land; der Verband der privaten Krankenversicherung kann sich am
Verfahren beteiligen* (§ 17b Abs. 1 KHG i. d. F. d. Entwurfes flr ein Kranken-
haus-Neuordnungsgesetz 1997, BT-Drs. 13/3062).

Die Einfihrung landesweiter Gesamtvergltungen wurde damit begrin-
det, dass durch die Gesamtvergitungen die Einhaltung der Beitrags-
satzstabilitat weitaus besser mdglich sei als durch eine Vielzahl Budget-
verhandlungen zwischen einzelnen Krankenhausern und Krankenkas-
sen (Hervorhebungen: M.S.).

,Ein weiterer, gravierender Systemmangel ist die primar einzelwirtschaftliche
Betrachtung in der stationaren Versorgung. Die Krankenkassen schlieRen mit
den 2 350 Akutkrankenhausern Pflegesatzvereinbarungen, ohne daf} die Forde-
rungen der einzelnen Krankenhauser in eine Gesamtbetrachtung einbezogen
werden. Es liegt nahe, die im niedergelassenen Bereich gemachten positi-
ven Erfahrungen auf den Krankenhausbereich zu lbertragen. Ein Kern-
punkt der dritten Stufe der Gesundheitsreform im Krankenhaus ist deshalb die
Einfiihrung einer landesweiten Gesamtvergiitung fir Krankenhausleistun-
gen, die von den Vertragspartnern auf Landesebene vereinbart wird®
(CDU/CSU/FDP 1995: 8).

In einem Zeitschriftenbeitrag Anfang 1996 begriindete der damalige Lei-
ter der Abteilung ,Krankenversicherung“ im BMG das Vorhaben der Ein-
fuhrung einer Gesamtverglitung ebenfalls mit der im ambulanten Be-
reich erreichten Stabilitat der GKV-Ausgaben (Hervorhebungen: M.S.).

,Die relative Stabilitdt im ambulanten Sektor hangt insbesondere mit diesem
Instrument der Gesamtvergiitung zusammen. Da lag es fiir die Bundesregie-
rung nahe, diese langjahrige positive Erfahrung auch auf den stationdren
Sektor zu tibertragen® (Zipperer 1996: 51).

Die im KHNG-Entwurf vorgesehene ,Gesamtvergutung“ sollte zwar als
Summe der Erlése aller Krankenhauser eines Bundeslandes vereinbart
werden, es sollte jedoch keine Verteilung der Gesamtverglitung durch
die jeweilige Landeskrankenhausgesellschaft erfolgen. Dazu hatte es
vorher eine Verkdrperschaftlichung der LKGn geben mussen. Da eine
freiwillige Verkoérperschaftlichung gescheitert war, hatte das BMG den
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Weg einer zwangsweisen Verkorperschaftlichung gehen missen. Der
ware aber sicherlich auf den Widerstand der Bundesratsmehrheit gesto-
Ren und war mit dem Risiko behaftet, dass ein Teil der Krankenhaustra-
ger dagegen vor dem Verfassungsgericht klagt und mdglicherweise den
Rechtsstreit gewinnt. Dann aber ware die Konstruktion eines Gesamt-
vergutungssystems zusammengebrochen.

Der KHNG-Entwurf sah darum weiterhin krankenhausindividuelle
Budgetvereinbarungen vor, allerdings sollten sich diese an dem verein-
barten Erlésvolumen auf Landesebene ausrichten. Da diese Art einer
Gesamtvergutung lediglich eine Orientierungsgrofle fir die Budgetver-
einbarungen auf Krankenhausebene sein konnte, mussten Mechanis-
men gefunden werden, mit denen die Entwicklung der Gesamtsumme
aller Krankenhausbudgets und somit die Gesamtausgaben der Kran-
kenkassen auf Landesebene wirksam kontrolliert und Uberschreitungen
verhindert werden konnten.

Dazu waren vor allem zwei Mechanismen vorgesehen. Ein Mecha-
nismus, der ,prospektiv‘ bei den Budgetverhandlungen ansetzt und ei-
ner, der ,retrospektiv‘ nach Ablauf des Rechnungsjahres ansetzt. Wenn
die Summe aller vereinbarten Krankenhausbudgets die vereinbarte Ge-
samterlossumme auf Landesebene Uberschreitet, sollten alle Kranken-
hausbudgets um den Uberschreitungsprozentsatz geklrzt werden.
Wenn die Summe der tatsachlich gezahlten Erlése von der vereinbarten
~-Gesamtvergutung® auf Landesebene abweicht, sollten alle Kranken-
hauser, die mehr eingenommen haben, ihre Mehrerldse vollstandig an
die Krankenkassen zuriickzahlen.?

Zur EinfUhrung eines solchen Systems kam es jedoch nicht. Der Ge-
setzentwurf scheiterte am Veto des Bundesrates. Das BMG hielt aber
dennoch an den Planen fest und unternahm 1999 einen erneuten Anlauf
im Rahmen des Entwurfes fir ein GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
(§ vgl. 17b Abs. 1 KHG, Gesetzentwurf GKV-GRG, BT-Drs. 14/1245).
Auch dieser Versuch scheiterte am Bundesrat.

Danach gab das BMG das Vorhaben, vertraglich vereinbarte Ge-
samtvergitungen auf Landesebene im Krankenausbereich einzufihren
auf. An dem Vorhaben, das geplante Fallpauschalensystem analog zum
Vergutungssystem der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zu
konstruieren, hielt es jedoch weiter fest. Und dies schloss auch das
Konstrukt landesweiter Gesamtvergltungen ein. Auf die Verwendung
des Begriffs ,Gesamtvergitung” wurde allerdings verzichtet, denn das
hatte vermutlich ein erneutes Veto des Bundesrates zur Folge gehabt.

26 Es sei an dieser Stelle bereits angemerkt, dass sich diese Mechanismen auch im DRG-
System wiederfinden werden, zeitweilig sogar die vollstdndige Riickgabe der Mehrerlése.
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Mit der Bundespflegesatzverordnung 1995 war ab 1996 Versuch be-
gonnen worden, ein vollstidndiges Fallpauschalensystem schrittweise
durch Hinzufigung von immer mehr Fallpauschalen und Ablosung der
tagesbezogenen Pflegesatze einzuflihren. Damit sollte eine vollstandige
Umstellung innerhalb weniger Jahre erreicht werden. Diese Erwartung
erflllte sich jedoch nicht. Die mit der Weiterentwicklung beauftragten
Spitzenverbande kamen nicht voran, da es vielfach uniberbrickbare
Differenzen hab.

1999 beendete das BMG diesen Versuch und in das Gesundheitsre-
formgesetz 2000 wurde der Grundsatzbeschluss aufgenommen, dass
ein international bereits eingesetztes DRG-System Uubernommen und an
deutsche Verhaltnisse angepasst werden sollte. Dieses deutsche DRG-
System sollte durch ein weiteres gesondertes Gesetz eingeflihrt werden.

Bereits Ende 2000 stellten die daflir zustandigen Beamten des BMG
in einem Fachzeitschriftenbeitrag klar, dass das geplante DRG-System
dem Vorbild der Gesamtvergitungen folgen sollte (Baum/Tuschen
2000). Allerdings sei eine 1:1-Ubernahme des Gesamtvergiitungsmo-
dells nicht ratsam, da es sich im ambulanten Bereich gezeigt hatte, dass
es bei einer Zunahme von Leistungen zu einem Punktwertverfall und
sogenannten ,Hamsterradeffekt® fuhrt.

,Demgegenuber wirde ein Konzept, das allein auf eine Einhaltung der Bei-
tragssatzstabilitat durch Landesbudgets setzt, bei Mengensteigerungen zu ei-
nem Preis/Punktwertverfall fiihren. Damit wiirde anstelle des Individualprinzips
ein Kollektiv-Vergltungselement eingefiihrt. Die Misere der floatenden Punkt-
werte im niedergelassenen Bereich [...] (Hamsterradeffekt) lassen ein solches
System als nicht vorbildlich erscheinen“ (Baum/Tuschen 2000: 456).

Der Punktwertverfall und damit verbundene Hamsterradeffekt hatte im
ambulanten Bereich Mitte der 1990er Jahre zu erheblichen Protesten
der Arzte und auch scharfen Konflikten innerhalb der Vertragsarzte-
schaft gefiihrt. Ahnliches wollte das BMG im Krankenausbereich offen-
sichtlich vermeiden. Insofern musste ein System gefunden werden, das
eine weitgehende Kontrolle Uber die Entwicklung der Gesamtausgaben
ermdglicht, jedoch einen deutlich sichtbaren Punktwertverfall bei Fall-
zahlsteigerungen und/oder Schweregraderhéhungen vermeidet.

Die Losung wurde in einer sehr speziellen Konstruktion gefunden, die
mit dem Fallpauschalengesetz 2002 eingefihrt wurde und faktische Ge-
samtvergutungen auf Landesebene vorsieht, die jedoch weder als Ge-
samtvergutungen in Erscheinung treten noch als solche bezeichnet wer-
den. Der Begriff der Gesamtverglitung erscheint denn an keiner Stelle
des Gesetzes oder Gesetzentwurfes.

Dass das DRG-System faktische landesweite Gesamtverglitungen
enthalt, ist auf den ersten Blick nicht erkennbar. Es erschliel3t sich erst,
wenn man sozusagen ,hinter die Fassade” blickt, die durch die amtli-
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chen und allgemein ublichen Beschreibungen des DRG-Systems errich-
tet und aufrechterhalten wird. Aus diesem Grund werden sie nachfol-
gend als ,verdeckte Gesamtvergitungen“ bezeichnet. Da die jahrliche
Erhéhung dieser verdeckten Gesamtverglitungen durch gesetzliche
Vorschriften begrenzt wurde und auch heute noch wird, handelt es sich
letztlich um ein System zur ,Deckelung“ der Krankenhausausgaben. Die
seit 1993 geltende ,Deckelung® wurde folglich mit EinfiGhrung des DRG-
Systems nicht aufgehoben, sondern nur anders organisiert und hinter
einem Geflecht an unterschiedlichen Regelungen versteckt.

Wenn das DRG-System als System gedeckelter und verdeckter Ge-
samtvergutungen konstruiert ist, stellt sich allerdings die Frage, welche
Funktion die Fallpauschalen in diesem System erflillen. Folgt man den
Ublichen Beschreibungen des DRG-Systems, so handelt es sich beim
DRG-System um ein an marktwirtschaftlichen Grundsatzen ausgerichte-
tes ,Preissystem”, mit DRG-Fallpauschalen als ,Preisen”, die fiur eine
Regulierung von Angebot und Nachfrage sorgen. Wie die nachfolgende
Analyse des DRG-Systems zeigen wird, ist die primare Funktion der
DRG-Fallpauschalen jedoch nicht die Regulierung von Angebot und
Nachfrage. Sie dienen in allererster Linie als Instrument zur Verteilung
der Gesamtvergutungen.

Diese primare Funktion der Fallpauschalen wird bislang jedoch weder
in der Gesundheitspolitik noch in der Fachliteratur des Krankenhausma-
nagements in diskutiert. In der Literatur zum DRG-System wurde sie bis-
lang auch nur an sehr wenigen vereinzelten Stellen angesprochen. Eine
dieser Stellen findet sich in einer Verdéffentlichung von Karl Heinz Tu-
schen, dem fur die Konstruktion des DRG-Systems primar zustandigen
BMG-Beamten (Hervorhebungen: M.S.).

.Das DRG-System wird im Rahmen gesetzlicher Vorgaben weiterentwickelt und
angewendet. Bei Bedarf werden diese gesetzlichen Rahmenbedingungen an
veranderte gesellschaftliche oder volkswirtschaftliche Entwicklungen angepasst.
Politisch entscheidend ist dabei insbesondere die Finanzierungssituation der
gesetzlichen Krankenversicherung. Mit Hilfe des DRG-Systems kdnnen die fiir
die Krankenhausversorgung vorgesehenen finanziellen Mittel in Abhangigkeit
von den erbrachten Leistungen und insoweit leistungsgerecht auf die Kran-
kenhauser verteilt werden. In welcher Héhe jedoch Mittel fir die Krankenhdu-
ser insgesamt zur Verfligung gestellt werden, wird letztlich politisch ent-
schieden und grundsitzlich mit § 10 KHEntgG fir die Vereinbarung des
Landesbasisfallwertes vorgegeben® (Tuschen 2011: 19).

Tuschen stellt somit klar:

« Die Hoéhe der insgesamt fur die Krankenhauser in einem Bundesland
zur Verfigung stehenden Mittel wird politisch entschieden und durch
die Vorschriften zur Vereinbarung der Landesbasisfallwerte (§ 10
KHEnNtgG) vorgegeben. Diese Vorschriften sehen im Kern die Verein-
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barung und Durchsetzung einer faktischen landesweiten Gesamtver-
gltung vor.

« Das DRG-System — hier ist das Fallpauschalensystem gemeint —
dient lediglich dazu, ,die fir die Krankenhausversorgung vorgesehe-
nen finanziellen Mittel“ auf die Krankenhauser zu verteilen.

Die DRG-Fallpauschalen sind aber nicht nur ein Instrument zur Vertei-
lung eines politisch gesetzten und auf Landesebene vereinbarten Ge-
samtvolumens. Sie bewirken dartber hinaus jedes Jahr aufs Neue eine
Umverteilung im Krankenausbereich. Die verfiigbaren Mittel werden je-
des Jahr neu verteilt, sowohl zwischen den verschiedenen Krankenhau-
sern als auch zwischen Fachabteilungen und einzelnen Kostenarten. Ein
Teil der Mittel wird dabei ,umverteilt“ in dem Sinne, dass Mittel bestimm-
ten Krankenhausern genommen und an andere Krankenhauser verteilt
werden.

Diese Funktion als Umverteilungsinstrument scheint in der Fachéf-
fentlichkeit und vor allem auch in der Gesundheitspolitik weitgehend —
wenn nicht sogar vollstandig — unbekannt zu sein, denn sie ist nicht Ge-
genstand offentlicher Debatten, was sie von ihrer Bedeutung her aller-
dings sein musste. Einigen Insidern im Zentrum des DRG-Systems ist
sie jedoch offenbar sehr wohl bekannt. So charakterisierte der Ge-
schaftsfiihrer des InEK das Fallpauschalensystem vor einigen Jahren in
einem Interview als ,Werkzeug zur Umverteilung® (Heimig 2014: 167);
wohlgemerkt ,Umverteilung®, nicht Verteilung.

Die jahrliche Umverteilung eines Teils der Gesamterldse folgt keinem
rationalen Gesamtplan oder gut begrindeten Kriterien. Dies ist das Er-
gebnis der nachfolgenden Analyse des Fallpauschalensystems.

Das DRG-System als System landesweiter
Gesamtvergutungen

Im Folgenden wird zunachst die Konstruktion der verdeckten landeswei-
ten Gesamtvergutungen vorgestellt, dabei wird auch auf die damit ver-
bundenen Probleme eingegangen. Daran anschliel’end wird aufgezeigt,
in welcher Weise die DRG-Fallpauschalen als Umverteilungsinstrument
funktionieren und welche Bedeutung dies fir die Krankenhauser hat.
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Die Konstruktion verdeckter landesweiter
Gesamtvergiutungen

Das DRG-System sieht keine Gesamtvergitung in Form eines vertrag-
lich vereinbarten absoluten Geldbetrages vor. Auf Landesebene wird
vielmehr ein Landesbasisfallwert fir das folgende Jahr vereinbart, der
bei allen Krankenhausrechnungen anzuwenden ist (§ 10 Abs. 1
KHEnNtgG). Zusatzlich wird auf Landesebene ein voraussichtliches Er-
I6svolumen fur das folgende Jahr vereinbart. Das voraussichtliche Er-
I6svolumen ist auf Grundlage des effektiven Casemix und der Erlos-
summe der Fallpauschalen aller Krankenhauser im Land zu schatzen
(ebd.). Weicht die tatsachliche Entwicklung des folgenden Jahres von
der Schatzung ab, ist der Basisfallwert des darauf folgenden Jahres ent-
sprechend zu korrigieren und ein Ausgleich fir die erfolgte Abweichung
durchzufuhren (ebd.).

Entsprechend dieser gesetzlichen Vorgaben weisen jahrlich verof-
fentlichte Ubersichten Uber die Ergebnisse der Verhandlungen auf Lan-
desebene fur jedes Bundesland zwei Landesbasisfallwerte aus, einen
ohne Ausgleiche und einen mit Ausgleichen, und sie weisen auch das
vereinbarte Casemix-Volumen und das sich daraus ergebende Erlésvo-
lumen aus (fur 2020 vgl. AOK-Bundesverband 2020a). So wurde flur das
Jahr 2020 beispielsweise fiur Bremen ein Landesbasisfallwert von
3.664,35 Euro, ein Casemix-Volumen von 186.369 Casemix-Punkten
und ein Erlésvolumen von 682.922.509 Euro vereinbart (ebd.). Fur Nord-
rhein-Westfalen weisen diese Uberschichten einen Landesbasisfallwert
von 3.654,19 Euro, ein Casemix-Volumen von 4.056.417 Casemix-
Punkten und ein Erldsvolumen von 14.822.916.844 Euro aus (ebd.).

Mit dem ,Erlésvolumen auf Landesebene” (ebd.) gibt es faktisch eine
landesweite Gesamtverglitung, auch wenn diese Konstruktion nicht
,Gesamtvergitung® genannt wird. Zwar sieht das DRG-System Entgelte
und somit Erlése vor, die nicht in die Summe des Casemix eingehen.
Das spricht jedoch nicht dagegen, die Konstruktion in Anlehnung an die
ambulante vertragsarztliche Versorgung als ,Gesamtvergitung® zu be-
zeichnen. Auch im KV-System gibt es Vergutungen, die nicht durch die
Gesamtvergiutung erfasst sind, aul3erhalb der Gesamtvergltung gezahlt
und als ,extrabudgetar bezeichnet werden (KBV 2020; Simon 2017a:
181).

Anders als in der ambulanten arztlichen Versorgung, wird im DRG-
System die monetare Bewertung der Bewertungsrelation 1,0 vertraglich
vereinbart und ist damit flr das jeweilige Jahr fixiert. Einen sichtbaren
Punktwertverfall im laufenden Jahr, wie es ihn friher im ambulanten Be-
reich gab, kann es im DRG-System somit nicht geben.
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Dies qilt allerdings nur fir das laufende Jahr. Wie bereits erwahnt
wurde und wie die weiteren Ausflihrungen zeigen werden, endet diese
Gewissheit am jeweiligen Jahresende. Denn bei Uberschreitung des
vereinbarten Erlésvolumens durch die Summe der tatsachlich abge-
rechneten Entgelte ist der Landesbasisfallwert des folgenden Jahres
entsprechend abzusenken. Insofern sieht auch das DRG-System einen
Punktwertverfall vor, wenn die Leistungsmenge steigt. Der wird aller-
dings nicht als absolute Absenkung sichtbar, weil in die Berechnung der
Landesbasisfallwerte nicht nur die Leistungsmenge eingeht, sondern
auch weitere Einflussfaktoren, die in der Regel erhéhend wirken.

Von besonderer Bedeutung fur die Entwicklung der Landesbasisfall-
werte waren dabei in der Vergangenheit mehrere politische Entschei-
dungen, durch die zusatzliche Mittel in das DRG-System eingespeist
wurden, um bestimmte Kostenentwicklungen zu kompensieren. Dazu
gehorte beispielsweise die Refinanzierung der Mehrkosten durch die
Anderung des Arbeitszeitrechts fiir Arzte, Mehrkosten durch die Ab-
schaffung des AiP? und vor allem: die Mehrkosten durch zwei Pflege-
stellenférderprogramme in den Jahren 2009 bis 2011 und 2016 bis 2018
sowie die Einflhrung eines sogenannten ,Versorgungszuschlages“ ab
dem Jahr 2013 in Hoéhe von zundchst 1 Prozent und ab 2014
0,8 Prozent auf alle Rechnungen als Reaktion auf eine zunehmend defi-
zitare Lage vieler Krankenhauser.

Diese zusatzlichen Mittel wurden in der Regel zunachst nur den be-
troffenen Krankenhausern gewahrt und als Zuschlag auf die Fallpau-
schalen und Zusatzentgelte ausgezahlt. Dadurch bleiben diese Zahlun-
gen jedoch aulderhalb des Fallpauschalensystems. Um die Mittelerho-
hung in das Fallpauschalensystem zu uberflihren, wurden die zunachst
krankenhausindividuell gezahlten Zuschlage in einem zweiten Schritt in
die Landesbasisfallwerte eingerechnet. Dies hat jedoch den Effekt, dass
zuvor gezielt an einzelne Krankenhauser gezahlte Mittel, dann sozusa-
gen ,mit der GieRkanne“ an alle Krankenhauser verteilt werden, denn
eine Erhéhung des Landesbasisfallwertes kommt allen Kliniken im Lan-
de zugute.

Diese Art der Einspeisung in das DRG-System fiihrt allerdings dazu,
dass auch solche Kliniken mehr Geld erhalten, die gar keine Mehrkosten
hatten. Im Fall der Uberfiihrung der Pflegestellenférderprogramme fiihrte

27 Bis Ende September 2004 war nach dem Medizinstudium zunachst ein Jahr als Arzt im
Praktikum (AiP) zu absolvieren, bevor die nachuniversitare Facharztausbildung begann.
Die Praktikumsvergitung betrug lediglich ein Drittel des regularen Facharztgehaltes. Nach
dem Wegfall des AiP zum 1. Oktober 2004 mussten die Krankenhduser somit um das
Dreifache hohere Gehalter fur die vorherigen AiPler zahlen. Da die Abschaffung des AiP
eine politische Entscheidung war, sah sich die Politik in der Verantwortung, die Mehrkos-
ten durch eine Sonderzahlung auszugleichen.
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dies sogar dazu, dass Krankenhauser mehr Geld fur mehr Pflegestellen
erhielten, die gar keine zusatzlichen Stellen geschaffen oder sogar Stel-
len abgebaut hatten.

Wenn man weitere Regelungen des DRG-Systems auf Landesebene
einbezieht, zeigt sich noch deutlicher, dass auch die Konstruktion des
DRG-Systems zu einem systematischen Punktwertverfall fuhrt, der al-
lerdings nicht an sinkenden Landesbasisfallwerten sofort und leicht er-
kennbar wird.

Eine zentrale Funktion erfillt in diesem System der Landesbasisfall-
wert. Er ist gemall § 10 Abs. 1 KHEntgG so festzulegen, dass die ge-
setzlich vorgegebene Obergrenze fir die Entwicklung der Gesamtaus-
gaben im Land nicht tberschritten wird. Das vereinbarte voraussichtliche
Erlésvolumen dient lediglich als Orientierungswert, um den Landesba-
sisfallwert so vereinbaren zu kénnen, dass die Multiplikation des Lan-
desbasisfallwertes mit dem landesweiten Casemix ein Erlésvolumen
ergibt, das den durch Gesetz vorgegebenen Rahmen nicht Gberschrei-
tet.

Die Schatzung des voraussichtlichen Erldsvolumens entfaltet zwar
keine rechtliche Bindungswirkung firr die Krankenhauser im Land. Aller-
dings kann die Rickbindung des Landesbasisfallwertes an das ge-
schatzte Erlésvolumen und die Korrektur des Landesbasisfallwertes im
Fall einer Abweichung der tatsachlichen Ausgabenentwicklung von der
Vorausschatzung durchaus zu einer relativ effektiven Kontrolle und Be-
grenzung der Gesamtausgaben auf Landesebene beitragen. Denn:
Ubersteigt das Volumen der tatsachlich abgerechneten Erldse die Vo-
rausschatzung, so kénnen die Mehrausgaben durch eine entsprechende
Absenkung des Landesbasisfallwertes in einem folgenden Jahr ausge-
glichen werden, sozusagen von den Krankenhausern ,zurlckgeholt
werden.

Sichtbar wird diese ,Rlckforderung” daran, dass es — wie bereits er-
wahnt — zwei Arten von Landesbasisfallwerten gibt, einen ohne Ausglei-
che und einen mit (vgl. fir 2020 vdek 2020). Allerdings sind nicht nur
Abweichungen zwischen der Vorausschatzung des Casemix-Volumens
und ihrer tatsachlichen Entwicklung auszugleichen. Es gibt auch andere
Ausgleiche, beispielsweise aufgrund zwischenzeitlich in Kraft getretener
gesetzlicher Neuregelungen. Insofern geht die Differenz zwischen dem
aktuell vereinbarten Landesbasisfallwert ohne Ausgleiche und dem mit
Ausgleichen nicht allein auf die Regelungen zur landesweiten Gesamt-
vergutung zurtick. Solche Zusammenhange fuhren dazu, dass der im
System angelegte Punktwertverfall so gut wie nicht sichtbar ist. Er kann
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nur durch systematische Analyse der Systemkonstruktion nachgewiesen
werden.

Zudem kann es nicht nur Abweichungen des tatsachlichen Casemix
nach oben, sondern auch nach unten geben (Unterschreitung des vo-
rausgeschatzten Volumens). Entscheidend ist nicht die Héhe und Rich-
tung der Korrektur des Landesbasisfallwertes, sondern der grundsatzli-
che Mechanismus zur Kontrolle und Deckelung der Gesamtausgaben
auf Landesebene.

Weiter ist zu bedenken, dass das geschaffene System zur Kontrolle
und Deckelung der Gesamtausgaben nicht nur aus einem Element be-
steht, sondern aus dem Zusammenwirken mehrerer Komponenten auf
mehreren Ebenen. Zusatzlich zu den angesprochenen Regelungen auf
Landesebene gibt es Mechanismen auf der Bundesebene und auch auf
der Ebene des einzelnen Krankenhauses, auf die an spaterer Stelle
noch eingegangen wird.

Zunachst soll jedoch auf ein Grundsatzproblem hingewiesen werden,
das mit jeder Form von strikter Deckelung der Gesamtausgaben im Ge-
sundheitswesen verbunden ist.

Ausgabendeckelung und Anspruch auf eine
bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung

Wie oben erwahnt, wurde durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1992
eine Deckelung sowohl der Gesamtvergutungen der ambulanten arztli-
chen Versorgung als auch der Krankenhausbudgets ab dem 1. Januar
1993 eingefuhrt. Die Deckelung der Krankenhausbudgets wurde ab
1996 verscharft, und zusatzlich wurden alle Krankenhausbudgets in den
Jahren 1997, 1998 und 1999 pauschal um 1 Prozent gekurzt. Auch zum
Zeitpunkt der Einfihrung des DRG-Systems galt die Begrenzung der
Krankenhausbudgets auf die Veranderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV-Mitglieder, und sie wurde zur ,Geschéaftsgrundlage®
und obersten Vorgabe fiir das DRG-System.?® Allerdings gilt die vorge-
gebene Obergrenze seit 2005 nicht mehr flr die einzelnen Kranken-
hausbudgets, sondern fir die Vereinbarungen auf Landesebene, vor al-
lem fur den Landesbasisfallwert und die Erléssumme aller Krankenh&u-
ser im Land.

Die Vertragsparteien auf Landesebene wurden verpflichtet, den Lan-
desbasisfallwert bei der erstmaligen Vereinbarung fur das Jahr 2005 so
festzulegen, ,dass Beitragserhdhungen ausgeschlossen werden® (§ 10

28 ,Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist auch fir das neue Entgeltsystem unabdingba-
re ,Geschaftsgrundlage® (Baum/Tuschen 2000: 450).
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Abs. 2 KHENtgG, i.d.F. des FPG 2002). Fiur die nachfolgenden Jahre
wurde festgelegt, dass die Erhdhung der Landesbasisfallwerte die jahrli-
che Erhéhung die Veranderungsrate nach § 71 SGB V ,nicht Uberschrei-
ten® dirfe (§ 10 Abs. 4 KHENtgG).

Aus einer solchen Vorgabe resultieren jedoch nicht unerhebliche
Probleme. Die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der
GKV-Mitglieder hat keinerlei Bezug zur Entwicklung der Morbiditat sowie
des Behandlungs- und Pflegebedarfs der Krankenhauspatienten. Steigt
der Behandlungs- und Pflegebedarf starker als die beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV-Mitglieder resultiert daraus eine Licke, die die
Frage aufwirft, wer fir deren SchlieBung verantwortlich ist.

Hinter dieser Frage steht die Grundsatzfrage, ob ein System der
Krankenhausfinanzierung Veranderungen des Behandlungs- und Pfle-
gebedarfs der Krankenhauspatienten bericksichtigen sollte. Dazu ist
zunachst einmal festzuhalten, dass die Versicherten der GKV einen ge-
setzlichen Anspruch auf eine bedarfsgerechte Versorgung haben, die al-
le medizinisch notwendigen, ausreichenden und zweckmaRigen Leis-
tungen umfasst (§§ 2, 12 und 70 SGB V). Der Anspruch richtet sich so-
wohl gegen die Krankenkassen als auch gegen die Leistungserbringer,
im Fall der Krankenhausbehandlung folglich gegen das jeweilige auf-
nehmende Krankenhaus.

Der Anspruch auf eine bedarfsgerechte Versorgung ist in der gesetz-
lichen Krankenversicherung von zentraler und tragender Bedeutung und
wird auch nicht durch den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat aufgeho-
ben oder eingeschrankt. Der malRgebliche § 71 SGB V stellt dazu klar:

.Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer
haben die Vereinbarungen uber die Vergitungen nach diesem Buch so zu ge-
stalten, dass Beitragserhéhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die
notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschdpfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitat)* (§ 71 Abs. 1 SGB V).

Zwar sind die Vergutungen so zu gestalten, ,dass Beitragssatzerhohun-
gen ausgeschlossen werden®, allerdings mit der wichtigen Einschran-
kung: ,es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch
nach Ausschoépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleis-
ten®. Ist die notwendige medizinische Versorgung mit Vergutungen, die
auf die Veranderungsrate begrenzt sind, nicht erreichbar, sind die Ver-
gutungen entsprechend anzuheben. Somit steht das Bedarfsdeckungs-
prinzip deutlich Gber dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

Aus dem Primat des Anspruchs der Versicherten auf eine bedarfsge-
rechte Versorgung ergibt sich auch, dass der Anspruch der Kranken-
hauspatienten auf eine bedarfsgerechte Versorgung unabhangig von der
Ausgestaltung des jeweiligen Vergitungssystems gilt. Dies ist fur die
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Leistungserbringer, in diesem Fall die Krankenhauser, von besonderer
Bedeutung. Auch wenn das aktuell geltende Vergitungssystem keine
ausreichende Kostendeckung gewahrt, dirfen Krankenhauser ihren Pa-
tienten keine medizinisch oder pflegerisch notwendigen Leistungen ver-
weigern. Sie sind gesetzlich zur Erbringung aller medizinisch notwendi-
gen und bedarfsgerechten Leistungen verpflichtet.

Da jedoch weder das SGB V noch das Krankenhausentgeltgesetz ei-
ne zur Deckung des individuellen Behandlungs- und Pflegebedarfs aus-
reichende Vergitung verlangen, kann es zu einem Auseinanderklaffen
von Leistungsverpflichtung und Vergltungsanspruch kommen, das
schwerwiegende Probleme aufwirft.

Fir den Krankenausbereich und das DRG-System ist diese Proble-
matik in zweifacher Hinsicht hoch relevant. Zunachst einmal ist festzu-
halten, dass die Einfihrung des DRG-Systems nach gut einem Jahr-
zehnt der Budgetdeckelung erfolgte und die Budget darlber hinaus —
wie bereits erwahnt — in den Jahren 1997, 1998 und 1999 pauschal um
ein Prozent gekirzt worden waren. Die Verscharfung der Budgetdecke-
lung ab 1996 und pauschale Budgetkirzung ab 1997 hatte unter ande-
rem zur Folge, dass zwischen 1995 und 2000 mehr als 18.000 Vollzeit-
stellen im Pflegedienst abgebaut wurden. Auch in anderen Bereichen
hatte die lang anhaltende Budgetdeckelung zu Stellenabbau und teilwei-
se drastischen Kostensenkungen gefuhrt, insbesondere in den soge-
nannten Servicebereichen wie Kliche, Reinigung, Handwerker etc.

Wie dargelegt, wurde diese unzureichende Ressourcensituation mit
EinfGhrung des DRG-Systems fest- und durch die Anbindung der lan-
desweiten Gesamtvergutungen an die Veranderungsrate nach § 71
SGB V in die Zukunft fortgeschrieben.

Daraus ergab sich neben anderen Problemen vor allem das folgende
Problem: Steigt der Versorgungsbedarf an und reicht die festgesetzte
Ausgabenobergrenze zu dessen Deckung nicht aus, und sind auch kei-
ne qualitatsneutralen Einsparmoglichkeiten mehr gegeben, kann dies
beispielsweise im Krankenausbereich zu einer personellen Unterbeset-
zung fuhren, die Beschéaftigte dazu veranlasst oder sogar zwingt, medi-
zinisch-pflegerisch notwendige und zweckmafige Leistungen zu unter-
lassen.

Bis zu einem bestimmten Grad kdénnen sie dies durch erhéhten Ar-
beitseinsatz kompensieren, auf Dauer kann eine anhaltende Arbeits-
Uberlastung das Problem jedoch nicht I6sen, da der Leistungsfahigkeit
Grenzen gesetzt sind und eine chronische Unterbesetzung und Arbeits-
Uberlastung des Personals die Gesundheit der Patienten aus nahelie-
genden Grinden gefahrdet. Zudem flihrt chronische Arbeitstiberlastung
zu verstarkter Abwanderung aus den Krankenhausern oder Reduktion
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der individuellen arbeitsvertraglichen Arbeitszeit, was die Arbeitsbelas-
tung der bleibenden Beschaftigten weiter erhéht und zu einer Abwarts-
spirale fihrt.

Die hier angesprochene Problematik bewegt sich nicht in der Sphare
abstrakter Uberlegungen, beschrieben werden Entwicklungen im Pfle-
gedienst, die seit Jahren zur Versorgungsrealitat in einer Vielzahl von
Krankenhdusern gehdren und durch wissenschaftliche Studien und zahl-
reiche Medienberichte der letzten Jahre mittlerweile auch der Politik und
einer breiteren Offentlichkeit bekannt sind.

Darauf wird an spaterer Stelle im Rahmen der Darstellung der Aus-
wirkungen des DRG-Systems noch naher eingegangen. Hier soll ledig-
lich auf die Notwendigkeit hingewiesen werden, dass ein Vergltungs-
system im Krankenausbereich sicherstellen muss, dass ein insgesamt
steigender Behandlungs- und Pflegebedarf aber auch ein héherer Res-
sourcenbedarf aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts bei
der Vergutung berlcksichtigt werden kann. Die Berucksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts ist insbesondere deshalb erforder-
lich, weil er dazu flhren kann, dass zuvor nicht oder nur gering versorg-
te Patientengruppen nach Einfuhrung neuer Behandlungsverfahren eine
u. U. sehr ressourcenintensive Krankenhausbehandlung erhalten.

Mechanismen zur Durchsetzung einer starren
Budgetierung der Gesamtausgaben

Die Berlicksichtigung eines insgesamt steigenden Ressourcenbedarfes
durch steigenden Behandlungs- und Pflegebedarf sowie den medizi-
nisch-technischen Fortschritt wird im DRG-System verweigert. Das
DRG-System ist so konstruiert, dass es eine Erhohung der Gesamtaus-
gaben aufgrund steigender Morbiditat, eines steigenden Pflegebedarfs
und/oder eines ressourcenaufwandigen medizinisch-technischen Fort-
schritts nicht zulasst. Zwar ist die Erhéhung der Bewertungsrelationen
einzelner DRGs moglich und wird auch vorgenommen. Krankenhauser-
kénnen auch zusatzliche Falle abrechnen und einen hdheren Versor-
gungsbedarf durch einen hoheren durchschnittlichen Schweregrad
(Casemix-Index) kodieren.?® Die Systemkonstruktion ist jedoch darauf
ausgerichtet, einen normalerweise daraus resultierenden Anstieg der
Gesamtausgaben zu verhindern.

29 Allerdings schreiben die gesetzlichen Vorgaben fiir den Fall einer nicht mit den Kassen
abgesprochenen Erhdhung des Casemix vor, dass die Vergutungen um 65 Prozent zu
kiirzen sind (der sogenannte ,Mehrerldsausgleich®).
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Die erwahnten Entwicklungen fuhren zwar zur Erh6hung der Bewer-
tungsrelation einzelner DRGs, da das Gesamtvolumen der Bewertungs-
relationen jedoch — wie in einem der vorhergehenden Kapitel erlautert —
Uber die jahrlichen Versionswechsel hinweg konstant gehalten wird,
fuhrt die Anhebung der Bewertungsrelationen einzelner DRGs zur Ab-
senkung aller anderen DRGs.

Zwar kénnen Krankenhduser mehr Falle abrechnen als im Vorjahr
und auch einen héheren CMI kodieren und dadurch Mehreinnahmen er-
zZielen, durch die oben vorgestellte Konstruktion auf Landesebene wird
jedoch weitgehend verhindert, dass dies zu einem Anstieg der Gesamt-
ausgaben auf Landesebene fihrt, der Uber den gesetzlich vorgegebe-
nen Rahmen hinausgeht. Und dieser Rahmen orientiert sich an keiner
Stelle an der Entwicklung der Morbiditat, des Behandlungs- und Pflege-
bedarfs und/oder des medizinisch-technischen Fortschritts.

Im ambulanten Bereich wurde auf die hoch problematischen Wirkun-
gen einer starren Budgetierung bereits vor Jahren reagiert. Seit 2009 ist
dort eine sogenannte ,morbiditatsbedingte Gesamtvergutung“ zu verein-
baren, die die fiir das nachste Jahr erwartete Morbiditatsentwicklung im
Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung zu
berlicksichtigen hat (§ 87a SGB V). Etwas Vergleichbares gibt ist im
DRG-System nicht.

Das DRG-System ist im Kern ein System zur starren Budgetierung
der GKV-Ausgaben fur Krankenhausbehandlung. Die Kontrolle und Be-
grenzung der Gesamtausgaben steht in der Zielhierarchie an oberster
Stelle und diesem Ziel wird alles weitere strikt untergeordnet. Da eine
Berucksichtigung der Morbiditatsentwicklung und der anderen oben er-
wahnten Einflussfaktoren das Ziel einer strikten Ausgabenbegrenzung
gefahrden kann, ist sie seit Anfang an ausgeschlossen und war auch nie
ernsthaftes Thema der krankenhauspolitischen Diskussion auf Bundes-
ebene. Die Konstruktion des DRG-Systems folgt primar — und in diesem
Punkt ausschlieldlich — einer rein 6konomischen Logik. Diese Logik wird
nachfolgend rekonstruiert, um deutlich werden zu lassen, warum welche
Kennzahlen im DRG-System von zentraler Bedeutung sind und wie mit
potenziellen Einflussfaktoren auf die Entwicklung der Gesamtausgaben
umgegangen wird.

Eine 1:1-Ubertragung der Gesamtvergiitung des KV-Systems auf den
Krankenausbereich schied vor allem deshalb aus, weil die vertragliche
Vereinbarung einer expliziten landesweiten Gesamtvergitung in Form
eines absoluten Geldbetrages, der von der Landeskrankenhausgesell-
schaft an die Krankenhduser verteilt wird, im Krankenausbereich nicht
madglich ist. Im Krankenausbereich gilt das sogenannte Individualprinzip.
Jedes Krankenhaus hat Anspruch auf ein eigenes, mit den Kassen ver-
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einbartes Budget. Will man unter diesen Bedingungen die Entwicklung
der Gesamtausgaben auf Landesebene kontrollieren und die strikte Ein-
haltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat erreichen, muss man
andere Wege gehen.

Ausgangspunkt hat dabei zu sein, dass die Entwicklung der Gesamt-
ausgaben auf Landesebene im DRG-System vor allem von drei Einfluss-
faktoren abhangig ist:

o der Fallzahlentwicklung

« dem durchschnittlichen 6konomischen Fallschweregrad (Casemix-
Index/CMI)

« und dem Landesbasisfallwert (LBFW)

Man kann diesen Zusammenhang in einer Kurzformel so fassen: Fall-
zahl x CMI x LBFW = Gesamtausgaben.

Die beiden ersten Faktoren werden im DRG-System mit einer Kenn-
zahl erfasst, der Summe aller abgerechneten Bewertungsrelationen,
dem sogenannten Casemix.*® Somit reduziert sich die Zahl der Einfluss-
faktoren auf zwei von absolut zentraler Bedeutung: Casemix und Basis-
fallwert. Die Formel kann folglich verklrzt werden auf: Casemix x LBFW =
Gesamtausgaben.

Zwar ist die Ausgabenentwicklung auch noch von weiteren Faktoren
abhangig. Fallpauschalen und die anderen pauschalierten und mit Be-
wertungsrelationen versehenen Entgeltarten machen jedoch den weit-
aus groflten Teil der Krankenhauserlose aus, insofern ist die Hohe der
Gesamtausgaben zwar nicht nur aber vor allem das Produkt der Multi-
plikation von Casemix und Basisfallwert. Auf dieser gleichen Logik baut
auch das DRG-System auf, da es die Regelungen zur Kontrolle und Be-
grenzung der Gesamtausgaben weitgehend auf diese beiden Einfluss-
faktoren beschrankt.

Der Basisfallwert ist Ergebnis von Verhandlungen, die gesetzlichen
Vorgaben unterworfen sind, und an denen die GKV maf3geblich beteiligt
ist. Insofern kann die Entwicklung der Landesbasisfallwerte relativ ein-
fach kontrolliert und begrenzt werden.

Schwieriger gestaltet sich die Kontrolle der Entwicklung des landes-
weiten oder bundesweiten Casemix-Volumens. Will man die Entwicklung

30 In der Fachterminologie wird zwischen ,Casemix* und ,effektivem Casemix“ unterschie-
den. Wahrend der Casemix nur die Bewertungsrelationen der Fallpauschalen umfasst,
gehen in den effektiven Casemix auch die Zu- und Abschlage fir Kurz- und Langlieger
(Falle mit Unterschreitung der UGV und Uberschreitung der OGV) sowie fiir externe Ver-
legungen ein. Auf die Differenzierung zwischen Casemix und effektivem Casemix wird im
vorliegenden Text aus Grinden der Vereinfachung verzichtet. Dies erscheint insofern ver-
tretbar, als fur die hier diskutierten Themen fast ausschlieRlich der effektive Casemix rele-
vant ist.
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des Casemix-Volumens kontrollieren und begrenzen, fihrt dies wieder

zuriick zu dessen Einflussfaktoren.*’ Der landesweite Casemix ist ab-

hangig von:

o der Anzahl abgerechneter Fallpauschalen und anderer in den
Casemix eingehender Entgelte (v.a. Zu- und Abschlége bei Uber-
schreitung der oberen und unteren Grenzverweildauer) sowie

o der Hohe des durchschnittlichen ékonomischen Schweregrades der
abgerechneten Falle (Casemix-Index/CMI).

Der Casemix ist somit das Produkt der Multiplikation von Fallzahl und
Casemix-Index. Der Casemix-Index wiederum ist vor allem von drei Fak-
toren abhangig:

« der Morbiditat der Krankenhauspatienten (erfasst mittels ICD)

« dem medizinisch-technischen Fortschritt (erfasst mittels OPS) und

o der Kodierpraxis der Krankenhauser.

Die Morbiditat von Krankenhauspatienten wird in besonderem Malde von
der demografischen Entwicklung und dem Anteil alterer Menschen an
der Gesamtzahl der stationaren Falle beeinflusst. Steigt der Anteil alte-
rer Patienten und weisen diese im Verhaltnis zur Gesamtheit aller Pati-
enten einen Uberdurchschnittlichen Krankheitsschweregrad und Uber-
durchschnittlichen Pflegebedarf auf, beispielsweise durch eine héhere
Zahl von Nebenerkrankungen und einen reduzierten Allgemeinzustand
und/oder eine demenzielle Erkrankung, dann erfordert dies — sofern eine
bedarfsgerechte Versorgung erfolgen soll — einen héheren Ressourcen-
aufwand. Es ist vor allem mehr Personal erforderlich und auch ein héhe-
rer Aufwand an Sachmitteln wie Arzneimitteln, medizinischem Ver-
brauchsmaterial, Pflegehilfsmitteln etc.

Pflegebedarf und Casemix

Aufmerksamen Leserinnen und Lesern ist sicherlich aufgefallen,
dass der Pflegebedarf zwar als Einflussfaktor flir den Ressourcen-
bedarf von Krankenh&usern, nicht jedoch als Einflussfaktor fur den
Casemix genannt wird. Dies ist kein Versehen. Das DRG-
Fallgruppensystem berucksichtigt zwar die medizinischen Diagno-

31 Die Erlauterungen gehen von der Annahme aus, das DRG-System ware so konstruiert,
dass es Veranderungen der Morbiditdt, des Pflegebedarfs und des medizinisch-
technischen Fortschritts beriicksichtigt. Ziel der Ausfiihrungen ist es, aufzuzeigen welche
Entwicklungen in welcher Weise auf den Casemix und Casemix-Index wirken wirden,
wenn das DRG-System die genannten Veranderungen bericksichtigen wurde. Ausge-
hend davon wird aufgezeigt wie im DRG-System verhindert wird, dass Veranderungen der
Morbiditat, des Pflegebedarfs und der medizinisch-technischen Entwicklung erhéhend auf
die Gesamtausgaben wirken kénnen.
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sen, Alter etc. nicht jedoch den Pflegebedarf der Patienten, wenn
man von sehr wenigen Ausnahmefallen absieht. Sollte der Pflege-
bedarf der Patienten erfasst und bei der Schweregradeinteilung
bertcksichtigt werden, musste er mittels einer eigenen Klassifika-
tion bei jedem Patienten ermittelt werden. Das Ergebnis der Grup-
pierung musste Einfluss auf die Fallgruppenbildung haben, damit
Unterschiede im Ressourcenbedarf auch zu unterschiedlichen
Bewertungsrelationen flihren. Darauf wurde bereits bei der Dar-
stellung und Erorterung der Konstruktion des Fallgruppenkatalo-
ges hingewiesen.

Das DRG-System sieht dies nicht vor. Die Fallgruppensystematik
bertcksichtigt den Pflegebedarf in keiner Weise. An einigen Stel-
len des ICD und des OPS erscheinen zwar pflegerische Probleme
oder Pflegemallinahmen, daraus lasst sich jedoch kein Pflegebe-
darf in Form erforderlicher Pflegearbeitszeit ableiten. Pflegebedarf
kann nur mit entsprechenden geeigneten Instrumenten der Pflege-
und Personalbedarfsermittiung gemessen werden (Simon 2014,
2019c).

Zwar werden die Pflegepersonalkosten je DRG in den Kalkulati-
onskrankenhausern erfasst, die dabei in der Regel verwendete
Pflegepersonalregelung (PPR) dient jedoch nur als Verteilungs-
schlissel fir die Gesamtpersonalkosten des Pflegedienstes. Die
Zuweisung von Patienten zu den einzelnen Pflegestufen der PPR
darf entsprechend der Vorgaben des InEK nicht auf Grundlage des
Pflegebedarfs erfolgen, sondern nur auf Grundlage der tatsachlich
erbrachten Pflegeleistungen. Von den tatsachlich erbrachten Leis-
tungen kann jedoch grundsatzlich nicht auf den Bedarf geschlos-
sen werden.

Dies gilt umso mehr angesichts der seit langem herrschenden und
allseits bekannten chronischen Unterbesetzung in weiten Berei-
chen des Pflegedienstes. Aufgrund des Stellenabbaus im Pflege-
dienst ist der Anteil der Pflegepersonalkosten an den laufenden
Betriebskosten aller Allgemeinkrankenhduser von ca. 26 Prozent
im Jahr 2001 kontinuierlich gesunken und lag 2017 nur noch bei
18 Prozent.

Die Kalkulationsmethodik hat zu keinem Zeitpunkt den Pflegebe-
darf erfasst und in die Kalkulation der Fallpauschalen einflieRen
lassen, sondern eine bestehende Unterbesetzung reproduziert und
in die Zukunft fortgeschrieben. Zudem ist festzuhalten, dass die
Minutenwerte der PPR auf Datenerhebungen der Jahre 1990/1991
basieren und folglich veraltet sind. Sie waren fir eine Ermittlung
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des gegenwartigen Pflegebedarfs somit ohnehin vollkommen un-
geeignet.

Der medizinisch-technische Fortschritt kann ebenfalls zu einer Erhdhung
des Ressourcenbedarfes fihren, wenn verstarkt neue Verfahren einge-
setzt werden, die nicht nur mit einem hdéheren apparativen Aufwand ver-
bunden sind,* sondern auch die Behandlung von Menschen ermégli-
chen, die zuvor nicht behandelt werden konnten. Der hohere Ressour-
cenbedarf kann sowohl aus dem Einsatz der neuen Verfahren resultie-
ren als auch aus den Folgekosten, die entstehen, weil diese Menschen
ihre Erkrankung Uberleben, auch wenn es nur fur einen begrenzten Zeit-
raum ist. Waren sie friher unbehandelt geblieben oder nur mit begrenz-
tem Aufwand versorgt worden und relativ fruh gestorben, so kann das
neue Verfahren méglicherweise ihre Behandlungskosten insgesamt und
darunter auch die Kosten einer stationaren Behandlung deutlich erho-
hen.

Treten die vorstehend skizzierten Entwicklungen in hdherem Male
auf, kann dies zu einer signifikanten Erhéhung des Ressourcenaufwan-
des fuhren, nicht nur des einzelnen Krankenhauses, sondern des Kran-
kenausbereichs insgesamt. Es reicht folglich nicht, die Bewertungsrela-
tionen einzelner DRG-Fallpauschalen zu erhdéhen, das Vergitungssys-
tem muss so konstruiert sein, dass es im Fall des Eintretens dieser Ent-
wicklungen auch eine angemessene Erhdohung der Gesamtkosten zu-
Iasst.

Ob und in welchem Umfang die oben angesprochenen Entwicklungen
in den letzten 15 bis 20 Jahren eingetreten sind, kann hier nicht vertie-
fend diskutiert werden. Es erscheint jedoch sehr plausibel anzunehmen,
dass dies der Fall ist. Ein deutliches Indiz dafir ist die Entwicklung des
Anteils alterer und hochaltriger Patienten an der Gesamtzahl aller Kran-
kenhausfalle. Der Anteil von Patienten im Alter von 65 Jahren und alter
an allen Krankenhauspatienten stieg von 35,3 Prozent im Jahr 2000 auf
44 .1 Prozent im Jahr 2017, der Anteil der Patienten im Alter von 75 Jah-
ren und mehr stieg im gleichen Zeitraum von 18,4 Prozent auf 28,6 Pro-
zent.

Auch wenn man davon ausgeht, dass hbheres Alter nicht automa-
tisch und bei allen Menschen mit héherer Morbiditat und héherem Pfle-
gebedarf einhergeht und sich der durchschnittliche Gesundheitszustand
alterer Menschen in den letzten Jahrzehnten auch in Deutschland ten-
denziell verbessert hat, so erscheint es doch plausibel anzunehmen,

32 Sollte sich der medizinisch-technische Fortschritt allein auf die Anschaffung neuer Geréate
beschranken, ohne jegliche Auswirkung auf den Personalbedarf, hatte er lediglich fir die
Entwicklung der Investitionskosten Relevanz.
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dass der Ressourcenbedarf der Krankenhduser durch die hdhere Zahl
alterer und hochbetagter Patienten gestiegen ist und weiter steigen wird
(vgl. dazu StBA 2008).%

Bleibt noch der Einfluss eines Anstiegs des nationalen oder landes-
weiten CMI aufgrund einer 6konomisch motivierten Héherkodierung oh-
ne tatsachlich gestiegene Morbiditat, dem sogenannten Upcoding. Aus
anderen Landern, insbesondere den USA war bereits vor Einflhrung
des deutschen DRG-Systems bekannt, dass die Einfihrung eines Fall-
pauschalensystems dazu fliihren kann, dass Krankenhauser Patienten in
mdglichst hoch bewertete Fallgruppen einordnen, auch wenn dies medi-
zinisch nicht gerechtfertigt ist, allein um ihre Einnahmen zu erhdhen.
Auch dies fuhrt zu einer Erhéhung des Casemix und kann zur Steige-
rung der Gesamtausgaben flhren, allerdings ohne dass dem ein ent-
sprechender Ressourcenmehrbedarf oder Kostenanstieg zugrunde liegt.

Wahrend ein Anstieg der durchschnittlichen Morbiditat und des Pfle-
gebedarfes sowie der Einsatz medizinisch zweckmalfiger kostenintensi-
ver Behandlungen eine Erhdhung der Vergutungen nicht nur rechtferti-
gen, sondern auch notwendig machen kann, lassen sich Erlészuwachse
durch medizinisch nicht begrindbare Hoherkodierungen nicht rechtferti-
gen und sollten verhindert werden. Insofern sollten die hier diskutierten
Ursachen eines Anstiegs des CMI-Index in einem Vergitungssystem un-
terschiedlich behandelt werden.

Eine gezielte Unterbindung von Erlészuwachsen durch Upcoding
kann allerdings nicht Uber die Konstruktion des Verglutungssystems er-
reicht werden, sondern in erster Linie durch eine intakte und wirksame
arztliche Berufsethik, die dazu flihrt, dass Krankenhausarzte kein Up-
coding vornehmen. Darlber hinaus bedarf es wirksamer externer Kon-
trollen, die bei Verdacht auf Upcoding die erforderlichen Krankenunter-
lagen sichten, sowie rechtlicher und wirtschaftlicher Sanktionen bei
nachgewiesenem Upcoding.

33 Dagegen kann eingewendet werden, dass die Krankenhaushaufigkeit in Deutschland
deutlich Gber dem der meisten anderen européischen Lander liegt und ein erheblicher Teil
auch der alteren Krankenhauspatienten durchaus adaquat oder sogar besser in ambulan-
ten Settings versorgt werden kénnte. Dieser Einwand geht jedoch ,am Thema vorbei“. So-
lange diese Menschen im Krankenhaus behandelt und versorgt werden, sind sie dort be-
darfsgerecht zu versorgen. Man kann einem alten Menschen, der in ein Krankenhaus auf-
genommen wurde, nicht deshalb die Behandlung und Pflege verweigern, weil er zukunftig
mdglicherweise ambulant versorgt werden kénnte. Dass in Deutschland so viele altere
Menschen in Krankenhdusern behandelt werden, hat — neben anderen Griinden — auch
damit zu tun, dass die ambulanten Versorgungsstrukturen in Deutschland nicht Gberall
und in allen Fallen eine ausreichende Versorgung gewahrleisten. Dies gilt gegenwartig in
besonderem Male fur die pflegerische Versorgung. So geht bspw. ein nicht unbedeuten-
der Teil der Krankenhausaufnahmen alterer Menschen auch auf strukturelle Mangel in der
ambulanten und vor allem der stationaren Pflege zuriick.
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Steigende Morbiditat und medizinisch-technischer Fortschritt — sowie
dariber hinaus auch steigender Pflegebedarf — sollten jedoch im Vergu-
tungssystem berticksichtigt werden. Das deutsche DRG-System sieht
dies jedoch nicht vor. Jeder Anstieg des bundes- und landesweiten CMI
wird so behandelt, als sei er Ergebnis von Upcoding — und wird neutrali-
siert.

Zentraler Ansatzpunkt ist dabei die Konstanthaltung des bundeswei-
ten Casemix-Volumens. Zwar kdénnen Kostensteigerungen in einzelnen
DRGs, die bei der jahrlichen Kalkulationsrunde festgestellt wurden, zu
einer Erhéhung der Bewertungsrelationen einzelner DRGs flihren, dies
darf jedoch keine Erhéhung des Casemix-Volumens insgesamt zur Fol-
ge haben. Da der Casemix Uber DRG-Versionswechseln hinweg kon-
stant gehalten wird, fihrt die Erhdhung einzelner DRGs automatisch zur
Absenkung aller anderen DRGs. Die Mehrkosten durch héhere Morbidi-
tat, héheren Pflegebedarf und den medizinisch-technischen Fortschritt
werden somit durch Kirzungen bei anderen DRGs finanziert. Eine
Rechtfertigung dafur findet sich weder in der Begrundung des Fallpau-
schalengesetzes noch im Krankenhausentgeltgesetz.

Eine weitere Sicherung gegen eine Erhéhung der Gesamtausgaben
aufgrund hoherer Morbiditat etc. ist auf der Landesebene eingebaut.

~Soweit in Folge einer veranderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren
Ausgabenerhdhungen entstehen, sind diese vollstandig durch eine entspre-
chende Absenkung des Basisfallwerts auszugleichen (§ 10 Abs. 3 KHEntgG).

Damit werden die Vertragsparteien auf Landesebene verpflichtet, Aus-
gabenerhéhungen aufgrund eines héheren CMI durch Kirzung des
Landesbasisfallwertes auszugleichen. Zum Verstandnis dieser Passage
ist es wichtig festzuhalten, dass die gewahlte Formulierung ,einer ver-
anderten Kodierung*“ firr alle Anderungen gilt, unabhéngig von ihrer Ur-
sache. Darauf bezog sich die oben getroffene Feststellung, dass alle
CMI-Erhéhungen so behandelt werden, als seien sie Ergebnis eines Up-
coding.

Zusatzlich zur Bundes- und Landesebene sieht das DRG-System
auch auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses entsprechende Si-
cherungen vor. Krankenh3user vereinbaren mit den Krankenkassen und
privaten Krankenversicherungen ein ,Erlésbudget®, dessen zentrale
Grolke das ,Erldsvolumen® ist — gemessen als Casemix. Weicht das tat-
sachlich vom Krankenhaus abgerechnete Erldsvolumen von dem im
Vorjahr vereinbarten Volumen ab, erfolgt ein sogenannter ,Mehrerlds-
ausgleich® (§ 4 Abs. 3 KHEntgG). Die Hohe dieses Mehrerldsausgleichs
wurde seit Einfihrung des DRG-Systems mehrfach geandert und liegt
gegenwartig fir die meisten Falle bei 65 Prozent. Das Krankenhaus
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muss somit 65 Prozent seiner nicht mit den Kassen vereinbarten Mehr-
erlése an die Kostentrager zuriickzahlen. Und dazu zahlen — um dies
noch einmal hervorzuheben — auch Mehrerlése durch einen héheren An-
teil von Patienten mit hdherer Morbiditat.

Mit dem Mehrerlosausgleich kann zwar nicht verhindert werden, dass
Krankenhauser mehr Leistungen erbringen und abrechnen, die Rege-
lung macht Mehrleistungen allerdings 6konomisch relativ unattraktiv.
Dass dennoch Kiliniken nicht vereinbarte Mehrleistungen erbringen, durf-
te vor allem daran liegen, dass sie entweder unter erheblichem 6kono-
mischen Druck stehen und dringend auf jeden Euro Mehreinnahmen
angewiesen sind, oder dass sie ihre Leistungserbringung so stark durch-
rationalisiert haben, dass auch die verbleibenden 35 Prozent ausrei-
chen, um Gewinn zu erzielen. Die Erklarung dafur dirfte darin zu finden
sein, dass ca. 60 Prozent der Krankenhauskosten Personalkosten sind.
Sind diese durch die vereinbarten Leistungen gedeckt und wird fir die
zusatzlichen Leistungen kein zusatzliches Personal beschaftigt, fallen
bei Mehrleistungen nur Sachkosten an, die mdglicherweise deutlich
niedriger liegen als die realisierbaren 35 Prozent Mehreinnahmen.

Insofern — das sei hier kurz angemerkt — tragen solche Regelungen
im Finanzierungsrecht wesentlich zu der seit langem von Arzten und
Pflegekraften kritisierten zunehmenden Leistungsverdichtung und Ar-
beitsliberlastung bei. Und Regelungen, die dies beférdern, gibt es im
DRG-System eine Vielzahl, auf die hier nicht weiter eingegangen wer-
den kann.*

Zentrale Kennzahlen zur Entwicklung der Leistungen
und Ausgaben

Das Ergebnis der vorstehenden Analyse, dass das DRG-System als fak-
tisches Gesamtvergutungssystem konstruiert ist, steht in eigentimli-
chem Kontrast zu den in den letzten Jahren immer wieder geaufierten
Kritik an einer Ubermalfligen ,Mengenentwicklung“ und dkonomisch mo-
tivierten ,Mengenausweitungen® im Krankenausbereich. Gemeint ist
damit in der Regel, dass seit Einflhrung des DRG-Systems die Zahl der
Falle stark ausgeweitet und dass diese Ausweitung nicht durch die Ent-
wicklung der allgemeinen Morbiditat zu erklaren sei. Dies war auch das

34 Eine der neusten Varianten dieser Art von Regelungen ist der durch das KHSG 2016 ein-
gefuihrte sogenannte ,Fixkostendegressionsabschlag® (§ 4 Abs. 2a KHEntgG). Der entwi-
ckelt wurde, damit die Krankenkassen auch etwas von dem Kuchen der ,Rationalisie-
rungsgewinne” abbekommen kénnen und an den finanziellen Vorteilen durch die Steige-
rung der Arbeitsbelastung der Beschaftigten partizipieren.



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 110

zentrale Ergebnis zweier im Auftrag der Spitzenverbande durchgefuhrter
Gutachten (Augurzky etal. 2012; Schreydgg etal. 2014). Verwiesen
wird dabei haufig darauf, dass von Fallpauschalensystemen bekannter-
malfien grundsatzlich ein Anreiz zur Fallzahlsteigerung ausgehe (so u. a.
Augurzky et al. 2012: 4). Die Kritik ging vor allem auch von den Kran-
kenkassen aus, fur die starke Fallzahlerh6hungen mit dem Risiko ver-
bunden sein kdnnen, dass ihre Ausgaben unkontrollierbar ansteigen.

In den vorhergehenden Abschnitten wurde jedoch herausgearbeitet,
dass das DRG-System als System verdeckter Gesamtvergutungen kon-
struiert ist, die vor allem dazu dienen sollen, die Gesamtausgaben der
GKV fur Krankenhausbehandlung zu kontrollieren und zu begrenzen.
Dieses Analyseergebnis steht in deutlichem Kontrast zu der angespro-
chenen und weit verbreiteten, auch von namhaften Gesundheitskono-
men vertretenen Kritik an Fallzahl- und Leistungsentwicklungen, die als
Ubermafig eingestuft werden.

Da die Konstruktion des DRG-Systems als Gesamtvergutungssystem
anhand einschlagiger Rechtsvorschriften nachgewiesen wurde, bleiben
im Wesentlichen nur zwei Moéglichkeiten, diesen Widerspruch aufzul6-
sen. Entweder hat das System nicht funktioniert und konnte eine Uber-
mafige ,Mengenausweitung® nicht verhindern, oder es hat keine Uber-
maRige Mengenausweitung gegeben. Der Frage wird nachfolgend auf
Grundlage verfugbarer Daten nachgegangen.

Entwicklung zentraler Kennzahlen des DRG-Systems

Zunachst einmal ist zu klaren, was mit ,Mengenentwicklung“ oder ,Men-
genausweitung® gemeint ist. Wenn in der Fachdiskussion Uber das
DRG-System der Begriff ,Menge*“ verwendet wird, ist damit in der Regel
die fir das DRG-System relevante ,Leistungsmenge® gemeint. Die ,Leis-
tungsmenge® wird im DRG-System in der zentralen Kennzahl des effek-
tiven Casemix gemessen.

Diese mdoglicherweise banal erscheinende Feststellung beinhaltet je-
doch einige sehr relevante Implikationen, die bei der Verwendung des
Begriffs ,Mengenentwicklung“ und in der gesundheitspolitischen Diskus-
sion nicht immer beachtet werden. Wie oben dargelegt, gehen in die
Summe des ,effektiven Casemix® die Bewertungsrelationen der Fallpau-
schalen sowie die Zu- und Abschlage flr Kurz- und Langlieger und fir
verlegte Falle ein.*

Das ist insofern von erheblicher Bedeutung, als in diese ,Leistungs-
menge*“ nur die Falle eingehen, die im Anwendungsbereich des DRG-
Systems versorgt werden, und das sind weitgehend nur die Falle der

35 Es wird nachfolgend auf den Zusatz ,effektiv‘ verzichtet und aus Griinden der Vereinfa-
chung nur der Begriff Casemix im Sinne von ,effektiver Casemix” verwendet.
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Allgemeinkrankenhauser, nicht aller Krankenhauser. Bei entsprechen-
den Berechnungen dirfen folglich auch nur die Fallzahlen der Allge-
meinkrankenhauser verwendet werden. Zudem gilt das DRG-System
nicht flr die psychiatrischen und psychosomatischen Abteilungen der
Allgemeinkrankenhguser.

Diese Falle durfen folglich auch nicht mit gerechnet werden. Dariber
hinaus ist zu beachten, dass der Casemix nicht nur durch die Zahl der
vollstationaren Falle beeinflusst wird, sondern auch durch den durch-
schnittlichen 6konomischen Fallschweregrad, gemessen in der Kenn-
zahl des Casemix-Index (CMI).

Zur Uberpriifung der ,Mengenentwicklung“ auf Bundesebene sind
mehrere Daten der Krankenhaus- und DRG-Statistik verfligbar, von de-
nen allerdings nicht alle fir den gesamten Zeitraum seit Einflhrung des
DRG-Systems vorliegen. Da ein Teil der Daten nur bis zum Berichtsjahr
2017 vorliegt, beschrankt sich die nachfolgende Analyse auf den Zeit-
raum bis 2017. Die DRG-Daten (Casemix, CMI, Fallpauschalen) werden
vom Statistischen Bundesamt zudem teilweise erst ab dem Berichtsjahr
2010 zur Verfigung gestellt, so dass sich einzelne Analysen auf den
Zeitraum 2010 bis 2017 beschranken missen. Die Analyse der Daten
fuhrt zu folgenden Ergebnissen.

Fallzahlentwicklung 2005-2017: Die Zahl der vollstationaren Falle in
Allgemeinkrankenhdusern ist im Zeitraum 2005 bis 2017 um ca.
15 Prozent gestiegen (Tab. 2). Diese Zahl allein ist jedoch wenig auf-
schlussreich, um ein Urteil dariiber zu ermdglichen ob es sich dabei um
einen Ubermaligen Fallzahlanstieg handelt, denn es gibt seit Jahrzehn-
ten einen weitgehend kontinuierlichen Fallzahlanstieg. Die Frage muss
folglich sein, ob der Fallzahlanstieg tUber dem der Zeit vor Einflihrung
des DRG-Systems liegt. Dies ist nicht der Fall, im Gegenteil. Wahrend
im Zeitraum 1992 bis 2001 die Zahl der vollstationaren Falle durch-
schnittlich pro Jahr um 1,7 Prozent stieg, nahm sie im Zeitraum 2005 bis
2017 nur um 1,1 Prozent pro Jahr zu (Tab. 3).%

36 Beide Zahlen schlieBen die sogenannten vollstationaren ,Stundenfalle* ein, die nach der
Aufnahme noch am selben Tag wieder entlassen wurden. Dieser Hinweis ist insofern
wichtig, als die Stundenfalle bis einschlieRlich des Berichtsjahres 2001 gesondert ausge-
wiesen wurden und nicht in der Zahl der vollstationaren Falle enthalten waren. Seit 2002
wird die Fallzahl in der Krankenhausstatistik einschliefllich der Stundenfélle ausgewiesen.
Zudem ist zu beachten, dass die Krankenhausstatistik in den Jahren 2002 bis 2004 die
verschiedenen Krankenhausarten anders abgrenzte. Diese Anderung wurde wieder riick-
gangig gemacht, so dass die Zeitraume vor 2002 und nach 2004 vergleichbar sind, die
Jahre 2002 bis 2004 jedoch unbertcksichtigt bleiben mussen. Dies wird bei Datenanaly-
sen leider haufig nicht beachtet.
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Der jahrliche Fallzahlanstieg ging nach Einfihrung des DRG-Systems
somit um ca. 30 Prozent zuriick.*

37 In der Fallzahl sind auch Faélle der psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilun-
gen von Allgemeinkrankenhdusern enthalten. Die Krankenhausstatistik weist sie fur all-
gemeine Krankenhduser leider nicht gesondert nach Fachabteilungen aus, sondern nur
fur die Krankenhauser insgesamt. Deren Entwicklung weicht nicht stark von der Entwick-
lung der Gesamtfallzahl in Allgemeinkrankenhdusern ab, so dass es plausibel erscheint,
dass sie sich auch in den entsprechenden Fachabteilungen der Allgemeinkrankenhauser
in ahnlichem MaRe entwickelte.
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Tabelle 2: Ausgewéhlte Kennzahlen zur Entwicklung des DRG-Systems

Zuwachs Zuwachs
2005-2017 2010-2017
2005 2010 2015 2017 Aabsolut |[Ain% |Aabsolut |Ain%

DRG-Erlésvolumen (in Mio. €) - 54.862 65.288 69.793 - - 14.931| +27,2 %
Anteil der DRG-Erlése an den
Gesamtausgaben flir Kranken-
hausbehandlung - 73,6 % 73,3 % 73,7 % - - - -
Vollstationare Falle
(Allgemeinkrankenhauser) 16.379.078 | 17.479.298 | 18.613.774 | 18.824.723 | 2.445.645 | +14,9 % | 1.345.425| +7,7 %
Casemix Deutschland —| 18.708.468 | 20.307.606 | 20.779.242 - —| 2.070.774 | +11,1 %
Casemix-Index Deutschland — 1,08 1,09 1,11 — — 0,03| +2,8%
Abgerechnete Fallpauschalen 16.071.846| 17.434.400 | 18.665.238 | 18.901.222 | 2.829.376 | +17,6 % | 1.466.822| +8,4 %
Zahl der Operationen
(dokumentierte Kodes des
5. OPS-Kapitels) 12.129.075| 14.937.120 | 16.422.693 | 16.866.846 | 4.737.771| +39,1 % | 1.929.726| +12,9 %
Anteil der Operationen (OPS-
Kodes) an der Zahl vollstation&-
rer Félle 74,1 % 85,5 % 88,2 % 89,6 % - - - -

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen
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Tabelle 3: Vollstationére Félle in Allgemeinkrankenh&usern

Veranderung ge-
genuber dem
Vollstationare |Vorjahr
Falle Anzahl in %
1991 14.310.663 - -
1992 14.730.092| 419.429| 29
1993 14.919.911| 189.819 1,3
1994 15.200.498| 280.587 1,9
1995 15.628.261| 427.763 2,8
1996 15.846.197| 217.936 1,4
1997 16.087.768| 241.571 1,6
1998 16.487.463| 399.695| 2,56
1999 16.714.822| 227.359 1,4
2000 16.862.194 | 147.372 0,9
2001 16.902.355 40.161 0,2

Durchschnittliche jéhrliche Verénderung
1992-2001: 1,7 %

2005 16.379.078 956.332| 0,6
2006 16.339.454| -39.624| -0,2
2007 16.670.545| 331.091 2,0
2008 16.993.276| 322.732 1,9
2009 17.268.317| 275.041 1,6
2010 17.485.806| 217.489 1,3
2011 17.784.323 | 298.517 1,7
2012 18.020.968| 236.645 1,3
2013 18.177.116| 156.148| 0,9
2014 18.523.663 | 346.547 1,9
2015 18.613.774 90.111 0,5
2016 18.913.901| 300.128 1,6
2017 18.824.723| —-89.178| -0,5

Durchschnittliche jahrliche Verdnderung
2005-2017: 1,1 %

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Abgerechnete Fallpauschalen 2005—2017: Wahrend die Zahl der vollsta-
tionaren Falle in Allgemeinkrankenhausern im Zeitraum 2005 bis 2017
um ca. 15 Prozent stieg, nahm die Zahl der abgerechneten Fallpauscha-
len in diesem Zeitraum um 17,6 Prozent zu (Tab. 2). Damit lag der An-
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stieg der Zahl der abgerechneten Fallpauschalen zwar Uber dem der
vollstationaren Falle insgesamt, allerdings ist die Abweichung keines-
wegs so dramatisch, dass sie die These einer Ubermaligen Mengen-
ausweitung rechtfertigen kénnte. Zudem ist zu beachten, dass das
DRG-System auch die Abrechnung sogenannter Verlegungspauschalen
fur externe Verlegungen vorsieht.

Zahl der diagnostischen Mal3nahmen und Operationen: Deutlich star-
ker nahm hingegen die Zahl der diagnostischen Malinahmen und ko-
dierten OPS-Kodes fiir Operationen zu.*® Wahrend die Zahl der vollsta-
tionaren Falle in Allgemeinkrankenhausern zwischen 2005 und 2017 um
ca. 15 Prozent zunahm, stieg die Zahl der mit OPS-Kodes kodierten di-
agnostischen MalRnahmen um 36,3 Prozent, der bildgebenden Verfah-
ren (z. B. CT. MRT etc.) um 160,5 Prozent und der ,Operationen“ um
39,9 Prozent (GBE 2020e). Diese Veranderungen sind ohne Zweifel
bemerkenswert.

Allerdings ist bei der Zahl der in der amtlichen Statistik ausgewiese-
nen ,Operationen” zu beachten, dass es sich um dokumentierte OPS-
Kodes des flinften Kapitels des OPS handelt, das mit ,Operationen®
Uberschrieben ist (DIMDI 2020b). Nicht jeder OPS-Kode steht jedoch fur
eine eigenstandige Operation. Deshalb darf auch nicht von der Zahl der
OPS-Kodes auf die Zahl der Operationen geschlossen werden, wie dies
in der Vergangenheit vielfach geschehen ist und auch heute noch ge-
schieht.*

Operationen sind haufig nicht nur mit einem OPS-Kode zu verschlis-
seln, sondern mit mehreren (Roeder et al. 2014). Insofern liegt die Zahl
der OPS-Kodes allein aus Grinden der OPS-Systematik hdher als die
Zahl der Operationen. Zudem gibt es OPS-Zusatzkodes, die keinen ei-
genstandigen Eingriff beschreiben, sondern nur erganzende Informatio-

38 OPS steht fiir ,Operationen- und Prozedurenschlissel“ das amtliche deutsche Verzeichnis
fir Prozeduren in der Medizin. Der OPS weist fiir jede einzelne Prozedur einen Buchsta-
ben-Zahlen-Kode aus, der fir die Abrechnung von DRGs zu dokumentieren ist. Auf
Grundlage der dokumentierten OPS-Kodes erstellt das Statistische Bundesamt eine jahr-
lich aktualisierte Statistik der dokumentierten Prozeduren, und als Teil dieser Statistik
auch eine Statistik der durchgefiihrten Operationen.

39 So beispielsweise in einer Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr
2014, in der behauptet wurde, die Zahl der ,Operationen” sei zwischen 2005 und 2013 um
30 Prozent gestiegen. Dabei wurde jedoch die Zahl der OPS-Kodes mit der Zahl der Ope-
rationen gleichgesetzt. Nachdem in einer Veroffentlichung auf diesen Fehler hingewiesen
worden war (Roeder et al. 2014), korrigierte das Statistische Bundesamtes seine Presse-
mitteilung (insofern ist sie in der falschen Fassung nicht mehr im Internet verfiigbar). Die
zahlreichen Zeitungsartikel und anderen Medienberichte, in denen die Mitteilung des Am-
tes (30% mehr OPs) aufgegriffen und weiter weiterverbreitet worden waren, konnten je-
doch nicht ,zurtickgerufen® werden und hatten ihre Wirkung auf die offentliche und auch
gesundheitspolitische Diskussion da bereits entfaltet. Diese Anekdote ist durchaus typisch
fur die vielfach sehr zweifelhafte fachliche Qualitat der krankenhauspolitischen Diskussion
und Berichterstattung, nicht nur bei dem Thema ,Mengenentwicklung®.
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nen fir die Dokumentation des Eingriffs bereitstellen (OPS-Kapitel 5.93
bis 5.99). Die Zusatzkodes machten beispielsweise im Jahr 2013 allein
1,2 Mio. oder 8 % aller OPS-Kodes aus und waren fur 18 % des An-
stiegs der OPS-Kodes von 2005-2013 verantwortlich (Roeder et al.
2014).

Entsprechend beginnt das flinfte Kapitel des OPS denn auch mit
Hinweisen darauf, dass fur verschiedene, dort aufgelistete operative
Techniken ein zusatzlicher Kode zu vergeben ist, wenn die betreffende
Operationstechnik in dem Kode fur die Operation nicht enthalten ist
(DIMDI 2020b).

Dem Statistischen Bundesamt ist diese Problematik durchaus be-
kannt, weshalb es in den Erlauterungen zu seiner ,Operationen“-Statistik
darauf hinweist:

»Als Operation im Sinne der Diagnosestatistik wurde jeder Eingriff bezeichnet,
fur den ein (beliebiger) Schlissel aus Kapitel 5 des amtlichen Operationen-
schlissels (OPS, Version 2015) vergeben wurde* (StBA 2018: Erlauterungen).

Die amtliche Statistik bildet somit nicht die Zahl der ,Operationen® ab,
sondern die der dokumentierten OPS-Kodes des 5. OPS-Kapitels. Da
die betreffenden Statistiken und Daten in den Verdéffentlichungen des
Statistische Bundesamtes aber dennoch als ,Operationen“ bezeichnet
werden, ist es nicht verwunderlich, dass sie in der Regel auch als Zahl
tatsachlich durchgefihrter Operationen interpretiert werden, sogar in
wissenschaftlichen Gutachten beispielsweise zur Frage der ,Mengen-
entwicklung® im Krankenausbereich (Augurzky et al. 2012; Schreydgg
et al. 2014).

Allerdings zeigt ein einfacher Blick in die Daten der Krankenhaussta-
tistik, dass es sich bei der als Zahl der Operationen ausgewiesenen
Zahl, kaum um die Zahl tatsachlich durchgefihrter Operationen handeln
kann. Ware jeder dokumentierte OPS-Kode eine eigenstandige Operati-
on, hatte es beispielsweise 2017 bei insgesamt 18,8 Mio. vollstationaren
Fallen in Allgemeinkrankenhdusern 16,9 Mio. Operationen gegeben
(Tab. 2). Es durfte auch medizinischen Laien einsichtig sein, dass eine
Operationsquote von 90 Prozent aller vollstationdren Patienten héchst
unwahrscheinlich ist.

Da die seit vielen Jahren gefihrte ,Mengendiskussion® und Kritik an
einer Ubermaligen Ausweitung der Operationszahlen auf diesen Daten
aufbaut und verwechselt sie somit OPS-Kodes mit Operationen, was al-
lerdings weitgehend unbekannt sein durfte.

Ein Langsschnittvergleich der verwendeten Daten ist zudem nicht nur
deshalb unsachgemaR, weil des sich um OPS-Kodes handelt. Dartber
hinaus ist er auch unsachgeman, weil der OPS jedes Jahr geandert und
an die Entwicklung der Medizin angepasst wird. Dabei werden auch ein-
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zelne Kodes zum Zweck einer differenzierten Dokumentation durch
mehrere verschiedene Kodes ersetzte. Dementsprechend stieg die Zahl
der OPS-Kodes von ca. 22.900 im Jahr 2005 auf ca. 32.100 im Jahr
2020 (DIMDI 2020a). Aufgrund der jahrlichen Uberarbeitung sind die
OPS-Kodes verschiedener Jahre folglich nicht uneingeschrankt ver-
gleichbar. Aus diesem Grund verbietet sich auch ein Langsschnittver-
gleich von OPS-Ziffern, selbst wenn diese als solche bezeichnet wer-
den.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Berechnungen,
in denen OPS-Ziffern mit Operationszahlen gleichgesetzt werden, aus
mehreren Grinden unsachgemal sind. Auch Langsschnittvergleiche der
Zahl der OPS-Ziffern verbieten sich aus den vorstehend genannten
Grunden.

Casemix-Index: Der Casemix-Index stieg von 1,08 im Jahr 2010 auf
1,11 im Jahr 2017 und somit in sieben Jahren um 2,8 Prozent (GBE
2020a). In Anbetracht der oben erwahnten Zunahme des Anteils alterer
und vor allem hochaltriger Patienten erscheint dieser Anstieg eher mo-
derat als UbermaRig.

Casemix: Daten zum nationalen Casemix-Volumen stellt das Statisti-
sche Bundesamt gegenwartig leider nur fir den Zeitraum ab 2010 zur
Verfugung. Im Zeitraum 2010 bis 2017 stieg der Casemix fur Deutsch-
land um 11,1 Prozent (GBE 2020a). Der Anstieg der Zahl der vollstatio-
naren Falle in Allgemeinkrankenhdusern betrug in diesem Zeitraum
7,7 Prozent. Auf sieben Jahre umgerechnet ergibt dies fur den Casemix
einen durchschnittlichen jahrlichen Anstieg von 1,6 Prozent. Berlcksich-
tigt man den Anstieg des CMI, so erscheint auch der Gber dem Fallzahl-
anstieg liegende Zuwachs des Casemix keineswegs dramatisch und
ubermafig.

Die hier vorgestellten Daten lassen es nicht gerechtfertigt erscheinen,
von einer Ubermafligen ,Mengenausweitung“ seit Einflhrung des DRG-
Systems zu sprechen. Dieses Ergebnis ist allerdings durchaus Uberra-
schend, wenn man bedenkt, dass von Fallpauschalensystemen im All-
gemeinen ein starker Anreiz zur Ausweitung von Fallzahlen und Erhé-
hung des durchschnittlichen Fallschweregrades (Upcoding) ausgeht.

Aber genau an diesem Punkt setzt ein weit verbreiteter Irrtum ein.
Was fur andere Fallpauschalensysteme gilt, muss nicht zwangslaufig
auch flir das deutsche DRG-System gelten. Wie auf den vorhergehen-
den Seiten herausgearbeitet, wurde das deutsche DRG-System so kon-
struiert, dass der in anderen Fallpauschalensystemen vorhandene An-
reiz zu Fallzahlausweitung und Upcoding im deutschen DRG-System
weitgehend neutralisiert wird, zumindest was die Ebene der Kranken-
hausversorgung insgesamt betrifft.
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Im Fall des Casemix und des Casemix-Index ist dabei zu beachten,
dass beide Kennzahlen in starkem Male durch die Konstanthaltung des
nationalen Casemix bei der jahrlichen Fortschreibung des DRG-
Kataloges beeinflusst werden. Dadurch kénnen beide Kennzahlen kein
wirklichkeitsgetreues Abbild des ,echten® nationalen Casemix oder CMI
bieten. Es muss davon ausgegangen werden, dass es sich bei dem in
den nationalen DRG-Daten erscheinenden Casemix und auch CMI letzt-
lich um statistische Artefakte handelt.

Zwar ist der aus den Abrechnungsdaten abgeleitete Casemix und
CMI nicht identisch mit dem konstantgehaltenen Casemix der Versions-
wechsel. Da die Abrechnung aber auf Grundlage der jeweiligen kon-
stantgehaltenen DRG-Versionen erfolgt, wird sie auch von der Kon-
stanthaltung beeinflusst. Im Grunde kénnen weder der aus den Abrech-
nungsdaten abgeleitete Casemix noch der CMI flir wissenschaftliche
Zwecke wie beispielsweise eine Langsschnittanalyse verwendet werden.

Dies gilt auch unterhalb der nationalen Ebene, auf der Ebene einzel-
ner Krankenhauser, einzelner medizinischer Fachgebiete und einzelner
DRG-Gruppen.

Wie bereits angesprochen und in einem spateren Kapitel noch naher
erlautert wird, funktioniert das Fallpauschalensystem als Umverteilungs-
system. Das Gesamtvolumen des Casemix auf Landes- und Bundes-
ebene wird durch die oben aufgezeigten Mechanismen weitgehend be-
grenzt. Unterhalb der Ebene des Gesamtvolumens erfolgen jedes Jahr
Umverteilungen. Da das System insgesamt so konstruiert ist, dass das
Gesamtvolumen weitgehend konstant gehalten wird, gehen Zuwachse in
einzelnen Krankenhausern, Fachgebieten, DRG-Gruppen zulasten aller
anderen Krankenhauser, Fachgebiete oder DRG-Gruppen.

Insofern ist die Entwicklung des Casemix beispielsweise auch in ein-
zelnen DRG-Hauptgruppen von solchen Umverteilungsprozessen beein-
flusst und darf nicht als objektive unverfalschte Abbildung realer Leis-
tungsprozesse interpretiert werden. Darlber hinaus darf aus der Men-
genentwicklung in einzelnen Hauptdiagnosegruppen nicht auf die Ge-
samtentwicklung geschlossen werden.

Beides ist in der Vergangenheit leider auch in wissenschaftlichen
Gutachten geschehen. So wurde beispielsweise in einem der beiden
einflussreichsten Gutachten zur ,Mengenentwicklung“ die Entwicklung
des Casemix nur zwei Hauptdiagnosegruppen (05 und 08) analysiert
und die Entwicklung des Casemix-Volumens als reale Leistungsentwick-
lung gewertet. Und nicht nur dies, aus den Ergebnissen wurden sogar
allgemeine Schlussfolgerungen fur das gesamte DRG-System gezogen
(Augurzky et al. 2012).
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Betrachtet man die verfigbaren DRG-Daten, so zeigen sich in der Tat
sehr unterschiedliche Entwicklungen in den einzelnen Fachgebieten und
einzelnen DRG-Hauptdiagnosegruppen. Wahrend der Casemix zwi-
schen 2010 und 2017 Uber alle DRG-Hauptdiagnosegruppen hinweg um
11,1 Prozent stieg, nahm er beispielsweise in der Hauptdiagnosegruppe
(MDC) 04 (Atmungsorgane) um 17,7 Prozent und in der MDC 14 (Ge-
burt und Schwangerschaft) um 20,5 Prozent zu (GBE 2020a).

In anderen DRG-Hauptdiagnosegruppen stieg der Casemix hingegen
deutlich geringer oder nahm sogar ab. So stieg er beispielsweise in der
MDC 16 (Blut und blutbildende Organe) nur um 1,7 Prozent, in der MDC
08 (Muskel-Skelett-System) um 5,7 Prozent und ging in der MDC 18A
(HIV) um 35,0 Prozent zurlick.

Aus den oben genannten Grunden sollte bei der Interpretation dieser
Daten und Entwicklungen jedoch grofite Vorsicht herrschen. Allein aus
den DRG-Daten lassen sich die Ursachen dieser Entwicklungsunter-
schiede nicht ablesen. Angesichts der Konstruktion des Systems als
Umverteilungssystem liegt es nahe, die Unterschiede vor allem auf Um-
verteilungseffekte zurtickzuflihren, die daraus resultierten, dass be-
stimmte Bewertungsrelationen angehoben oder andere abgesenkt wur-
den. Allein aus der Summe der Casemix-Punkte darf folglich nicht auf
das Leistungsgeschehen geschlossen werden. Geschieht dies trotzdem,
wie im Fall der Studie von Augurzky, dann haben die Ergebnisse keinen
Wert.

Auf der unter den Hauptdiagnosegruppen liegenden Ebene, der Ebe-
ne einzelner DRGs, verbietet sich ein Vergleich der Fallzahlen Uber ei-
nen langeren Zeitraum vollstandig. Wie bei der Vorstellung und Diskus-
sion des Fallpauschalenkataloges angesprochen, wird der Fallpauscha-
lenkatalog jedes Jahr geandert. Dabei werden bestehende DRGs neu
definiert, es werden neue DRGs geschaffen, bestehende DRGs werden
in mehrere DRGs aufgeteilt (gesplittet), mehrere DRGs einer DRG-
Hauptgruppe werden zu einer zusammengefasst etc.

Die bei den jahrlichen Neufassungen vorgenommenen Anderungen
werden vom InEK flr die Krankenhauspraxis jedes Jahr in sogenannten
,Migrationstabellen® aufgelistet (flir den Versionswechsel 2019/2020 vgl.
INEK 2020c). Die Tabellen erméglichen es den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern — insbesondere im Medizincontrolling — sich einen Uberblick
zu verschaffen, welche Fallkonstellationen des alten DRG-Kataloges in
welche neuen DRGs ,gewandert” sind und wie sich die Neufassung des
DRG-Kataloges auf die Erléssituation des Krankenhauses im nachsten
Jahr auswirken wird.

Aus den vorstehend genannten Griinden sind folglich bereits Verglei-
che zweier aufeinanderfolgender DRG-Versionen — wenn tberhaupt —
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nur in sehr eingeschranktem Umfang moglich. Selbst wenn die Kodes
bestimmter DRGs gleich geblieben sind, kann man nicht davon ausge-
hen, dass auch der ,Inhalt® beim Versionswechsel identisch geblieben
ist. Langsschnittvergleich Gber mehrere Jahre scheiden fir eine seridése
Analyse vollkommen aus.

Das ist nicht nur ein Problem fiir wissenschaftliche Analysen, sondern
auch fur die Akteure des DRG-Regulierungssystems, denn ihnen stehen
dadurch zu wesentlichen Bereichen des DRG-Systems flir die Vorberei-
tung der Verhandlungen auf Landes- und Bundesebene keine zuverlas-
sigen Daten zur Verfigung. Dazu der heutige Leiter der Abteilung Kran-
kenhauser des GKV-Spitzenverbandes:

,Die mangelnde Kontinuitat (der DRG-Versionen, M.S.) macht fast jeden Vor-
jahresvergleich unmoglich, was alle Controlling- Verhandlungs- und Planungs-
prozesse erschwert” (Leber/Wolff 2007: 82).

Somit kann festgehalten werden: Wenn bereits Vergleiche zwischen
zwei aufeinander folgende DRG-Versionen nicht mdglich sind, verbieten
sich Langsschnittvergleiche tber mehrere Jahre oder gar den Gesamt-
zeitraum von 2005 bis heute vollstdndig. Auch wenn einzelne DRG-
Kodes und die sprachliche Definition im Katalog gleich geblieben sein
sollten, bedeutet dies nicht, dass man davon ausgehen darf, es handele
sich deshalb auch um inhaltlich identische DRGs.

Bliebe noch die Mdglichkeit, nicht DRGs fur einen Langsschnittver-
gleich zu verwenden, sondern OPS-Ziffern. Wie bereits dargelegt, ist
aber auch der OPS keine uber Jahresgrenzen hinaus gleichbleibende
Klassifikation. Er wird jahrlich Uberarbeitet und geandert, da sich Thera-
pieverfahren standig andern (DIMDI 2010: 16).

Aufgrund dieser Zusammenhange weisen die Tabellen des Statisti-
schen Bundesamtes zu einzelnen DRGs bei Tabellen tUber einen mehr-
jahrigen Zeitraum, insbesondere fur die Zeit ab 2005, denn auch eine
Vielzahl unvollstandiger Zeilen und leere Felder fur die einzelnen DRGs
aus. Da bei dem Wechsel 2005/2006 der Katalog sehr umfassend tber-
arbeitet wurde, sind beispielsweise in einer Ubersicht tiber die 50 hau-
figsten DRGs 25 DRGs nur fir das Jahr 2005 aufgelistet und danach
nicht mehr oder erst nach einer mehrjahrigen Datenliicke wieder (GBE
2020c). Die nach einer solchen Datenliicke ausgewiesenen Zahlen sind
aus den oben genannten Grinden allerdings nicht mit den Angaben fur
2005 vergleichbar, weil Kode und sprachliche Definition zwar tberein-
stimmen kénnen, aber dennoch nicht davon ausgegangen werden darf,
dass auch der Inhalt — also die genaue Zusammensetzung der in diese
DRG eingeschlossenen ICD- und OPS-Kodes — identisch ist.

Fazit: So hilfreich es flir wissenschaftliche und auch politische Zwe-
cke ware, weder einzelne DRGs noch ICD- und OPS-Ziffern kbnnen flr
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Langsschnittvergleiche verwendet werden. Im Grunde sind auch Langs-
schnittvergleiche der DRG-Hauptdiagnosegruppen nur von einge-
schrankter Aussagekraft, da auch sie durch die angesprochenen Veran-
derungen beeinflusst werden. Insofern kénnen auch die oben aufgeflihr-
ten Angaben zur Veranderung in den DRG-Hauptgruppen nur einen
groben Anhalt bieten.

Allen Diskussionsbeitrdgen und Publikationen, die Aussagen Uber die
Entwicklung der Fallzahlen einzelner DRGs Uber einen langeren Zeit-
raum enthalten, ist folglich mit groRer Vorsicht und Skepsis zu begeg-
nen. Die entsprechenden Diskussionsteilnehmer und Autoren sollten mit
der Frage konfrontiert werden, woher sie denn die Gewissheit nehmen,
dass die betreffenden DRGs Uber einen langeren Zeitraum Uberhaupt
vergleichbar sind und ob sie bei ihren Analysen die fUr jedes Jahr aufge-
stellten Migrationstabellen nicht nur bertcksichtigt, sondern auch die
Wanderung aller Fallkonstellationen im Einzelnen uberpruft und einbe-
zogen haben. Ein solcher Aufwand ware immens und es bliebe unge-
wiss, ob das dadurch erzielte Ergebnis tatsachlich die gewlinschte Aus-
sagekraft hat. Die bislang veréffentlichten Analysen haben einen sol-
chen Aufwand gescheut.

Fir die entscheidende Frage nach der Entwicklung der GKV-
Gesamtausgaben sind aus den genannten Griinden die Fallzahlentwick-
lungen und die Casemix-Entwicklung in einzelnen DRG-Hauptgruppen
oder einzelnen DRGs ohnehin nicht relevant, da starke Zuwachse bei
der einen DRG-Gruppe durch Absenkungen bei anderen DRGs ausge-
glichen werden. Fir die Entwicklung der Gesamtausgaben ist die Ent-
wicklung derjenigen Kennzahlen maf3geblich, die Entwicklungen auf der
Gesamtebene anzeigen.

Auf Grundlage der oben dargelegten Ergebnisse kann nicht nur fest-
gehalten werden, dass die zentralen Kennzahlen des DRG-Systems
keinen Anlass bieten, von einem UbermaRigen Mengenwachstum zu
sprechen. Es kann auch festgestellt werden, dass die auf eine Begren-
zung der ,Mengenentwicklung® ausgerichteten Mechanismen im DRG-
System hinsichtlich der zentralen Kennzahlen Fallzahl, Casemix und
Casemix-Index bislang offensichtlich funktioniert haben.

Entwicklung der Gesamtausgaben fiir Krankenhausbehandlung

Zweifel an der Wirksamkeit des Systems zur Kontrolle und Begrenzung
der Leistungs- und Ausgabenentwicklung kann allerdings aufkommen,
wenn man die Entwicklung der Gesamtausgaben fur Krankenhausbe-
handlung und die Entwicklung des DRG-Erlésvolumens in die Betrach-
tung einbezieht. Wahrend die Zahl der vollstationdren Falle zwischen
2005 und 2017 um ca. 15 Prozent zunahm, stiegen die Gesamtausga-
ben fur Krankenhausbehandlung im selben Zeitraum um 52,7 Prozent
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(GBE 2020d). Wahrend der bundesweite Casemix zwischen 2010 und
2017 um 11,1 Prozent stieg, nahm das DRG-Erlésvolumen um 27,2 Pro-
zent zu (GBE 2020a).

Diese deutlichen Unterschiede stehen jedoch nicht im Widerspruch
zu dem oben formulierten Befund und belegen auch kein Versagen der
Mechanismen des DRG-Systems. Bei der Interpretation dieser Daten ist
zunachst zu bedenken, dass die absoluten Gesamtausgaben kein aus-
reichend zuverlassiger und angemessener Indikator fir die Bewertung
der Gesamtausgabenentwicklung ist. Aus einem einfachen und schlich-
ten Grund: Nicht nur die Vergutungen fiur Krankenhausbehandlung stei-
gen Uber die Jahre, so gut wie alle Preise steigen. Um zu erfahren, ob
die Entwicklung der Gesamtausgaben fir Krankenhausbehandlung im
Rahmen der allgemeinen volkswirtschaftlichen Entwicklung lag, ist der
prozentuale Anteil der Ausgaben fiur Krankenhausbehandlung (ohne In-
vestitionsférderung) am Bruttoinlandsprodukt (BIP) weitaus aussagekraf-
tiger als die Entwicklung der absoluten Ausgaben.

Die Entwicklung des BIP-Anteils flgt sich allerdings in das oben be-
reits entstandene Bild: Der Anteil der Ausgaben fir Krankenhausbe-
handlung am BIP lag von Mitte der 1990er Jahre bis zum Jahr 2008 bei
2,6 bzw. 2,7 Prozent, stieg von 2008 auf 2009 auf 2,9 Prozent und ver-
harrt seit 2009 auf diesem Niveau. Der Anstieg im Jahr 2009 ging nicht
auf eine plétzliche ,Mengenausweitung® oder ahnliches zurick, er resul-
tierte aus einem Einbruch der Wirtschaftsleistung infolge der Finanzkrise
2008/2009 und zeigt keinen plétzlichen Ausgabenanstieg an.

Die Ausgaben fir Krankenhausbehandlung liegen somit gemessen
am Bruttoinlandsprodukt seit Mitte der 1990er Jahre auf einem konstan-
ten Niveau. Am DRG-System kann man sicherlich vieles kritisieren, dass
es zu einem Uberproportionalen Anstieg der Krankenhausausgaben ge-
fuhrt hat, jedenfalls nicht.

Gleiches gilt auch fUr den relativ starken Anstieg des DRG-Erl6s-
volumens. Bei der Interpretation der Entwicklung des DRG-Erlésvolu-
mens ist zu beachten, dass es vor allem das Ergebnis der Multiplikation
des Casemix mit dem jeweils geltenden Basisfallwert ist. Im Fall des
bundesweiten Casemix geht der Durchschnitt aller Landesbasisfallwerte
in die Berechnung ein.

Wie gezeigt, bewegte sich der Zuwachs des bundesweiten Casemix-
Volumens weitgehend im Rahmen der Fallzahlentwicklung und lag nur
etwas daruber. Der deutlich Uber der Fallzahlentwicklung liegende An-
stieg des DRG-Erlésvolumens kann somit nicht durch die Entwicklung
des Casemix erklart werden. Folglich bleibt nur die Entwicklung der
Landesbasisfallwerte als Ursache des starken Anstiegs des Erlésvolu-
mens.
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Die Entwicklung der Landesbasisfallwerte wird wiederum — wie oben
bereits dargelegt — nicht nur durch die gesetzlich vorgegebene Ober-
grenze beeinflusst, sondern in starkem Malde auch durch politische Ein-
griffe, mit denen zusatzliche Finanzmittel in das DRG-System einge-
speist werden. Seit Einfuhrung des DRG-Systems gab es eine Vielzahl
politischer Ad-hoc-Interventionen, die Auswirkungen auf die Entwicklung
des Gesamterlésvolumens im DRG-System und die Entwicklung der
Landesbasisfallwerte hatten. Als Ad-hoc-Interventionen werden sie hier
bezeichnet, weil sie weder einer langfristigen Planung noch einer konsis-
tenten Logik folgten. Mit diesen Interventionen wurde in der Regel auf
kurzfristige Problemanzeigen reagiert.

Die Art wie darauf reagiert wurde, verstie allerdings gegen die
Grundsatze der Konstruktionslogik des Fallpauschalensystems. Eigent-
lich sollten alle Krankenhauser dieselbe pauschale Vergutung erhalten
und die Fallpauschalen sollten ausschlieBlich auf Grundlage der Ist-
Kosten kalkuliert werden. Eine Verglitung von Mehrkosten darf demnach
erst erfolgen, nachdem sie entstanden und in die Ermittlung der durch-
schnittlichen Ist-Kosten und darauf aufbauenden Bewertungsrelationen
eingeflossen sind.

Die Befolgung dieses Grundsatzes verhindert jedoch beispielsweise,
dass durch Gesetz erzwungene Mehrkosten den Krankenhausern kurz-
fristig erstattet werden. Vor allem aber war diese Konstruktionslogik
nicht in der Lage, Probleme zu l6sen, die durch das DRG-System selbst
verursacht wurden, wie beispielsweise ein verstarkter Stellenabbau im
Pflegedienst der Krankenhauser.

Die nachfolgende Auflistung enthalt eine Auswahl der wichtigsten Ad-
hoc-Interventionen seit 2003. Darunter sind sowohl Interventionen,
durch die den Krankenhausern zusatzliche Mittel bereitgestellt wurden,
als auch Interventionen, die den Krankenhausern Mittel entzogen oder
vorenthielten, um dadurch die GKV zu entlasten. Daran wird erkennbar,
dass diese Interventionen keiner konsistenten Logik folgten und letztlich
mehr oder weniger beliebig waren. Mal wurde gekirzt, mal mehr Geld
verteilt. Eine durchgangige Logik ist nicht erkennbar.

e 2003: Streichung der jahrlichen Erhéhung der Krankenhausbudgets
durch Herabsetzung der Veranderungsrate nach § 71 SGB V auf Null
(die sogenannte ,Nullrunde® gemal Art. 5 des Beitragssatzsiche-
rungsgesetzes).

e 2003: Bereitstellung zusatzlicher Mittel flr die Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen im arztlichen Dienst (Umsetzung des neuen Ar-
beitszeitrechts) in Hoéhe von 0,2 Prozent des jeweiligen Budgets. Die
zusatzlichen Mittel wurden als Zuschlag auf Fallpauschalen und Zu-
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satzentgelte in den Jahren 2003 bis 2009 ausgezahlt (§ 4 Abs. 13
KHEntgG i. d. F. d. GKV-Modernisierungsgesetzes 2003).

2004: Bereitstellung zusatzlicher Mittel zur Finanzierung der Mehr-
kosten durch die Abschaffung des AiP, die Auszahlung erfolgte in den
Jahren 2004 und 2005 als Zuschlag auf Fallpauschalen und Zusatz-
entgelte (§4 Abs. 14 KHEntgG i.d.F.d. GKV-Modernisierungs-
gesetzes 2003).

2007: Pauschaler Abschlag in Héhe von 0,5 Prozent auf alle Kran-
kenhausrechnungen in den Jahren 2008 und 2009 zum Zweck der
Entlastung der GKV (der sog. ,Sanierungsbeitrag“ gemaR § 8 Abs. 9
KHEnNtgG i. d. F. d. GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes 2006).

2009: Bereitstellung zusatzlicher Mittel durch die halftige Berlcksich-
tigung der Tariferh6hungen bei der Vereinbarung der Landesbasis-
fallwerte ab 2009 (§ 10 Abs. 5 KHEntgG i. d. F. d. Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetzes 2009).

2009: Bereitstellung zusatzlicher Mittel (jahrlich 600 Mio. Euro) in den
Jahren 2009, 2010 und 2011 zur Finanzierung zuséatzlicher Stellen im
Pflegedienst (Pflegeférderprogramm). Nach Auslaufen des Pro-
gramms wurden die gezahlten Mittel in die Landesbasisfallwerte ein-
gerechnet (§4 Abs. 10 KHEntgG i. d. F. d. Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetzes 2009).

2009: Beschluss Uber die Ablésung der Veranderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der GKV (§ 71 SGB V) als Obergrenze
und Ersetzung durch einen sogenannten ,Orientierungswert® ab
2011, der vom Statistischen Bundesamt auf Grundlage der Kosten-
entwicklung im Krankenausbereich ermittelt wird (§10 Abs. 6
KHEntgG i. d. F. d. Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes 2009).

2011: Kirzung der jahrlichen Erhéhung der Landesbasisfallwerte
durch Herabsetzung der Veranderungsrate nach § 71 SGB V in den
Jahren 2011 und 2012 (§ 10 Abs. 3 KHEntgG i. d. F. d. GKV-Finan-
zierungsgesetzes).

2013: Bereitstellung zusatzlicher Mittel (500 Mio. Euro pro Jahr)
durch Einfihrung eines bis Ende 2016 befristeten ,Versorgungszu-
schlages®, der als Zuschlag in Héhe von einem Prozent auf alle Ent-
gelte gezahlt wurde (§ 8 Abs. 10 KHENtgG i. d. F. d. Beitragsschul-
dengesetzes 2013).

2016: Umwandlung des Versorgungszuschlages in einen ,Pflegezu-
schlag®, dessen Hohe sich nach dem Anteil des einzelnen Kranken-
hauses an den bundesweiten Personalkosten des Pflegedienst richtet
(§ 8 Abs. 10 KHENtgG i. d. F. d. Krankenhausstrukturgesetzes 2015).
2018: Ausgliederung der Personalkosten des Pflegedienstes aus den
DRG-Fallpauschalen und Finanzierung der Pflegepersonalkosten auf
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Grundlage der krankenhausindividuellen Personalbesetzung und
Personalkosten (§ 17b Abs. 4 KHG i. d. F. d. Pflegepersonal-Star-
kungsgesetzes 2018).

Wie an der Zusammenstellung erkennbar, Uberwogen eindeutig die In-
terventionen zur Bereitstellung zusatzlicher Mittel. Die letzte groliere Ad-
hoc-Intervention, durch die den Krankenhdusern Mittel entzogen wur-
den, erfolgte 2007. Seitdem dienten alle groReren MalRnahmen dazu,
das Erlésvolumen durch die Bereitstellung zusatzlicher Mittel zu erhd-
hen. Insofern kann davon ausgegangen werden, dass die tber der Ent-
wicklung des Casemix liegende Zunahme des DRG-Erlosvolumens fast
ausschlieB8lich durch eine relativ starke Erhéhung der Landesbasisfall-
werte infolge politischer Ad-hoc-Interventionen zu erklaren ist.

Somit kann abschlieRend festgestellt werden: Die Entwicklung zentra-
ler Kennzahlen des DRG-Systems bietet deutliche Belege daflrr, dass
mit der Konstruktion gedeckelter landesweiter Gesamtvergutungen das
Ziel einer Kontrolle und Begrenzung der Gesamtausgaben weitgehend
erreicht wurde. Die darUber hinausgehenden Ausgabensteigerungen
sind durch zahlreiche Sonderzahlungen aufgrund politischer Ad-hoc-
Interventionen zu erklaren, die der Konstruktion des DRG-Systems wi-
dersprachen. Ware die Politik der Konstruktionslogik des DRG-Systems
strikt gefolgt, hatte sie diese Sonderzahlungen nicht beschlieen dirfen.

In der Konstruktionslogik des DRG-Systems hatten die finanziellen
Mehrbedarfe der Krankenhauser aufgrund der angesprochene Kosten-
entwicklungen erst von den Krankenhausern finanziert werden mussen,
damit sie in die jahrliche Kalkulationsstichprobe als tatsachlich angefal-
lene Kosten eingehen kénnen. Dann waren sie drei Jahre spater in die
neuen Fallpauschalen einkalkuliert worden, aufgrund der Systemkon-
struktion allerdings nur bis zur Hohe der gesetzlich vorgebebenen Ober-
grenze (beitragspflichtige Einnahmen der GKV-Mitglieder). Da das nicht
zur Deckung der Kosten ausgereicht hatte, waren die betroffenen Kran-
kenhduser gezwungen gewesen, den finanziellen Mehrbedarf durch
Kostensenkungen an anderer Stelle zu ,erwirtschaften®. Das hatte dann
wiederum dazu geflihrt, dass diese Kosteneinsparungen als Kostensen-
kungen in die nachste Kalkulationsstichprobe eingehen und eine relative
Absenkung dieser Kostenbereiche zur Folgen haben.

Dieser Befund zeigt, dass das DRG-System nicht in der Lage ist, eine
ausreichende und bedarfsgerechte Finanzierung der Krankenhauser
und somit der Krankenhausversorgung zu gewahrleisten. Der oben an-
gesprochene finanzielle Mehrbedarf konnte nicht anders als durch einen
Bruch mit der Konstruktionslogik des DRG-Systems und durch system-
widrige Sonderzahlungen gedeckt werden.
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Fallpauschalen als Umverteilungsinstrument

Nachdem herausgearbeitet wurde, wie das DRG-System als System
verdeckter landesweiter Gesamtvergutungen funktioniert, wird im Fol-
genden der Blick darauf gerichtet, wie die Verteilung dieser Gesamtver-
gutungen organisiert ist und funktioniert. Zuvor soll jedoch zunachst
noch einmal anhand von Zitaten belegt werden, dass die Konstruktion
des DRG-Fallpauschalensystems als Umverteilungssystem zu den zent-
ralen Zielen der Konstrukteure des DRG-Systems gehorte.

Wahrend das Fallpauschalgesetz 2002 eine Vielzahl von Hinweisen
darauf enthalt, dass auch fir das DRG-System der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt oberste Prioritat hat, und das System so konstruiert
wurde, dass die Einfiihrung von Fallpauschalen nicht zu einer Ausga-
benerhéhung flihren kann, fehlt jeglicher Hinweis darauf, dass das DRG-
System zu einer Umverteilung der Mittel im Krankenausbereich fihren
werde.

Die fir die Konstruktion des DRG-Systems zustandigen Beamten des
BMG wiesen In ihren Publikationen, mit denen sie sich an die Fachleute
des Krankenausbereichs und der Krankenkassen wendeten, allerdings
sehr deutlich darauf hin, dass es zu erheblichen Umverteilungen kom-
men werde bzw. dass diese Umverteilungen ausdruckliches Ziel der
Systemkonstruktion sind.

,DRG-Fallpauschalen, die auf Ist-Kostenbasis kalkuliert sind, bewirken bei ein-
heitlichem Preisniveau (Festpreissystem) in der Ubergangsphase lediglich eine
Umschichtung von Mitteln innerhalb des Krankenhausbereiches* (Baum/Tu-
schen 2000: 451 f.).

In seinem Kommentar zum Krankenhausentgeltgesetz brachte der
mafgeblich fur die Konstruktion des DRG-Systems zustandige Ministe-
rialbeamte Karl Heinz Tuschen den Charakter des DRG-Systems als
Umverteilungssystem bildhaft auf den Punkt.

»ES geht also letztlich darum, den bisherigen ,Kuchen® der in einem Bundesland
fur die Krankenhausversorgung zur Verfigung stehenden Finanzmittel neu auf-
zuteilen ohne seine GroRe zu verandern® (Tuschen/Trefz 2004: 118).

In dem bereits zitierten zentralen Zeitschriftenbeitrag aus dem Jahr 2000
kindigten Baum und Tuschen Umverteilungen lediglich als Phanomen
einer ,Ubergangsphase“ an (Baum/Tuschen 2000: 451 f.). Die nachfol-
gende Analyse der Funktionsmechanismen des DRG-Systems wird je-
doch zeigen, dass es sich nicht um ein voribergehendes Phanomen
handelt. Das DRG-System ist so konstruiert, dass es jedes Jahr die Mit-
tel zwischen den Krankenhausern neu verteilt. Dies ist der Hintergrund
fur die Feststellung des InEK-Geschéftsfuhrers, die DRG-Fallpauschalen
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seien ein ,Werkzeug zur Umverteilung®, denn: ,Der Gesamtrahmen der
Finanzierung wird ja ganz anders bestimmt” (Heimig 2014: 167).

Um einen anderen bildhaften Vergleich zu verwenden: Die Karten
werden jedes Jahr neu gemischt und neu verteilt. Der Vergleich zum
Kartenspiel erscheint auch insofern angemessen, als die nachfolgende
Analyse zeigen wird, dass die Umverteilung nicht auf Grundlage rationa-
ler Kriterien erfolgt, sondern Ergebnis des Zusammenspiels verschiede-
ner Elemente eines hoch komplexen Systems ist und keinem expliziten,
in sich konsistenten Gesamtplan folgt. Insofern bietet sich der Vergleich
zu einem GlUcksspiel durchaus an.

Allerdings ist es letztlich doch kein Glucksspiel, denn gewisse Umver-
teilungsregeln sind durchaus bekannt, und wer sich beispielsweise er-
folgreich am sogenannten ,Vorschlagsverfahren® fur die jahrlichen Ande-
rungen des Fallpauschalenkataloges beteiligt, kann Einfluss darauf
nehmen, wie der nachste Fallpauschalenkatalog ausgestaltet wird und —
um im bildhaften Vergleich zu bleiben — wer im nachsten Jahr welche
Karten erhalt.

Eines gilt allerdings ohne Einschrankung: Umverteilung ist untrennbar
mit den deutschen DRG-System verbunden. Solange das System be-
steht, wird es Umverteilungen vornehmen. Und dies hangt wiederum mit
der Konstruktion des DRG-Systems als Gesamtvergutungssystem zu-
sammen. Wenn die GroRe des Gesamtvolumens (der ,Kuchen®) vorge-
ben ist und die Zahl der Stucke gleich bleibt, fihrt die VergroRerung ei-
nes Teils der Kuchensticke (Gewinner) dazu, dass fur die anderen Ku-
chenstlcke (Verlierer) weniger Ubrig bleibt. Wird ein Kuchenstick hin-
gegen verkleinert, bleibt fir die anderen Stiicke mehr Ubrig.

Das DRG-System folgt demselben Prinzip, allerdings auf eine erheb-
lich komplexere Weise. Die nachfolgenden Abschnitte sollen dies an-
hand der wichtigsten Umverteilungsmechanismen aufzeigen.

Umverteilung als Folge der Kalkulation auf Grundlage
durchschnittlicher Ist-Kosten

Von zentraler Bedeutung fur Funktion des DRG-Systems als Umvertei-
lungssystem ist die Kalkulation der Bewertungsrelationen auf Grundlage
durchschnittlicher Ist-Kosten. Dies stellten Baum und Tuschen in der
oben bereits zitierten Passage klar. Und sie erganzten:

,Die Halfte der Krankenhduser wird gewinnen, die andere verlieren“ (Baum/
Tuschen 2000: 451).

Die Kalkulation auf Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten werde zu
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,Budgetkorrekturen fuhren, die im Einzelfall Gréenordnungen von 10, 20 oder
mehr Prozent erreichen kénnen® (Baum/Tuschen 2000: 451).

Das umzuverteilende Finanzvolumen sollte erheblich sein. Die Ausga-
ben fir Krankenhausbehandlung lagen im Jahr 2004 bei ca. 60 Mrd. Eu-
ro. Die Einfihrung des DRG-System sollte somit zur Umverteilung von
bis zu 12 Mrd. Euro pro Jahr oder sogar noch mehr fuhren.

Eine Erklarung, warum eine solche Umverteilung erfolgen soll, findet
sich in keiner der Gesetzesbegriindungen. Auch die nachfolgende Pas-
sage bietet keine befriedigende Antwort auf die Frage, warum der einen
Halfte erhebliche Mittel entzogen und der anderen Halfte der Kranken-
hauser deutlich mehr Geld zugewiesen werden soll.

,ES muss jedoch sichergestellt werden, dass Krankenhduser mit vergleichswei-
se sehr niedrigen Budgets ein leistungsgerecht hoheres Budget als bisher er-
halten“ (Baum/Tuschen 2000: 452).

Allein der Umstand, dass ein Krankenhaus ein hohes Budget hat, kann
wohl kaum als Begriindung ausreichen, ihm dieses Budget zu kirzen,
denn dann mussten beispielsweise die Budgets aller Universitatskliniken
radikal auf das Niveau von Landkrankenhdusern gekulrzt werden. Und
nicht nur dies: die gekurzten Mittel mussten an alle Krankenhauser ver-
teilt werden, die ein niedrigeres Budget als Universitatskliniken haben.
Eine absurde Vorstellung.

Es mag irritieren, aber auf diesem Niveau bewegte sich die Argumen-
tation nicht nur dieses Zeitschriftenbeitrages. Es gab — und gibt bis heu-
te — keine amtliche, in Gesetzesbegriindungen enthaltene Begriindung
fur die Kalkulation der Bewertungsrelationen auf Grundlage der durch-
schnittlichen Ist-Kosten. Auch in anderen relevanten Publikationen oder
in der zentralen Vereinbarung der Spitzenverbande zur DRG-Einfuhrung
aus dem Jahr 2000 findet sich keine sachliche Begriindung dafiir, dass
die Fallpauschalen auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kosten kal-
kuliert werden.

Betrachtet man die oben zitierten Passagen genauer, so sto3t man
allerdings auf Aussagen, die die tatsachlichen Griinde der Konstruktion
des DRG-System als Umverteilungssystem erahnen lassen. Da die Um-
stellung auf Fallpauschalen nicht zu einer Erhéhung der Gesamtausga-
ben flhren durfte, blieb nur die Moglichkeit, die Fallpauschalen auf
Grundlage der Durchschnittskosten oder auf einem darunter liegenden
Niveau zu kalkulieren.

Waren die Bewertungsrelationen auf Grundlage eines Kostenniveaus
kalkuliert worden, das unterhalb der Durchschnittskosten liegt, hatte
dies — in den Worten von Baum und Tuschen — ,zu noch groferen An-
passungsproblemen der Krankenhduser mit hohen Kosten* gefihrt.
(ebd.). Nicht mehr nur die Halfte der Krankenhauser waren Verlierer ge-
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wesen, sondern ein je nach gewahltem Kostenniveau deutlich hoherer
Anteil, méglicherweise sogar 80 bis 90 Prozent. Die dann zu erwarten-
den Verluste eines Groldteils der Krankenhduser wirden nicht bei 10
oder 20 Prozent liegen, sondern deutlich dartber.

Wenn die jeweiligen Krankenhaustrager diese Verluste nicht ausge-
glichen hatten, ware kurzfristig mit einer Vielzahl von Insolvenzen zu
rechnen gewesen. Das hatte mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erhebli-
cher Protesten der Krankenhauser sowie der Krankenhausbeschaftigten
und auch relevanter Teile der Bevolkerung gefuhrt. Die dadurch entste-
henden politischen Kosten der Umstellung auf Fallpauschalen waren er-
heblich gewesen und hatten womaoglich einen Abbruch der Umstellung
auf Fallpauschalen erzwungen.

Die Entscheidung fir eine Kalkulation auf Grundlage durchschnittli-
cher Ist-Kosten war somit offenbar keine 6konomisch-sachliche, sondern
eine politische. Dies wird auch deutlich, wenn man die Entscheidung aus
anderer Perspektive betrachtet.

Die Umsetzung der politischen Vorgaben und die Ausgestaltung des
DRG-Systems sollte durch vertragliche Vereinbarungen der sogenann-
ten ,gemeinsamen Selbstverwaltung® aus GKV-Spitzenverband, PKV
und DKG erfolgen. Eine Zustimmung der DKG zu einer Kalkulation der
Fallpauschalen unterhalb der Ist-Kosten ware héchst unwahrscheinlich
gewesen, da dies zu einer Absenkung der Gesamtausgaben gefuhrt hat-
te. Ein DRG-System ohne Beteiligung der DKG ware kaum moglich ge-
wesen.

Wie oben erwahnt, war die im Entwurf des GKV-GRG 2000 enthalte-
ne Einflhrung einer Gesamtvergiutung am Veto des Bundesrates ge-
scheitert. Dies hatte wesentlich auch damit zu tun, dass die im GKV-
GRG vorgesehene Gesamtvergitung von den Krankenkassen allein
festgelegt werden sollte, ohne Beteiligung der Krankenhausgesellschaf-
ten. Etwas Derartiges war fur die Bundeslander vollkommen inakzepta-
bel.

Insofern war eine Beteiligung der DKG unerlasslich, und die war nur
zu erreichen, wenn ein Kompromiss gefunden wurde, der auch von der
DKG mitgetragen werden konnte. Das war im Fall einer Kalkulation auf
Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten moglich, da weder die Kranken-
kassen noch die Krankenhduser insgesamt Verlierer sein wurden.

Es bleibt allerdings die Frage, warum die DKG einem Kalkulations-
modell zustimmte, durch das die Halfte aller Krankenhauser zu Verlie-
rern werden sollte. Die Erklarung kdénnte darin liegen, dass der Entwurf
des GKV-GRG 2000 die Einfihrung von Gesamtvergutungen ohne Be-
teiligung der Landeskrankenhausgesellschaften vorsah. Dies kann als
deutliche Warnung an die DKG gelesen werden. Wirde die DKG ihren
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Widerstand gegen landesweite Gesamtvergltungen nicht aufgeben,
mussten die Krankenhduser damit rechnen, dass das DRG-System oh-
ne Mitgestaltungsmaoglichkeiten der Krankenhausseite eingefiihrt werde.
Eine Drohung nach dem Motto: ,Wir kénnen auch anders!®

Mit der Berechnung der Fallpauschalen auf Grundlage der durch-
schnittlichen Ist-Kosten konnte erreicht werden, dass die Gesamtausga-
ben bei der Umstellung auf Fallpauschalen weder steigen noch sinken.
Allerdings bedeutete die Kalkulation auf Grundlage durchschnittlicher
Ist-Kosten — und das hatten Baum und Tuschen sehr deutlich zum Aus-
druck gebracht — dass die Mittel innerhalb des Krankenausbereichs und
zwischen den Krankenhdusern neu verteilt werden. Es war somit spa-
testens Mitte 2000 mit der Vereinbarung zwischen DKG, GKV-SV und
PKV-Verband klar, dass es nach Einfihrung des DRG-Systems zu einer
erheblichen Umverteilung von Mitteln zwischen den Krankenhausern
kommen wirde und es unter den Krankenhdusern sowohl Gewinner als
auch Verlierer geben werde.

Damit war das Lager der Krankenhauser gespalten und strategisch
erheblich geschwacht. Den Verlierern, von denen zu erwarten war, dass
sie dem DRG-System ablehnend gegeniber stehen werden, standen
die Gewinner gegeniber, denen die Einflihrung des DRG-Systems teil-
weise deutliche Budgetzuwachse bescherte. Diese innere Gespaltenheit
in Gewinner und Verlierer, konnte auch erklaren, warum die DKG nach
EinfGhrung des DRG-Systems zwar mehrfach einzelne Korrekturen am
DRG-System forderte, nicht jedoch die Abschaffung des DRG-Systems
insgesamt.

Insofern war die Entscheidung fur die Kalkulation der Bewertungsre-
lationen auf Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten aus der Perspektive
der Beflrworter des DRG-Systems durchaus politisch geschickt. Aller-
dings erscheint es wenig plausibel, dass dieses politische Kalkil eine
entscheidende Rolle gespielt hat. Es durfte eher eine ,Nebenwirkung*
sein, deren Bedeutung flr das Bestehen des DRG-Systems allerdings
nicht zu unterschatzen ist.

Primarer Grund fur die Kalkulation auf Grundlage durchschnittlicher
Ist-Kosten dirfte gewesen sein, dass sie zumindest im ersten Jahr nach
der Umstellung weder zu einer Erhéhung noch zu einer Absenkung der
Gesamtausgaben fuhren wirde. Die daran anschlieBende weitere Ent-
wicklung wurde durch die Konstruktion des DRG-Systems als Gesamt-
vergutungssystem unter Kontrolle gebracht.

Die Kalkulation der Bewertungsrelationen auf Grundlage durch-
schnittlicher Ist-Kosten folgte zwar politisch-6konomischen Zielen, indem
sie sowohl einen Anstieg wie auch ein Absenken der Gesamtausgaben
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fur Krankenhauser verhindern half. Sie war und ist jedoch nicht ékono-
misch-rational begrindbar.

Die Kalkulation auf Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten wurde
bislang nicht explizit begriindet, wohl aber auf indirekte Weise, indem
behauptet wird, die EinfUhrung des DRG-Systems habe die Wirtschaft-
lichkeit im Krankenausbereich erhéht. Darin ist ein impliziter Verweis auf
die Festsetzung der Fallpauschalen auf Grundlage durchschnittlicher Ist-
Kosten enthalten. Davon geht ein erheblicher Druck aus, Fallkosten, die
Uber dem Durchschnitt liegen, mindestens auf das Durchschnittsniveau
zu senken, um keine Verluste zu erleiden. Gelingt es, die krankenhaus-
individuellen Kosten unter diesen Durchschnitt zu senken, wird dies mit
Uberschiissen belohnt, die seit Einfiihrung des DRG-Systems den Kran-
kenkassen nicht mehr offengelegt werden mussen und dem jeweiligen
Krankenhaus dauerhaft verbleiben. Insofern ist auch die Entstehung von
Gewinnen und Verlusten eng mit der Kalkulation der Fallpauschalen auf
Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten verbunden.

Dies wirft allerdings die Frage auf, ob und inwieweit die Einhaltung
oder Unterschreitung der Durchschnittskosten als ,Wirtschaftlichkeit*
und die Uberschreitung des Kostendurchschnitts als ,Unwirtschaftlich-
keit* gewertet werden kann. Darauf wird nachfolgend ausfiihrlicher ein-
gegangen, da es fir die Bewertung des DRG-Systems von sehr zentra-
ler Bedeutung ist. Denn: Wenn die Einhaltung oder Unterschreitung der
mittleren Fallkosten als ,Wirtschaftlichkeit” gelten kann, dann ginge vom
DRG-System tatsachlich ein deutlicher Anreiz zur Erhéhung der Wirt-
schaftlichkeit aus. Wie nachfolgend gezeigt wird, ist es unsachgeman,
Durchschnittskosten als die Kosten einer wirtschaftlichen Betriebsfih-
rung anzusehen, und es ist in hohem Male gefahrlich, darauf ein Vergu-
tungssystem fir Krankenhauser aufzubauen.

Was immer man auch unter ,Wirtschaftlichkeit® verstehen mag, man
wird kein serioses Lehrbuch der Wirtschaftswissenschaften finden, in
dem Wirtschaftlichkeit, Effizienz, Kosten-Effektivitat etc. als Einhaltung
der durchschnittlichen Ist-Kosten einer Branche definiert wird. Insofern
lasst sich die Kalkulation der Bewertungsrelationen auf Grundlage
durchschnittlicher Ist-Kosten auch nicht unter Verweis auf eine seriése
Definition von ,Wirtschaftlichkeit” begriinden. Folglich kann die Einhal-
tung oder Unterschreitung der den Bewertungsrelationen zugrunde lie-
genden durchschnittlichen Ist-Kosten auch nicht als Beleg flr Wirtschaft-
lichkeit gelten.

Die Bewertungsrelationen dennoch auf Grundlage der durchschnittli-
cher Ist-Kosten zu kalkulieren, ist nicht nur nicht 6konomisch-sachlich
begriindbar, es ist dartiber hinaus gefahrlich flr die Arbeitsbedingungen
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der Krankenhausbeschaftigten und die Qualitdt der Patientenversor-
gung.

Wie in den vorhergehenden Kapiteln bereits herausgearbeitet, flhrt
die alleinige Orientierung an den Durchschnittskosten der Versorgung
definierter Fallgruppen und entsprechende Kalkulation von Fallpauscha-
len dazu, dass die Qualitat vollkommen unbericksichtigt bleibt. Das
wiederum hat zur Folge, dass a) vollkommen unbekannt ist, fur welche
Qualitat (Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat) die jeweiligen Fallpau-
schalen gezahlt werden und b) dass eine Uberdurchschnittlich gute Qua-
litat mit Verlusten bestraft und eine unterdurchschnittliche Qualitat, ins-
besondere Strukturqualitat (Personalbesetzung), mit Gewinnen belohnt
wird. Insofern ist ein so konstruiertes Fallpauschalensystem in hohem
Male gefahrlich fir die Patientenversorgung und damit auch fir die Ge-
sellschaft.

Dass es sich bei dieser Schlussfolgerung nicht um eine lediglich abs-
trakte Hypothese handelt, wird an spaterer Stelle dieser Studie anhand
der Auswirkungen des DRG-Systems noch naher erlautert. Zunachst je-
doch ist es notwendig, noch einmal auf die Methodik der Fallpauscha-
lenkalkulation zurickzukommen, um den Zusammenhang zwischen der
Orientierung an Durchschnittskosten und einer Umverteilung herzustel-
len.

Wie bereits dargelegt, werden die Bewertungsrelationen auf Grundla-
ge der Ist-Kosten der Krankenhduser einer sogenannten Kalkulations-
stichprobe jahrlich neu berechnet. Die Kalkulationskrankenhauser haben
ihre Ist-Kosten nach den Vorgaben eines Kalkulationshandbuches zu
ermitteln und auf die einzelnen DRGs umzurechnen. An das InEK mel-
den sie das Ergebnis dieser Berechnungen, ihre durchschnittlichen Fall-
kosten je DRG.

Das InEK prift die Plausibilitdt dieser Daten und berechnet auf
Grundlage der gemeldeten durchschnittlichen Ist-Kosten aller Kalkulati-
onskrankenhaduser die durchschnittlichen Ist-Kosten je DRG, die dann
durch die sogenannte ,Bezugsgrofie“ geteilt werden, so dass aus den
Ist-Kosten Bewertungsrelationen werden, die angeben, um wie viel die
ermittelten durchschnittlichen Ist-Kosten der einzelnen DRG uber oder
unter der Bezugsgrolie liegen.

Wie bereits erlautert, entspricht die Bezugsgrofe seit der DRG-
Version 2006 nicht mehr den durchschnittlichen Ist-Kosten aller DRGs,
sondern wird so berechnet, dass der effektive Casemix bei gleich blei-
bender Fallzahl und gleich bleibendem durchschnittlichen Fallschwere-
grad (CMI) bei jedem Versionswechsel konstant bleibt.

Dieses Vorgehen bei der Ableitung der Bewertungsrelationen flhrt
zwar dazu, dass die Bewertungsrelationen nicht mehr den durchschnitt-
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lichen Ist-Kosten entsprechen, Ausgangspunkt der Berechnungen sind
jedoch weiterhin die von den Kalkulationskrankenhausern gemeldeten
durchschnittlichen Ist-Kosten. Auch in der seit 2006 angewendeten Be-
rechnungssystematik sind die durchschnittlichen Ist-Kosten folglich zent-
raler Bezugspunkt. Die einzelne Bewertungsrelation entspricht zwar
nicht mehr in ihrer absoluten Hohe den durchschnittlichen Ist-Kosten,
wohl aber in ihrer relativen Hohe. Und diese ist entscheidend fir die
Umverteilung.

Werden die Bewertungsrelationen in der Hohe des Kostendurch-
schnitts festgesetzt, erhalten Krankenhauser, deren Fallkosten tiber dem
Durchschnitt liegen, nur den Durchschnitt und somit weniger als ihre tat-
sachlichen Kosten und werden so zu ,Verlierern®. Krankenhauser, deren
Fallkosten unter dem Durchschnitt liegen, erhalten mehr als ihre ent-
standenen Kosten und werden zu ,Gewinnern®.

Bei der Analyse der Wirkungen einer Kalkulation auf Grundlage von
Durchschnittskosten ist es wichtig sich bewusst zu machen, dass alle
Kosten in die Berechnung des Kostendurchschnitts eingegangen sind.
Daraus ergibt sich, dass Kostenanteile von Kliniken mit Uberdurch-
schnittlichen Kosten von diesen zu Kliniken mit unterdurchschnittlichen
Kosten verschoben werden.

Anders ausgedrickt: Kliniken mit unterdurchschnittlichen Kosten
konnen nur deshalb mehr als ihre tatsachlichen Kosten erhalten, weil die
Kosten von Kliniken mit UGberdurchschnittlichen Kosten in die Berech-
nung eingingen. Sehr deutlich wird dieser kausale Zusammenhang,
wenn man sich vorstellt, alle Kliniken mit Gberdurchschnittlichen Kosten
wilrden sich nicht an der Kostenkalkulation beteiligen. Dann wirde der
Kostendurchschnitt deutlich niedriger ausfallen. Ein Teil der vorherigen
,Gewinner“ wirde zu Verlierern, da ihre Kosten nun tiber dem neu be-
rechneten Durchschnitt liegen, und die Uberschisse der verbleibenden
~,Gewinner‘ wurden niedriger ausfallen als zuvor. Insofern ist es ange-
bracht festzustellen, dass in einem Gesamtvergitungssystem die Ge-
winne der ,Gewinner“ aus den Verlusten der ,Verlierer” bezahlt werden.

Exkurs: Unterschied zwischen nicht konstant gehaltenem Ge-
samtvolumen und konstant gehaltenem Gesamtvolumen

Das hier angesprochene Ergebnis stellt sich nicht nur in einem
System ein, dessen Gesamtvolumen die Entwicklung der tatséch-
lichen Kosten direkt abbildet, so wie es vor Einfllhrung der Kon-
stanthaltung des nationalen Casemix der Fall war, sondern auch in
einem System mit konstant gehaltenem Gesamtvolumen.

In einem System ohne konstant gehaltenes Gesamtvolumen flhrt
der oben beschriebene Mechanismus dazu, dass die Gesamtkos-
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ten immer weiter sinken, wenn die ,Gewinner“ ihre Gewinner nicht
in vollem Umfang zur Kostenerhéhung einsetzen — was in hohem
Mafle wahrscheinlich ist.

In einem System mit konstant gehaltenem Volumen wird zwar ein
kontinuierliches Absenken des Gesamtvolumens verhindert, Klini-
ken mit Gberdurchschnittlichen Kosten erleiden aber dennoch Ver-
luste durch Unterdeckung ihrer Gberdurchschnittlichen Kosten. Nur
fuhren diese Verluste nun nicht mehr zu Absenkung der Gesamt-
ausgaben, sondern werden innerhalb des Systems umverteilt.
Insofern flhrt die Konstanthaltung dazu, dass Kliniken mit unter-
durchschnittlichen Kosten einen gegenuber dem nicht konstant
gehaltenen System sogar noch héheren Gewinn erzielen, denn die
Differenz des Bewertungsrelationsanteils, der die Differenz zwi-
schen Durchschnittskosten und eigenen unterdurchschnittlichen
Kosten anzeigt, ist mehr wert als in einem nicht konstant gehalte-
nen System.

Die Funktion des Fallpauschalensystems als Umverteilungssystem wur-
de besonders deutlich in der Phase der Einfuhrung des DRG-System ab
dem Jahr 2005, als aus der Anwendung von Fallpauschalen erstmals
Uberschiisse und Verluste entstehend konnten. Ausgangspunkt der ers-
ten Bewertungsrelationen und auch der ersten Basisfallwerte waren die
absoluten Ist-Kosten der Krankenh&user.

Auf dieser Grundlage wurden auch die ersten, damals noch kranken-
hausindividuellen Basisfallwerte berechnet, die die Ausgangsbasis fur
die Landesbasisfallwerte bildeten. Die Krankenhausbasisfallwerte von
Kliniken mit Uberdurchschnittlichen Kosten wurden ab 2005 schrittweise
abgesenkt (Verlierer) und die Basisfallwerte von Kliniken mit unterdurch-
schnittlichen Basisfallwerten wurden parallel dazu schrittweise angeho-
ben (Gewinner). Die Absenkung und Anhebung erfolgte bis zum Ende
dieser sogenannten ,Konvergenzphase“ im Jahr 2009 (zur Funktions-
weise der Konvergenzphase vgl. Tuschen/Trefz 2004: 110-116).

In dieser Phase wurde die Konstruktion des DRG-Systems als Um-
verteilungssystem sehr deutlich sichtbar. Da das Gesamtvolumen gede-
ckelt war, konnten die Basisfallwerte und Budgets der Gewinner-
Krankenhauser nur deshalb angehoben werden, weil die Budgets der
Verlierer-Krankenhauser gekirzt wurden. Das Geld, das den Gewinnern
mehr gegeben wurde, stammte von den Krankenhausern, deren Bud-
gets gekurzt wurde. Noch deutlicher geht Umverteilung nicht.

Umverteilung, soweit sie durch politische Entscheidungen herbeige-
fuhrt wird, bedarf einer Begriindung. Wie bereits erwahnt, enthielten we-
der die einschlagigen Gesetzesbegriindungen noch die vertraglichen
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Vereinbarungen der Spitzenverbande oder Publikationen mafigeblicher
Akteure eine solche Begrindung. Implizit wurde und wird diese Umver-
teilung jedoch mit der Behauptung legitimiert, Uberdurchschnittliche Fall-
kosten seien Ergebnis von Unwirtschaftlichkeit und unterdurchschnittli-
che Fallkosten seien Zeichen hoher Wirtschaftlichkeit. Eine derartige
Schlussfolgerung ist nicht nur sachlich unhaltbar und Iasst sich auch aus
der Kalkulationsmethodik des DRG-Systems nicht ableiten.

Wie immer man ,Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus“ auch definieren
mag, allein die Hohe der Kosten oder eines Budgets reicht auf keinen
Fall aus, um daraus ein Urteil Uber die Wirtschaftlichkeit oder Unwirt-
schaftlichkeit eines Krankenhauses abzuleiten. Dies gilt auf der Ebene
des Gesamtbudgets ebenso wie auf der Ebene der Fallkosten einer
DRG.

Um die Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses oder einer bestimm-
ten Krankenhausleistung beurteilen zu kdnnen, muss die Qualitat der
Leistungserbringung einbezogen werden. Kosten kénnen nur relativ zu
einer bestimmten Art von Leistung angemessen beurteilt werden. Und
LArt einer Leistung“ meint nichts anderes als die ,Qualitat* dieser Leis-
tung. Im Fall der Qualitdt von Krankenhausleistungen wird immer noch
in der Regel die von Donabedian flir das Gesundheitswesen entwickelte
Dreiteilung in die Dimensionen Strukturqualitat, Prozessqualitat und Er-
gebnisqualitat als malgebliche Orientierung verwendet (Donabedian
1966, 1988; Donabedian 1982).

Das DRG-System bertcksichtigt keine dieser drei Qualitatsdimensio-
nen bei der Kalkulation der Bewertungsrelationen. Wie oben dargelegt,
liefern die Kalkulationskrankenhauser lediglich Daten uber ihre durch-
schnittlichen Fallkosten an das InEK, jedoch keinerlei Angaben zur
Strukturqualitat ihrer Leistungserbringung, keine Angaben zur Frage der
Einhaltung anerkannter Standards der Prozessqualitédt und keine Daten
zur Ergebnisqualitat ihrer Behandlungen.

Es ist somit vollkommen unbekannt, mit welcher Strukturqualitat die
DRGs in den Kalkulationskrankenhausern erbracht werden. Insbesonde-
re ist vollkommen unbekannt, mit welcher Personalbesetzung sie er-
bracht werden und ob diese ausreichend ist hinsichtlich der Anzahl und
Qualifikationsstruktur. Da es sich der Krankenhausbehandlung um eine
personalintensive Leistung handelt und bei Krankenhausern folglich um
besonders personalkostenintensive Organisationen, ist dies fir die Be-
rechnung von durchschnittlichen Fallkosten von besonderer Bedeutung.

Bei der Ubermittlung ihrer Kostendaten miissen die Krankenhauser
der Kalkulationsstichprobe keine Auskunft dariber geben, wie die An-
zahl der Vollkrafte je Leistungseinheit ist, beispielsweise in Form einer
Angabe zur tatsachlich pro Schicht vorgehaltenen Zahl der Pflegefach-
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krafte fur eine bestimmte Zahl an Patienten oder als Angabe, wie viele
Patienten eine Pflegekraft pro Schicht im Durchschnitt eines bestimmten
Zeitraums in dem Jahr zu versorgen hatte, fir das die Kostendaten an
das InEK geliefert werden. Es ist folglich auch nicht bekannt, ob die Kal-
kulationskrankenhauser die durch die Pflegepersonaluntergrenzen vor-
gegebene Minimalbesetzung eingehalten haben.

Gleiches qilt auch fir den arztlichen Dienst sowie alle anderen
Dienstarten. Auch wenn es fir diese Dienstarten keine gesetzlichen Vor-
gaben zu einer Minimalbesetzung gibt wie fir den Pflegedienst, so gibt
es doch zahlreiche andere Verfahren der Personalbedarfsermittlung, de-
ren Einsatz verlangt und deren Ergebnisse genutzt werden kdnnten, um
die Qualitat des Personaleinsatzes feststellen zu kénnen.

Das Problem beginnt jedoch nicht erst bei der Datenlieferung. Nicht
nur, dass keinerlei Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
der Kalkulationskrankenhauser erhoben werden, auch die Aufnahme
von Kliniken in die Kalkulationsstichprobe erfolgt ohne eine Bertlicksich-
tigung irgendwelcher Qualitatsindikatoren. Fir die Aufnahme in die Kal-
kulationsstichprobe ist einzig entscheidend, ob das betreffende Kran-
kenhaus Uber ein Rechnungswesen verflgt, das es in die Lage versetzt,
die Kostendaten in der vom InEK geforderten Zuverlassigkeit zu liefern.

Was aber bedeutet dies alles fiir die Frage der Kalkulation der Bewer-
tungsrelationen auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kosten? Zu-
nachst einmal ist festzuhalten, dass vollkommen unbekannt ist, welche
Qualitat hinter den ermittelten Durchschnittskosten steht. Insofern ver-
bietet sich jegliche Aussage uUber einen Zusammenhang zwischen der
Hohe der Bewertungsrelationen und Fallpauschalen und der Wirtschaft-
lichkeit oder Unwirtschaftlichkeit von Krankenhdusern oder einzelnen
Krankenhausleistungen. Die Bewertungsrelationen sind als Mafstab fir
die ,Wirtschaftlichkeit® von Krankenhdusern oder einzelnen Kranken-
hausleistungen vollkommen ungeeignet, und somit auch die Fallpau-
schalen und ihre Hohe. Die HOhe der Fallpauschalen kann in keiner
Weise als Indikator flir eine sparsame und wirtschaftliche Betriebsflih-
rung dienen.

Das hier aufgezeigte Problem beschrankt sich jedoch nicht auf die
Kalkulation der Bewertungsrelationen. Nicht nur, dass an die Kalkulati-
onskrankenhauser keinerlei Qualitdtsanforderungen gestellt werden und
alle Kostendaten ohne irgendeine Uberpriifung der dahinterstehenden
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat verwendet werden, die Fallpau-
schalen werden auch vollkommen unabhangig von der Struktur- Pro-
zess- und Ergebnisqualitat der jeweiligen Krankenhuser gezahlt. Der
DRG-Katalog definiert die Fallgruppen nur anhand von Diagnosen und
Prozeduren sowie einiger anderer, insbesondere demografischer Krite-
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rien. Es werden keinerlei Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat gestellt, um eine bestimmte Fallpauschale in Rechnung
stellen zu diirfen.*

Alle Krankenhauser eines Bundeslandes erhalten dieselbe Fallpau-
schale, unabhangig von der Qualitat ihrer Leistungserbringung. Das
aber bedeutet, dass auch Kliniken mit vollkommen unzureichender Per-
sonalbesetzung, die Behandlungsverfahren anwenden, die nicht den
anerkannten Standards der Medizin entsprechen etc. dieselbe Vergi-
tung erhalten, wie Kliniken, die hohe Qualitatsstandards einhalten.

Da hohe Qualitatsstandards in der Regel auch mit hdheren Kosten
und niedrige Qualitadtsstandards auch mit niedrigen Kosten verbunden
sind, fihrt das DRG-System folglich dazu, dass Krankenhauser mit ho-
hen Qualitatsstandards finanziell bestraft und Kliniken mit niedrigen
Qualitatsstandards belohnt werden.

Um auf das Ausgangsthema ,Umverteilung“ zuriickzukommen: Kilini-
ken mit hohen Kosten aufgrund hoher Qualitatsstandards erhalten ihre
Kosten nicht vergitet, das dadurch eingesparte Geld wird stattdessen
an Kliniken mit niedrigen Kosten ausgezahlt, wovon auch solche profitie-
ren — im wahrsten Sinne des Wortes — deren Kosten aufgrund niedriger
Qualitatsstandards unter dem Kostendurchschnitt liegen.

Dieser Zusammenhang gilt auch nach Abschluss der Konvergenz-
phase. Wenn durch die bundesweite Erhebung der Ist-Kosten alle Kos-
tensituationen aller Krankenhauser erfasst werden, auf dieser Annahme
baut das System auf, dann werden auch die Gberdurchschnittlichen Kos-
ten erfasst und in die Kalkulation einbezogen. Somit ,speisen” sozusa-
gen die Kliniken mit Uberdurchschnittlichen Kosten das Gesamtvolumen
an Kosten, das der Kalkulation der Bewertungsrelationen zugrunde ge-
legt wird.

Das ist der Kern der Umverteilung im DRG-System, die durch die
Kalkulation der Fallpauschalen auf Grundlage durchschnittlicher Ist-
Kosten unter den Bedingungen eines gedeckelten Fallpauschalensys-
tems herbeigefuhrt wird.

Um keine Missverstandnisse aufkommen zu lassen, sei ausdriicklich
klargestellt, dass hier nicht die Auffassung vertreten wird, alle Kliniken
mit unterdurchschnittlichen Kosten wirden eine unterdurchschnittliche
und alle Kliniken mit Uberdurchschnittlichen Kosten eine Uberdurch-
schnittliche Qualitat erbringen. Ob und in welchem Umfang Kliniken mit

40 Zwar gibt es mittlerweile eine Reihe von Anforderungen an die Strukturqualitat, insbeson-
dere durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Diese sind jedoch unab-
hangig vom Fallpauschalensystem. Sie definieren vor allem Voraussetzungen, die erfullt
sein mussen, damit ein Krankenhaus uberhaupt Leistungen gegeniiber der GKV abrech-
nen darf.
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unterdurchschnittlichen Kosten eine unterdurchschnittliche Qualitat und
solche mit Uberdurchschnittlichen Kosten eine uberdurchschnittliche
Qualitat erbringen, kann mangels verfigbarer und zuverlassiger Daten
nicht festgestellt werden.

Entscheidend ist hier vielmehr, dass das DRG-System so konstruiert
ist, dass es Krankenhauser mit unterdurchschnittlicher Qualitat und un-
terdurchschnittlichen Kosten mit Fallpauschalen vergutet, die Uber ihren
Kosten liegen. Das fiihrt zu Uberschiissen, die — wenn sie nicht fiir mehr
und besser qualifiziertes Personal etc. verwendet werden — den Eigen-
timern als Gewinne verbleiben und ggf. an externe Investoren als Ren-
diten ausgezahlt werden kénnen.

Es sei hier an Rande vermerkt: In einem Finanzierungssystem auf
Grundlage des Selbstkostendeckungsprinzips ware dies nicht mdglich.
Die Kostenstrukturen der Krankenhduser muissten offengelegt werden
und die Verglitungen wirden sich an den Selbstkosten ausrichten. Klini-
ken hatten keine Chance, aufgrund unzureichender Personalausstattung
Gewinne zu erzielen. Das DRG-System hingegen hat diese Moglichkeit
geschaffen.

Fazit

Es kann somit festgehalten werden, dass die Kalkulation der Bewer-
tungsrelationen auf Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten im DRG-
System zu einer Umverteilung fuhrt, die Krankenhauser mit Uberdurch-
schnittlichen Kosten aufgrund Gberdurchschnittlicher Qualitat finanziell
mit Kostenunterdeckungen bestraft und Kliniken mit unterdurchschnittli-
chen Kosten aufgrund einer unzureichenden Qualitat mit Uberschiissen
belohnt.

Von entscheidender Bedeutung ist dabei die fehlende Bericksichti-
gung der Struktur- und Prozessqualitat, wobei der Strukturqualitat Gber-
ragende Bedeutung zukommt. Dies hangt vor allem damit zusammen,
dass es sich bei Krankenhausern um besonders personalintensive und
somit auch personalkostenintensive Einrichtungen handelt. Fast zwei
Drittel der laufenden Betriebskosten sind Personalkosten und davon ent-
fallen wiederum ca. zwei Drittel auf die Personalkosten des Pflegediens-
tes und des arztlichen Dienstes. Die Personalkosten des Pflegedienstes
und des arztlichen Dienstes machen zusammen ca. 40 Prozent der Ge-
samtkosten aus.

Dem arztlichen Dienst und Pflegedienst kommt auch zentrale Bedeu-
tung fir die Prozess- und Ergebnisqualitdt zu. Nur wenn Personal in
ausreichender Anzahl und Qualifikation vorhanden ist, kénnen die pro-
fessionellen Standards auch in dem erforderlichen Malle eingehalten
werden. Und nur wenn die Struktur- und Prozessqualitat gut ist, kann
daraus auch eine gute Ergebnisqualitat resultieren. Insofern ist es eine
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hoch problematische Fehlorientierung, wenn — wie in den letzten Jahren
vielfach vor allem von Seiten fuhrender Vertreter der GKV vertreten —
der Blick ausschlieflich auf die Ergebnisqualitat gerichtet wird und die
Bedeutung der Strukturqualitat geleugnet oder gering geschatzt wird.

Die besondere Bedeutung der Struktur- und Ergebnisqualitat wird
auch deutlich, wenn man die Patientenperspektive einnimmt. Ergebnis-
qualitdt kann erst nach Abschluss der Krankenhausbehandlung gemes-
sen werden. Dann aber ist ein moglicher gesundheitlicher Schaden auf-
grund einer mangelhaften Krankenhausbehandlung bereits eingetreten.

Es ist fur die betroffenen Patienten wenig hilfreich, wenn dies in auf-
wandigen Verfahren erst nach der eingetretenen gesundheitlichen
Schadigung dokumentiert wird. Es hilft ihnen auch nicht, wenn Kranken-
hauser nach dem Auftreten von Behandlungsfehlern mit Vergltungsab-
schlagen sanktioniert werden. Aus Sicht der Patienten gilt es, das Auf-
treten von Qualitdtsmangeln von vornherein zu verhindern. Und dies er-
fordert vor allem die Gewahrleistung einer ausreichenden Struktur- und
Prozessqualitat.

Angesichts der Uberragenden Bedeutung der Personalbesetzung,
insbesondere im &arztlichen Dienst und Pflegedienst, stellt das DRG-
System als Umverteilungssystem eine erhebliche Bedrohung fir die
Qualitat der Krankenhausversorgung und somit der Patientengesundheit
dar. Dieser Zusammenhang spielte in den letzten Jahren insbesondere
auch bei der Diskussion Uber die chronische Unterbesetzung im Pflege-
dienst der Krankenhauser eine sehr zentrale Rolle und gab letztlich den
Ausschlag dafur, dass die Politik nach zwei unzureichenden Pflegestel-
lenférderprogrammen die Einfiihrung von Pflegepersonaluntergrenzen
und schliellich die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den
DRG-Fallpauschalen beschloss (zur Entwicklung und Diskussion vgl.
Simon 2018, 2019a).

Zu welchen Auswirkungen auf die Qualitat der Krankenhausversor-
gung das DRG-System geflihrt hat, wird in einem der folgenden Kapitel
naher beleuchtet.

Weitere Umverteilungsmechanismen

Umverteilung erfolgt im DRG-System nicht nur infolge der Kalkulation
der Fallpauschalen auf Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten, sondern
auch noch durch zahlreiche weitere Mechanismen. Darauf wird nachfol-
gend eingegangen. Die Zusammenstellung erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit, sondern beschrankt sich auf die wichtigsten Mechanis-
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men und soll lediglich verdeutlichen, dass es eine Vielzahl unterschiedli-
cher Umverteilungsmechanismen im deutschen DRG-System gibt.

Dabei wird erkennbar, dass diese zahlreichen Umverteilungsmecha-
nismen keinem durchdachten und in sich konsistenten Gesamtplan fol-
gen und auch nicht in einer aufeinander abgestimmten Weise wirken.
Sie Uberlagern sich vielmehr und laufen teilweise auch gegeneinander,
heben sich gegenseitig auf oder schwachen sich gegenseitig ab.

Da die nachfolgend behandelten Mechanismen zumeist bereits in
vorhergehenden Kapiteln angesprochen wurden, kann sich deren Vor-
stellung auf eine relativ kurze Darstellung beschranken und die Diskus-
sion sowie Kritik in den Vordergrund stellen.

Umverteilung als Folge der Konstanthaltung des nationalen
Casemix-Volumens

Wie bereits oben ausfihrlich dargestellt und diskutiert, wird das nationa-
le Casemix-Volumen bei der jahrlichen Uberleitung des geltenden Fall-
pauschalenkataloges in eine neue Version fir das nachste Jahr seit
2006 konstant gehalten. Die Konstanthaltung bezieht sich nur auf den
jeweils neuen DRG-Katalog, nicht auf die Summe der tatsachlich bun-
desweit abgerechneten Bewertungsrelationen.

Die Konstanthaltung dient vor allem dazu, die Bewertungsrelationen
von den Ist-Kosten abzukoppeln und dadurch zu verhindern, dass die
Summe der Bewertungsrelationen der Entwicklung der Ist-Kosten folgt.
Dies hatte bei sinkenden durchschnittlichen Ist-Kosten eine Absenkung
des Casemix-Volumens zur Folge und — bei ansonsten gleichen Rah-
menbedingungen — eine Absenkung des Gesamt-Erldsvolumens. Ein
steigender Kostendurchschnitt wirde hingegen zu einem Anstieg des
Casemix-Volumens fuhren und dadurch — bei ansonsten gleichen Rah-
menbedingungen — zu einem Anstieg der Gesamt-Erlésvolumens flih-
ren.

Da die Entwicklung der Gesamtausgaben nicht von der Kostenent-
wicklung sondern durch die Landesbasisfallwerte gesteuert werden soll,
war es notwendig, flir eine moglichst konstante Entwicklung des
Casemix-Volumens zu sorgen. Aufgrund der Vielzahl politischer Eingriffe
in das DRG-System war es zwar nicht moglich, Uber den Gesamtzeit-
raum seit 2006 ein absolut konstantes Casemix-Volumen zu erreichen,
wohl aber eine vergleichsweise moderate Entwicklung. Und in Jahren
ohne gravierende politische Eingriffe war eine fast vollstandige Kon-
stanthaltung erreichbar. So lag das nationale Casemix-Volumen des
DRG-Kataloges 2018 bei 20.589.481 und das Casemix-Volumen des
Kataloges 2019 bei 20.579.723 (InEK 2018a: 35). Die Abweichung be-
trug lediglich 0,9 Prozent.
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Die Konstanthaltung des nationalen Casemix-Volumens bewirkt eine
Deckelung des Casemix-Volumens mit der Folge, dass die Absenkung
einer DRG-Bewertungsrelation zur Anhebung aller anderen Bewertungs-
relationen und die Anhebung einer DRG zur Absenkung aller anderen
DRGs fuhrt. Dabei ist wichtig zu beachten, dass bei der Absenkung ei-
ner DRG die Anhebung der anderen DRGs nicht erfolgt, weil dort die
Kosten gestiegen sind, sondern einzig und allein, weil die durch die Ab-
senkung entstandene Licke aufgrund der Vorgabe, das Casemix-
Gesamtvolumen konstant zu halten, zu einer Aufwertung der anderen
DRGs fuhren muss. Ansonsten wirde das Casemix-Gesamtvolumen
sinken, was verhindert werden soll. Gleiches gilt fir die Anhebung einer
DRG, die zwangslaufig die Absenkung aller anderen DRGs zur Folgen
haben muss, damit das Casemix-Volumen konstant gehalten werden
kann.

Dieser Umverteilungsmechanismus hat erhebliche Relevanz fur die
Verteilung des Gesamterlésvolumens auf die verschiedenen DRGs und
damit auch auf die Krankenhauser. Und wenn Krankenhduser die inter-
ne Verteilung ihres Budgets auf die verschiedenen Abteilungen und Kos-
tenarten an den Kalkulationsdaten des InEK ausrichten — was offenbar
sehr viele Kliniken machen — dann hat dies Auswirkungen auch auf die
krankenhausinternen Verteilungsprozesse.

Die Auswirkung der Konstanthaltung kann im Wesentlichen so be-
schrieben werden, dass die anderen DRGs, Krankenhauser, Fachabtei-
lungen fur die Kostensenkung in einer DRG, eines Krankenhauses, ei-
ner Fachabteilung etc. mit hdheren Bewertungsrelationen, Vergutungen,
Budgetanteilen ,belohnt® werden. Umgekehrt bewirkt die Konstanthal-
tung, dass eine héhere Ressourcenausstattung bei der Erbringung be-
stimmter DRGs von allen anderen DRGs, Krankenhausern, Fachabtei-
lungen durch Vergiitungskiirzungen finanziert werden muss.*’

Eine solche Umverteilung kann in keiner Weise als 6konomisch ratio-
nal legitimiert werden und fir ein solches Umverteilungssystem kann
nicht in Anspruch genommen werden, es sei ,leistungsgerecht®. Es ge-
wahrt hohere Vergutungen allein deshalb, weil andere gezwungen wa-
ren, Kosten zu senken.

Welche Relevanz diese Umverteilungsmechanismen haben, kann an
den jahrlichen Anderungen des Fallpauschalenkataloges abgelesen
werden. Betrachtet man ihn Uber mehrere Jahre, weist er in einer Viel-
zahl von Fallgruppen (DRG) ein unaufhaltsames Auf- und Ab auf. In

41 Hierflr und fir die nachfolgenden Ausflihrungen gilt die Pramisse, dass die betreffenden
Kostenanderungen vom DRG-System erfasst werden. Das ist nur dann der Fall, wenn sie
in der Kalkulationsstichprobe erscheinen also in den Kalkulationskrankenhausern auftre-
ten.
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dem einen Jahr wird eine DRG aufgewertet, im nachsten Jahr wird sie
wieder abgewertet. Dieses Auf-und-Ab gehoért zu dem, was im DRG-
Jargon als ,Katalogeffekt‘ bezeichnet wird. Nach Verdéffentlichung eines
neuen DRG-Kataloges sichten die zustandigen Mitarbeiter des Medizin-
controlling in Krankenhdusern de neuen Katalog, um herauszufinden,
welche ihrer DRGs angehoben und welche abgesenkt wurden und wel-
che Auswirkungen dies auf die Einnahmen ihres Krankenhauses haben
wird. Die zentrale Frage ist dabei: Sind wir Gewinner oder Verlierer der
neuesten Katalogrevision?

Die praktische Relevanz dieses Umverteilungsmechanismus flr die
Beschaftigten kann beispielhaft am Pflegedienst verdeutlicht werden.
Nach Einfihrung des DRG-Systems wurden mehrere Zehntausend Stel-
len im Pflegedienst abgebaut. Dadurch sanken die Personalkosten des
Pflegedienstes und folglich auch der Anteil der Pflegepersonalkosten in
den Bewertungsrelationen. Durch die Konstanthaltung des Casemix-
Volumens flihrt dies jedoch nicht zu einem Absinken der Gesamtausga-
ben. Das bei der Pflege eingesparte Geld wurde im Rahmen der DRG-
Kalkulation auf alle anderen Kostenarten verteilt.

Dies ermdglichte unter anderem auch die Finanzierung zuséatzlicher
Stellen im arztlichen Dienst. Damit soll nicht die Schaffung zusatzlicher
Arztstellen kritisiert werden, sondern nur darauf hingewiesen werden,
dass diese zusatzlichen Stellen zu einem wesentlichen Teil durch den
Personalabbau in der Pflege finanziert wurden. Die Verantwortung dafur
tragen — das ist wichtig festzuhalten — nicht die Arztinnen und Arzte,
sondern die Konstrukteure dieses Umverteilungsmechanismus und die-
jenigen, die Uber seine Einflhrung entscheiden.

Allerdings muss hinzugeflgt werden, dass auch die jeweiligen Kran-
kenhausleitungen Verantwortung tragen, wenn sie die vom InEK verof-
fentlichten Daten der DRG-Kalkulation fir die interne Umverteilung der
Fallpauschalen auf die einzelnen Abteilungen und Kostenarten nutzen.
Ein solches Vorgehen ist in keinem Gesetz, in keiner Verordnung und in
keiner anderen Vorschrift zum DRG-System vorgegeben. Wie die Erlése
und somit auch die Fallpauschalen intern verteilt werden, ist freie Ent-
scheidung der jeweiligen Krankenhausleitung. Dadurch wird auch er-
klarbar, warum es z. T. deutliche Unterschiede im Umgang mit den
InEK-Daten gibt und auch deutliche Unterschiede in der Personalbeset-
zung des Pflegedienstes.

Es bleibt noch zu erganzen, dass von der Konstanthaltung des
Casemix im Zusammenhang mit der Kalkulation der Bewertungsrelatio-
nen auf Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten ein steigender Druck in
Richtung weiterer Kostensenkungen ausgeht. Um dies auch am Beispiel
des Pflegedienstes zu verdeutlichen: Sinkt der Anteil der Pflegeperso-
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nalkosten an den Bewertungsrelationen, werden auch solche Kranken-
hauser und Abteilungen zur Senkung ihrer Personalkosten gezwungen,
die zuvor noch kostendeckend arbeiten konnten. Reduzieren auch sie
im nachsten Jahr ihre Personalkosten, erhalten alle andere DRGs oder
Krankenhauser oder Fachabteilungen héhere Vergutungen.

Die Umverteilung funktioniert — wie erwahnt — selbstverstandlich auch
in anderer Richtung. Werden mehr Ressourcen in die Erbringung be-
stimmter DRGs investiert und steigen dadurch deren Kosten, so steigen
die Bewertungsrelationen dieser DRGs und diejenigen Kliniken und
Fachabteilungen, die sie erbringen, erhalten héhere Vergltungen. Unter
den Bedingungen eines konstant gehaltenen Casemix-Gesamtvolumens
gehen solche Erhéhung zulasten der anderen DRGs, Kliniken oder
Fachabteilungen.

Auch dies provoziert die Frage, was eine solche Umverteilung mit
Wirtschaftlichkeit zu tun hat. Und auch hier ist die Antwort eindeutig:
Nichts.

Umverteilung als Folge der Methodik zur Ermittlung der Ist-Kosten
Auch die Art und Weise, wie die durchschnittlichen Ist-Kosten in den
Kalkulationskrankenhdusern ermittelt werden, tragt zur Umverteilung
bei. Auf die Methodik wurde bereits in friiheren Kapiteln ausfihrlicher
eingegangen, hier soll nur anhand ausgewahlter Bereiche kurz erlautert
werden, warum und wie die Methodik zur Umverteilung beitragt.

Bereits hingewiesen wurde darauf, dass die Kalkulation der Bewer-
tungsrelationen auf Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten unter der
Bedingung eines gedeckelten Casemix-Gesamtvolumens dazu fuhrt,
dass Kliniken mit Uberdurchschnittlichen Kosten den Anteil der Kosten,
der Uber dem Durchschnitt liegt nicht finanziert erhalten. Diese Uber-
durchschnittlichen Kosten gehen jedoch in die Berechnung der jeweili-
gen DRG-Bewertungsrelationen ein und heben deren Héhe an. Das
kommt somit auch den Kliniken mit Gberdurchschnittlichen Kosten zugu-
te, allerdings nur mit einem sehr kleinen Anteil, da die betreffende DRG
von vielen Kliniken erbracht wird, die alle ebenfalls von der leichten An-
hebung einen Vorteil haben. Die eigentlichen Gewinner sind allerdings
diejenigen Kliniken, die mit ihren Kosten unter dem Durchschnitt liegen,
da ihr Uberschuss dadurch steigt.

Dieser Effekt ist im gegenwartigen DRG-System zwar von der Kon-
stanthaltung des nationalen Casemix-Volumens beeinflusst, er wirde
jedoch auch in einem ungedeckelten DRG-System auftreten. Sowie
Fallpauschalen auf Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten kalkuliert
werden, liegt ihre Hohe unter den Uberdurchschnittlichen und Uber den
unterdurchschnittlichen Kosten.
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Dies gilt sowohl auf fir die Ebene der gesamten Fallkosten als auch
fur die einzelnen Kostenbestandteile wie beispielsweise die Personal-
kosten des Pflegedienstes. Wie im Kapitel zur Berechnung der Bewer-
tungsrelationen dargelegt, fuhrt die Art der Ermittlung der Ist-Kosten im
DRG-System dazu, dass eine Absenkung der Personalkosten des Pfle-
gedienstes — beispielsweise im Fall eines Stellenabbaus — zur Erhéhung
aller anderen Kostenbestandteile fuhrt.

Damit werden Erlésanteile, die zuvor flir die Finanzierung von Pflege-
stellen verwendet wurden, dem Pflegedienst entzogen und an die ande-
ren Kostenarten umverteilt. Werden die Kosten einer Kostenart hinge-
gen erhoht, beispielsweise weil sich die betreffende DRG und/oder die
betreffende erbringende Fachabteilung als gewinntrachtig erwiesen ha-
ben, dann fuhrt die Erhéhung dieser DRG oder dieser Kostenart zur re-
lativen Absenkung der anderen DRGs oder Kostenarten. Dieser Mecha-
nismus gilt nicht nur fur die Personalkosten des Pflegedienstes, sondern
fur alle Kostenbestandteile der DRGs.

Da dies befremdlich und absurd erscheinen mag, sei hier noch ein-
mal daran erinnert, dass es sich um ein System handelt, dessen Ge-
samtvolumen begrenzt ist. Ein Umstand, den man sich immer vor Augen
fuhren sollte, um die Absurditaten des deutschen DRG-Systems einord-
nen zu kénnen.

Fir Umverteilungen sorgen auch Anderungen der Vorgaben im Kal-
kulationshandbuch zur Ermittlung der Ist-Kosten in den Kalkulationsran-
kenhausern. Dies soll nachfolgend am Beispiel der Personalkosten der
Intensivstationen erldutert werden. Die Personalkosten der Intensivstati-
onen, sowohl fiur den arztlichen Dienst als auch den Pflegedienst und
die anderen Dienstarten, wurden bis einschlieRlich es Datenjahres 2016
auf Grundlage ,gewichteter Verweildauerstunden berechnet. Die Ge-
wichtung der Verweildauerstunden erfolgte durch die Einteilung der Be-
handlungsintensitat der Patienten in drei Stufen: Uberwachung, Behand-
lung und Beatmung (InEK 2007: 137-143). Stunden, in denen der Pati-
ent lediglich Uberwacht werden musste, gingen mit einem relativ gerin-
gen Gewicht (0,57) in die Berechnung ein, Verweildauerstunden wah-
rend einer Intensivbehandlung mit einem héheren (1,00) und Stunden, in
denen er beatmet wurde, mit dem héchsten Gewicht (1,71) ein (vgl.
ebd.: 139).

Das seit 2017 geltende Kalkulationshandbuch brachte eine grundle-
gende Anderung dieser Methodik. Seit 2017 missen die Kalkulations-
krankenhduser ein differenziertes System zur Erfassung der Behand-
lungsintensitat anwenden, das mehrere im Kalkulationshandbuch vorge-
gebene Bedingungen zu erfillen hat (InEK 2016: 140-152).



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 145

Eine solche Umstellung fluhrt zwangslaufig zu deutlich anderen Kos-
tenwerten, als sie mit der vorherigen Methode festgestellt wurden. Nicht
nur dass die Methodik generell umgestellt wurde, die Kalkulationskran-
kenhauser sind ausdricklich aufgefordert, krankenhausindividuelle Ver-
fahren zu entwickeln und anzuwenden. Die so ermittelten Kostenwerte
der verschiedenen Krankenhauser sind folglich nicht mehr vergleichbar.
Und mehr noch: Die Kalkulationskrankenhauser haben seit 2017 aus-
dricklich die Wahl, bei der Ermittlung der Ist-Kosten entweder den tat-
sachlich entstandenen Ist-Leistungsaufwand zu verwenden oder einen
Leistungsaufwand, der ,prospektiv als Soll-Auspragung durch Experten-
schatzung bestimmt® wurde (ebd.: 144).

Damit wird den Kalkulationskrankenhausern die Option eingeraumt,
die an das InEK zu meldenden Kostendaten nicht auf Grundlage von
tatsachlich erbrachten Leistungen zu berechnen, sondern auf Grundlage
der von der jeweiligen Intensivstation fur notwendig erachteten Leistun-
gen. Dies ist ein gravierender Versto3 gegen den zentralen im Jahr
2000 von den Spitzenverbanden vereinbarten Grundsatz der Berech-
nung der Bewertungsrelationen auf Grundlage der Ist-Kosten. Da das
Kalkulationshandbuch erst nach Genehmigung durch die drei Spitzen-
verbande in Kraft treten konnte, wurde diese Neuregelung von den drei
Verbanden genehmigt und beschlossen. Sie haben damit gegen einen
von ihnen selbst vertraglich vereinbarten Grundsatz verstol3en.

Die Relevanz dieser Anderungen fir das Thema Umverteilungen liegt
darin, dass eine solche Umstellung der Ist-Kostenermittlung zu deutlich
hdéheren Kostenwerten flihrt, die im DRG-System zwangslaufig zur Ab-
senkung von DRGs und DRG-Anteilen an anderen Stellen fihren muss.

Im Fall der Intensivstationen ist der Umverteilungseffekt nur sehr
schwer identifizierbar, da es nicht nur eigenstandige Fachabteilungen
der Intensivmedizin gibt, sondern auch viele Intensivstationen, die Teil
einer medizinischen Fachabteilung sind, bspw. internistische, unfallchi-
rurgische, kardiologische, herzchirurgische etc. Intensivstationen. Inso-
fern gab es sehr viele ,Gewinner® dieser Umstellung und Umverteilung.
Verlierer waren all die DRGs bei deren Erbringung in der Regel keine in-
tensivmedizinische Versorgung erforderlich ist und vermutlich vor allem
jene Fachabteilungen, die Uber keine eigene Intensivstation verfligen.

Damit soll nicht die Auffassung vertreten werden, dass eine solche
Umverteilung ungerechtfertigt war. In diesem Fall erscheint sie zumin-
dest auf den ersten Blick sehr sinnvoll und fachlich gerechtfertigt. Das ist
allerdings nicht die hier zu diskutierende Frage. Hier soll der Blick allein
darauf gerichtet werden, dass es an einer Vielzahl von Stellen im DRG-
System immer und immer wieder Umverteilungen gibt. Sie werden aller-
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dings in der Fachdiskussion und gesundheitspolitischen Diskussion —
wenn Uberhaupt — nur héchst selten thematisiert.

Auf weitere Mechanismen im Bereich der Ist-Kostenermittlung, die zu
Umverteilungen flhren oder beitragen, soll hier nicht eingegangen wer-
den. Einige wurden bereits in vorhergehenden Kapiteln angesprochen,
wie beispielsweise die sogenannte ,Ein-Haus-Methode* (vgl. die Ausflih-
rungen im Kapitel zur Kalkulationsstichprobe). Auch sie fuhrt zu Umver-
teilungen. Indem relevante Einflussfaktoren flir Kostenstrukturen nicht
bertcksichtigt werden, erhalt ein Teil der Kliniken ihre Mehrkosten bei-
spielsweise fur hochaufwandige Maximalversorgung nicht vergutet, wah-
ren andere héhere Vergitungen erhalten, als sie zur Deckung ihrer Kos-
ten bendtigen wiirden.

Umverteilungen als Folge von Anderungen der
Kalkulationsstichprobe

Dass die Zusammensetzung der Kalkulationsstichprobe erhebliche Be-
deutung fir Umverteilungseffekte im DRG-System hat, wurde bereits
thematisiert. Hier soll lediglich auf Umverteilungswirkung einer Anderung
der Kalkulationsstichprobe hingewiesen werden. Dieser Effekt war als
»otichprobeneffekt* auch bereits Thema der Fachdiskussion (Leber/Wolff
2007: 59).

Wenn die Zusammensetzung der Kalkulationsstichprobe Auswirkun-
gen auf die Hohe der dabei ermittelten durchschnittlichen Ist-Kosten je
DRG hat, flhrt logischerweise auch jede Anderung der Kalkulations-
stichprobe zu einer geanderten Kostenstruktur und somit zu einer Neu-
oder Umverteilung der Casemix-Punkte auf die verschiedenen DRGs.
Insbesondere aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme an der Kalkulati-
onsstichprobe kam es in der Vergangenheit es immer wieder dazu, dass
einzelne Klinken ausscheiden und neue hinzukommen.

Die bislang starkste Veranderung trat ein, nachdem die Politik die
Spitzenverbande verpflichtet hatte, fiir eine reprasentative Stichproben-
zusammensetzung zu sorgen und die drei Spitzenverbande in der da-
rauf folgenden Vereinbarung das InEK beauftragten und ermachtigten,
die Stichprobe auf Grundlage einer Zufallsauswahl um neue Kliniken zu
erweitern, und diese Kliniken zur Teilnahme zu verpflichten. Dies flihrte
dazu, dass die Zahl der Kalkulationskrankenhauser im Datenjahr 2018
um 60 auf insgesamt 296 deutlich anstieg (INnEK 2019a).

Die relativ umfangreiche Anderung der Stichprobe wird mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu Anderungen bei der Berechnung der Durch-
schnittskosten und Bewertungsrelationen gefihrt haben. Ob und in wel-
chem Umfang dies der Fall war, wurde vom InEK allerdings nicht offen-
gelegt.
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Wenn sich die Stichprobenzusammensetzung andert, hat dies auch
Auswirkungen auf die Kodierung der DRG-Falle, also die Zuweisung von
Patienten zu einzelnen DRGs. Zwar gibt es bundesweit geltende Vorga-
ben dazu, wann welche Patienten mit welchen Erkrankungen und Be-
handlungen welchen DRGs zuzuweisen sind, in der Praxis gibt es aber
dennoch Unterschiede in der Umsetzung dieser Vorgaben zwischen
Fachabteilungen desselben Fachgebietes und auch zwischen verschie-
denen Krankenhdusern. Insofern fihrt die Aufnahme neuer Kliniken in
die Stichprobe bei gleichbleibendem Fallmix auch zu veranderten Er-
gebnissen der Kodierung. In der Fachdiskussion wird dieser Effekt als
.Kodiereffekt“ bezeichnet (Leber/Wolff 2007: 59).

Auch dieser Effekt bewirkt Umverteilungen. Wenn identische Falle bei
der Ermittlung der Ist-Kosten einer anderen DRG zugewiesen werden,
wandert auch deren Kostenanteil von der vorherigen DRG in die neue
und verandert dadurch die Bewertungsrelationen. Wandern aufgrund ei-
ner veranderten Kodierpraxis beispielsweise besonders kostenaufwan-
dige Falle aus der DRG A in die DRG B, sinkt die Bewertungsrelation
der DRG A und steigt die der DRG B. Entsprechend werden dann auch
Anteile am Casemix-Volumen und somit letztlich auch am Erlésvolumen
neu verteilt.

Umverteilung als Folge der jahrlichen Anderung des
Fallpauschalenkataloges

Der Fallpauschalenkatalog wird jedes Jahr Uberarbeitet und mehr oder
weniger stark umgestaltet. Daraus resultieren fir die Krankenhauser
z. T. erhebliche Veranderungen ihres Erlésvolumens, die seit Einflihrung
des DRG-Systems als sogenannter Katalogeffekt Thema der Fachdis-
kussion sind (vgl. u. a. Friedrich et al. 2007; Roeder et al. 2010; Stei-
ner/Jaeger 2007: 44). Mit dem Begriff ,Katalogeffekt® ist gemeint, dass
sich das Casemix-Volumen eines Krankenhauses allein durch den
Wechsel von einem DRG-Katalog zum nachsten verandert, ohne dass
irgendeine Anderung am Patienten- und DRG-Spektrum eingetreten ist.
Der Effekt kann berechnet werden, indem die im Vorjahr abgerechneten
Falle mit dem neuen DRG-Katalog kodiert werden. Die Differenz des
Casemix-Volumens zeigt an, ob das Krankenhaus durch den Katalog-
wechsel mehr oder weniger Einnahmen erzielen wird.

Auch wenn das Casemix-Volumen auf Bundesebene konstant gehal-
ten wird, so bedeutet dies keineswegs, dass auch die Casemix-
Volumina der einzelnen Krankenhduser konstant bleiben. Verschiebun-
gen zwischen den DRGs auf Grundlage der neuen Kalkulationsergeb-
nisse konnen auf der Ebene des nationalen Casemix ohne Auswirkun-
gen bleiben, fir einzelne Krankenhauser hingegen u. U. deutliche
Budgetzuwachse oder -verluste verursachen. Dies liegt vor allem darin
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begriindet, dass sich die Diagnose- und Leistungsspektren und somit
auch DRG-Spektren der einzelnen Krankenhauser z. T. erheblich vom
bundesweiten Fallspektrum unterscheiden. Insofern kann der ,Katalog-
Effekt auch als eine der Auswirkungen der sogenannten ,Ein-Haus-
Methode® gelten (zur ,Ein-Haus-Methode® vgl. die Ausfuhrungen zur
Kalkulation der Bewertungsrelationen).

An diesem Beispiel zeigt sich insofern auch, dass es sich beim DRG-
System um ein sehr komplexes Umverteilungssystem handelt, da auf
verschiedenen Ebenen in verschiedenen Bereichen ansetzt und dessen
Mechanismen sich teilweise Uberlappen oder auch gegenseitig aufhe-
ben kénnen.

Umverteilung als Folge des jahrlichen Vorschlagsverfahrens

Die Umverteilung infolge von Veranderungen der Bewertungsrelationen
wurde bereits an mehreren Stellen diskutiert. Hier soll auf einen bislang
nicht diskutierten Mechanismus hingewiesen werden. Um Hinweise auf
Mangel und Uberarbeitungsbedarfe des DRG-Kataloges zu erhalten,
wird jedes Jahr ein sogenanntes Vorschlagsverfahren durchgefihrt (zum
Vorschlagsverfahren fir die DRG-Version 2020 vgl. InEK 2019a: 13—
17). Dabei kénnen Krankenhauser, Verbande des Krankenausbereichs,
medizinische Fachgesellschaften etc. Vorschlage fiir Anderungen des
DRG-Kataloges einreichen, die vom InEK geprift und je nach Ergebnis
der Prifung verworfen oder aufgegriffen werden.

Die Vorschlage beziehen sich auf die verschiedensten Bereiche des
Vergutungssystems, und beinhalten insbesondere Vorschlage zur Bil-
dung neuer DRGs, zur Anderung der Schweregradsystematik, Heraus-
nahme einzelner Erkrankungen aus dem DRG-System, Anderungen der
Kodierrichtlinien etc. Wie aufgrund der bisherigen Darstellungen deutlich
geworden sein dirfte, haben solche Anderungen — wenn sie vorgenom-
men werden — direkte Relevanz fur die Erléssituation von Krankenhau-
sern. Darin liegt auch die zentrale Motivation vor allem der Krankenhau-
ser und ihrer Verbandsorganisationen, sich am Vorschlagsverfahren zu
beteiligen. Mit der Einbringung von Vorschlagen kann eine bessere und
damit finanziell vorteilhaftere Abbildung des eigenen Leistungsspekt-
rums erreicht werden.

Zwar ist ein solches Vorschlagsverfahren flr sich genommen kaum
kritikwurdig, zumal das InEK dadurch Hinweise auf Konstruktionsprob-
leme erhalten kann, die ihm selbst noch nicht aufgefallen sind. Die Ent-
scheidung uber die Umsetzung von Vorschlagen liegt beim InEK und
wird laut Angaben des InEK vor allem aufgrund von Berechnungen ge-
troffen, anhand derer festgestellt werden kann, ob ein Vorschlag zu ei-
ner Verbesserung der Kostenhomogenitat fihrt.
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Auffallig ist jedoch, dass sich nur ein sehr kleiner Teil der Kranken-
hauser am Vorschlagsverfahren beteiligt und die Beteiligung somit in
hohem Maf3e ungleich erfolgt. Eine Auswertung der Daten Uber das Be-
teiligungsverfahren fir die DRG-Versionen der Jahre 2005 bis 2010
ergab, dass sich im Durchschnitt nur sieben Prozent der Krankenhauser
beteiligten. Auf sechs Prozent aller Antragssteller entfielen allein knapp
50 Prozent aller eingebrachten Vorschlage. Von der Spitzengruppe der
funf aktivsten Antragsteller, die nur 1 Prozent aller Antragsteller aus-
machten, kamen allein ca. 23 % aller Vorschlage (Simon 2010).

Zu diesen funf aktivsten Antragsstellern gehérten der Bundesverband
Deutscher Privatkliniken (ca. 490 Vorschlage), das Deutsche Herzzent-
rum Berlin (ca. 230 Vorschlage), die Rhon Klinikum AG (ca. 210 Vor-
schlage) und der BVMed, Bundesverband der Medizinproduktehersteller
(ca. 170 Vorschlage). Insgesamt beteiligten sich die medizinischen
Fachgesellschaften sehr stark mit Vorschldgen und darunter wiederum
waren mehrere Fachgesellschaften besonders aktiv.

Sollte die Haufigkeit der Vorschlage eine Entsprechung bei der Zahl
der vom InEK aufgegriffenen und umgesetzten Vorschlage gefunden
haben, dann haben offensichtlich vor allem private Krankenhaustrager
eine fiir sie vorteilhafte Entwicklung des Fallgruppensystems erreicht.*
Aber auch das unterschiedlich stark ausgepragte Engagement der me-
dizinischen Fachgesellschaften kdnnte dazu geflihrt haben, das einzelne
Fachgebiete die Weiterentwicklung des Fallgruppensystems zu ihren
Gunsten beeinflussen konnten.*

Es ist allerdings wichtig festzuhalten, dass die Teilnahme am Vor-
schlagsverfahren und die Einbringung vieler Vorschlage grundsatzlich
sicher nicht zu kritisieren ist. Damit wurde einer allgemeinen Aufforde-
rung des InEK zur Einbringung von Vorschlagen gefolgt. Auch die Ver-
folgung eigener wirtschaftlicher Interessen bei der Einbringung von Vor-

42 Das Deutsche Herzzentrum Berlin war damals eine gemeinniitzige Stiftung und insofern
eine private aber nicht gewinnorientierte Klinik.

43 Eine Beteiligung am Vorschlagsverfahren ist fiir medizinische Fachgesellschaften insofern
naheliegend und relevant, als ein Grofteil der Facharzte — und darunter insbesondere
fuhrenden Vertreter des Fachs — in Krankenh&usern tatig sind. Gelingt es, das Casemix-
Volumen es eigenen Faches zu erhdhen, tragt dies zur Sicherung der Finanzierung vor-
handener und Schaffung neuer Arztstellen bei, und es erhéht die 6konomische Bedeutung
einzelner Abteilungen und somit auch ihrer Chefarzte fur den wirtschaftlichen Erfolg eines
Krankenhauses. Das wiederum verbessert die Verhandlungsposition der leitenden Arzte
bei der Aushandlung von Arbeitsvertragen und der Héhe von Bonuszahlungen. Sicherlich
ist davon auszugehen, dass das Engagement der Fachgesellschaften in erster Linie die
wirtschaftliche Sicherung ihrer Krankenhauser zum Ziel hat. Die Konstruktion des DRG-
Systems legt es allerdings nahe und ermdglicht es, bei der Einbringung von Vorschlagen
auch personliche Einkommensinteressen zu verfolgen. Eine solche Zielsetzung ist im
Rahmen des DRG-Systems vollkommen legal und legitim. Mehr noch: Wie gezeigt, war
die Einfihrung des DRG-Systems ausdricklich darauf ausgerichtet, Gewinnorientierung
zu férdern.
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schlagen ist legal und legitim. Die Entscheidung dartber ob und in wel-
chen Umfang Vorschlage zu Anderungen des DRG-Systems fiihrten lag
beim InEK, insofern tragt das InEK die Letztverantwortung fur die aus
dem Vorschlagsverfahren resultierenden Anderungen des DRG-
Systems.

Problematisch ist allerdings die in hohem Malie ungleiche Beteili-
gung. Diese Ungleichheit musste auch dem InEK aufgefallen sein, sie
wurde jedoch in keinem der jahrlichen Berichte zur Weiterentwicklung
des DRG-Systems thematisiert. Angesichts der erheblichen Ungleichheit
bei der Beteiligung am Vorschlagsverfahren erscheint ein solches Ver-
fahren insofern sehr problematisch, als es eine sehr ungleiche Wahr-
nehmung wirtschaftlicher Interessen bei der jahrlichen Weiterentwick-
lung des Fallgruppensystems ermdglicht.

Nun kann man allerdings argumentieren, dass jedes Krankenhaus die
gleiche Chance hatte und hat, Vorschlage in unbegrenzter Zahl einzu-
bringen. Sollte das allerdings geschehen, wiirde dies die Kapazitaten
des INnEK zur Bearbeitung der Vorschlage sicherlich bei weitem Uber-
schreiten. Um dies an Zahlen der Vorschlagsverfahren fir die Jahre
2005 bis 2010 zu verdeutlichen: Insgesamt gab es fur die DRG-
Versionen 2005 bis 2010 pro Jahr ca. 1.000 Vorschlage. Das Deutsche
Herzzentrum brachte als aktivstes Krankenhaus in diesem Zeitraum
jahrlich durchschnittlich 40 Vorschlage ein. Es gab damals ca. 1.700
Klinken im Anwendungsbereich des DRG-Systems. Hatte jede dieser
Kliniken ebenfalls 40 Vorschlage eingereicht, so waren in den Jahren
2005 bis 2010 pro Jahr nicht ca. 1.000 Vorschlage, sondern fast 70.000
Vorschlage eingegangen (Simon 2010: 57).

Eine solche Anzahl an Vorschlagen durfte kaum in dem zur Verfu-
gung stehenden Zeitraum vom InEK qualifiziert zu prifen gewesen sein.
Insofern kann das Vorschlagsverfahren nur funktionieren, wenn sich le-
diglich ein Teil der Krankenhauser mit eigenen Vorschlagen am Verfah-
ren beteiligt. Ein Verfahren, das nur funktionieren kann, wenn sich ledig-
lich ein kleiner Teil der Krankenhuser beteiligt, ist allerdings hoch prob-
lematisch, da es die ungleiche Verteilung von Einflussmdéglichkeiten auf
die Entwicklung des DRG-Systems nicht nur in Kauf nimmt, sondern so-
gar zur Voraussetzung seines Funktionierens hat.

Die Relevanz fir Umverteilungsprozesse im DRG-System durfte auf
der Hand liegen. Gelingt es einem Teil der Kliniken oder medizinischen
Fachgebiete, ihre Interessen bei der Gestaltung des Fallgruppensys-
tems durchzusetzen, erhéht dies die Chance, Umverteilungsprozesse im
eigenen Interesse zu beeinflussen.
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Umverteilung als Folge der Einberechnung von Sonderzahlungen
in die Bewertungsrelationen und Landesbasisfallwerte

Ein hinsichtlich des finanziellen Volumens sehr relevanter Mechanismus
der Umverteilung ergibt sich aus der Einberechnung von Sonderzahlun-
gen in die Landesbasisfallwerte. Darauf wurde in friheren Kapiteln be-
reits hingewiesen.

Ausgangspunkt dieses Umverteilungsmechanismus ist politische Ent-
scheidung, dass zusatzliche Mittel zur Refinanzierung bestimmter Kos-
ten bereitgestellt werden. Dies war beispielsweise bei der Abschaffung
des AiP, der Anderung des Arbeitszeitrechts fiir den &rztlichen Dienst
und im Rahmen der beiden Pflegestellenférderprogramme der Fall.
Wenn zuséatzliche Mittel direkt an einzelne Krankenhauser gezahlt wer-
den, erfolgt dies aullerhalb des Fallpauschalensystems und stellt damit
im Grunde das System infrage. Denn: Wozu wurde ein Fallpauschalen-
system geschaffen, wenn ein relevanter Teil des Geldes daran vorbei di-
rekt an einzelne Krankenhauser gezahlt wird?

Die Deckung der Krankenhauskosten sollte in einem Fallpauschalen-
system eigentlich ausschlielich Gber Fallpauschalen zu erfolgen, die fir
alle Krankenhauser einheitlich sind. Wenn es Sonderzahlungen fir ein-
zelne Kliniken gibt, dann ist dies im DRG-System nur voribergehend to-
lerierbar, beispielsweise solange, bis die zusatzlichen Kosten Uber das
Kalkulationsverfahren in die Kalkulation der Bewertungsrelationen ein-
flieBen kann. Insofern besteht bei jeder Sonderzahlung die Notwendig-
keit, die darin enthaltenen Mittel nach einer Ubergangszeit in das DRG-
System zu Uberfuhren.

Wenn dies auf dem Weg erfolgt, dass die Mehrkosten im Rahmen der
jahrlichen Kalkulationsrunden erhoben und in die Bewertungsrelationen
eingerechnet werden, hat dies zur Folge, dass die vorher nur bestimm-
ten Krankenhausern zugeflossenen Sonderzahlungen nun auf alle Kran-
kenhauser verteilt werden. Dies ist insofern eine Umverteilung, als der
Uberwiegende Teil der Sonderzahlung nun den zuvor anspruchsberech-
tigen Kliniken entzogen und anderen Kliniken zugeteilt wird. Die vorher
anspruchsberechtigten Kliniken erhalten dann nur noch einen Bruchteil
des Volumens der ihnen vorher zugewiesenen Sonderzahlung.

Erfolgt die Einbeziehung von Sonderzahlungen in das Fallpauscha-
lensystem durch Einberechnung in die Landesbasisfallwerte, hat dies
den gleichen Effekt zur Folge. Als beispielsweise im Fall der Pflegestel-
lenférderprogramme die Mittel nach Ablauf der auf drei Jahre begrenz-
ten Programme in die Landesbasisfallwerte Uberfihrt wurden, fihrte
dies dazu, dass diese Mittel nicht mehr nur den Krankenhausern zuflos-
sen, fur die sie gedacht waren, sondern allen Krankenhausern, auch
solchen, die Uberhaupt keine zusatzlichen Stellen geschaffen hatten o-
der sogar Stellen abgebaut hatten. Dementsprechend erhielten Kran-
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kenhduser, die mit den Fordermitteln zusatzliche Stellen eingerichtet
hatten, nur noch einen sehr kleinen Teil der ihnen zuvor ausgezahlten
Fordermittel.

Umverteilung als Folge der Angleichung der Landesbasisfallwerte
an einen Bundesbasisfallwert

Bei Einfihrung des DRG-Systems basierten die ersten Landesbasisfall-
werte auf den Basisfallwerten aller Krankenhduser des betreffenden
Bundeslandes, und die ersten Basisfallwerte der einzelnen Krankenhau-
ser wurden auf Grundlage der Ist-Kosten des jeweiligen Krankenhauses
errechnet. Insofern waren die ersten Landesbasisfallwerte direkt rlck-
gebunden an die durchschnittlichen Ist-Kosten der Krankenhduser. Wie
oben beschrieben, wurden sie danach von den Ist-Kosten abgekoppelt
und jahrlich entsprechend gesetzlicher Vorgaben fortgeschrieben.

In den Jahren 2005 bis 2009 (Konvergenzphase) erfolgte eine
schrittweise Anpassung der krankenhausindividuellen Basisfallwerte an
den jeweiligen Landesbasisfallwert (zur Konvergenzphase vgl. Tu-
schen/Trefz 2004). Das bedeutete fir Kliniken mit Uberdurchschnittli-
chen Kosten (,Verlierer®), dass ihr Budget schrittweise abgesenkt wurde,
Kliniken mit unterdurchschnittlichen Kosten (,Gewinner®) erhielten jedes
Jahr eine Uber die Ubliche Erhéhung hinausgehende Anhebung ihres
Budgets. Dass es sich dabei um eine ,klassische” Umverteilung handel-
te, liegt auf der Hand und wurde bereits erlautert. Die Budgets der ,Ge-
winner‘-Krankenhauser konnten nur deshalb erhoht werden, weil die
Budgets der ,Verlierer‘ abgesenkt wurden.

Dieser Anpassungsprozess endete 2009. Bereits 2002 war allerdings
beschlossen worden, dass es mittelfristig nur noch einen einzigen Bun-
desbasisfallwert geben sollte:

LZielsetzung ist jedoch eine mittelfristige Angleichung an einen bundeseinheitli-
chen Basisfallwert. Eine Entscheidung tUber diese Angleichung wird zusammen
mit den Vorgaben zum ordnungspolitischen Rahmen ab dem Jahr 2007 in ei-
nem gesonderten Gesetzgebungsverfahren getroffen (Begriindung des Fall-
pauschalengesetzes 2002, BT-Drs. 14/6893: 32).

Entsprechend dieser Entscheidung sah das KHRG 2009 eine ,Bundes-
konvergenz® vor. Ab 2010 wurden die Landesbasisfallwerte schrittweise
an einen auf Grundlage aller Landesbasisfallwerte errechneten Bundes-
basisfallwert angeglichen. In einer ersten Phase bis 2014 wurden sie an
einen ,Basisfallwertkorridor” mit einer Ober- und einer Untergrenze her-
angefluhrt und ab 2015 schrittweise aneinander angeglichen (§ 10 Abs. 8
und § 10 Abs. 13 KHENtgG). Dieser Prozess soll 2020 abgeschlossen
werden und ab 2021 wird es bundesweit einheitlich hohe Landesbasis-
fallwerte und damit faktisch einen Bundesbasisfallwert geben.
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Auch die Bundeskonvergenz flhrte zu einer Umverteilung von Mit-
teln, und zwar in erheblichem Umfang. Im Jahr 2009 variierten die Lan-
desbasisfallwerte zwischen 2.777,00 Euro (Schleswig-Holstein) und
3.072,68 Euro (Rheinland-Pfalz). Eine Angleichung an einen arithmeti-
schen Mittelwert aller Bundeslander musste somit alle Krankenhauser
eines Bundeslandes zu ,Verlierern“ oder ,Gewinnern“ machen. Ohne
dass sich an ihrer Kostensituation irgendetwas andern brauchte und
auch ohne irgendeine Anderung des Fallpauschalenkataloges erhielten
in den ,Gewinner‘-Landern alle Kliniken jedes Jahr etwas mehr Geld
durch die Anhebung ihres Landesbasisfallwertes. In den ,Verlierer*-
Landern erhielten alle Krankenhduser jedes Jahr etwas weniger, eben-
falls vollkommen unabhéngig von ihrer Leistungserbringung oder Ande-
rungen des Fallpauschalenkataloges.

Da die Angleichung der Landesbasisfallwerte erhebliche und sehr un-
terschiedliche finanzielle Auswirkungen auf die verschiedenen Bundes-
lander haben wirde, gab es aus verstandlichen Griinden bereits im Vor-
feld kontroverse Diskussionen und unter den Bundeslandern sowohl Be-
furworter, die z. T. seit Jahren vehement fiir eine Angleichung gekampft
hatten, als auch Gegner.

Zur Befriedung der Diskussion gab das BMG ein Gutachten in Auf-
trag, um die Ursachen der Unterschiede zwischen den Landesbasisfall-
werten zu ergrinden. Das 2013 vorgelegte Gutachten konnte die Unter-
schiede jedoch nicht zweifelsfrei klaren (Augurzky/Schmitz 2013). Den-
noch wurde die Konvergenz fortgesetzt, was insofern nicht Uberra-
schend war, als die Bundeskonvergenz — wie erwahnt — bereits 2002 in-
formell beschlossen und durch das KHRG 2009 auch schon eingeleitet
worden war.

Zu welchen Absurditaten diese Konvergenz fiihrte, soll an einem fikti-
ven Krankenhaus veranschaulicht werden. Angenommen ein Kranken-
haus hatte 2005 Uberdurchschnittliche Ist-Kosten und einen Gberdurch-
schnittlichen Basisfallwert und befand sich einem Bundesland mit einem
verglichen zu den anderen Landern unterdurchschnittlichen Landesba-
sisfallwert. Dann wurde der Basisfallwert dieses Krankenhauses in den
Jahren 2005 bis 2009 schrittweise bis auf das Niveau des betreffenden
Landesbasisfallwertes abgesenkt. Nachdem es dieses Niveau erreicht
hatte, wurde der Landesbasisfallwert jedoch angehoben, denn ab 2010
begann die erste Phase der Bundeskonvergenz und das Land, in dem
sich das Krankenhaus befindet, wies einen unterdurchschnittlichen Lan-
desbasisfallwert auf.

Das provoziert die Frage, warum das Budget dieses fiktiven Kran-
kenhauses Uberhaupt erst abgesenkt wurde, wenn es letztlich doch wie-
der angehoben wurde, und mdglicherweise sogar auf das Ausgangsni-
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veau. Eine vernlinftige und rationale Erklarung dafir ist im DRG-System
nicht zu finden.

Die Auswirkungen hingegen liegen auf der Hand. Dieses Kranken-
haus war durch die Budgetabsenkung erst gezwungen, Kosten zu sen-
ken und deshalb beispielsweise Servicepersonal zu entlassen oder in
eine billigere Tochterfirma auszugriinden und Pflegestellen zu streichen.
Als die Erlése aufgrund des steigenden Landesbasisfallwertes wieder
anstiegen, waren all diese Entscheidungen bereits vollzogen. Als dieses
fiktive Krankenhaus nun wieder Pflegepersonal einstellen wollte, fand es
keines, da die ehemaligen Krankenhauspflegekrafte mittlerweile in ein
anderes Land ausgewandert waren, in dem sie weitaus bessere Ar-
beitsbedingungen vorfinden, beispielsweise nach Norwegen oder in die
Schweiz, oder sie lebten zwar noch in Deutschland, arbeiteten aber in
anderen Bereichen und waren aufgrund ihrer Erfahrungen nicht bereit,
wieder ins Krankenhaus zurtickzukehren.

Umverteilung zwischen den Kostentragern

Das DRG-System bewirkt Umverteilungen nicht nur im Krankenausbe-
reich, sondern auch zwischen den Kostentragern. Im System tagesbe-
zogener Pflegesatze war die Héhe der Zahlungsverpflichtung einer
Krankenkasse oder einer privaten Krankenversicherung von der Lange
der Verweildauer abhangig. Im Fallpauschalensystem ist sie vom
Schweregrad der Erkrankung abhangig. Allein durch diese Umstellung
verschoben sich Finanzierungsanteile zwischen den Krankenkassen auf
der einen und der privaten Krankenversicherung auf der anderen Seite,
aber auch innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung zwischen
den verschiedenen Krankenkassen. Und durch die jahrlichen Anderun-
gen am DRG-System erfolgen wie im Krankenausbereich auch jedes
Jahr aufs Neue Umverteilungen. Auf diese Umverteilungsprozesse, so-
wohl bei Einfihrung als auch in der Folgezeit wird nachfolgend etwas
naher eingegangen.

Die Kosten einer Krankenhausbehandlung sind nicht in erster Linie
von der Lange des Krankenhausaufenthaltes abhangig, sondern von der
Schwere der Erkrankung oder Verletzung und der Art der Behandlung.
Zwar gibt es Erkrankungen oder Verletzungen, die aufgrund ihrer
Schwere einen langeren Krankenhausaufenthalt erfordern, aber es gibt
auch kurze Krankenhausbehandlungen, die mit sehr hohen Kosten ein-
hergehen. Exemplarisch sei hier auf schwer Unfallverletzte mit Mehr-
fachverletzungen verwiesen, sogenannte Polytraumen. Deren Versor-
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gung kann in den ersten Stunden und Tagen sehr hohe Kosten verursa-
chen.

Wenn sie dennoch versterben, sind in wenigen Stunden oder Tagen
sehr hohe Kosten angefallen, die durch Pflegesatze in einem Pflege-
satzsystem, bei dem die Gesamtkosten aller Patienten auf die Gesamt-
zahl aller Belegungstage eines Krankenhauses verteilt werden, nicht
gedeckt sind. Andererseits gibt es Patienten, die flr eine l&ngere Zeit im
Krankenhaus behandelt werden missen, jedoch nur relativ wenige Kos-
ten verursachen. Als Beispiel seien hier Patienten mit einer hoch infekti-
6sen Erkrankung genannt, die auf einer Infektionsstation fir langere Zeit
isoliert werden mussen.

Insofern gibt es keinen hundertprozentigen kausalen Zusammenhang
zwischen der Hohe der Behandlungskosten und der Lange der Verweil-
dauer. Folglich hat ein Wechsel der Vergitungsform von Pflegesatzen
auf Fallpauschalen Auswirkungen auf die Hohe der Krankenhausausga-
ben jedes Kostentragers. Diese Auswirkungen kénnen sehr unterschied-
lich sein.

Als Grundsatz kann festgehalten werden, dass die Kosten schwer-
kranker oder schwerverletzter Patienten in einem Pflegesatzsystem, bei
dem die Gesamtkosten des Krankenhauses auf die Zahl der Belegungs-
tage verteilt wird, zu einem erheblichen Teil nicht von dem flir den ein-
zelnen Patienten zustandigen Kostentrager zu zahlen sind, sondern auf
alle Kostentrager oder Selbstzahler umgelegt werden.

Ein Pflegesatzsystem fuhrt insofern zu einer Art Solidarausgleich. Alle
Patienten oder ihre Kostentrager zahlen denselben Pflegesatz pro Tag,
unabhangig davon, wie schwer krank oder verletzt jemand ist. Dadurch
tragen die weniger stark erkrankten oder verletzten Patienten und ihre
Krankenkassen oder privaten Versicherungen einen Grofteil der Be-
handlungskosten der schwerkranken oder schwerverletzten Patienten
mit. Bei der Gestaltung des KHG 1972 war dies auch politisch gewollt
(Strobel 1971: 6339).

Rechtlich gesehen waren Pflegesatze im Finanzierungssystem vor
Einfihrung des DRG-Systems lediglich Abschlagszahlungen auf das
vereinbarte Budget. Es gab keinen Zusammenhang zwischen ihrer Hohe
und den Behandlungskosten des einzelnen Patienten. In einem Fallpau-
schalensystem richten sich die Fallpauschalen hingegen nach den Be-
handlungskosten des Einzelfalles, wenngleich nicht die tatsachlich flr
den einzelnen Patienten angefallenen Kosten in Rechnung gestellt wer-
den, sondern die Kosten der betreffenden DRG-Fallgruppe, der ein Pati-
ent zugeordnet wird.

In einem Fallpauschalensystem werden die angefallenen Kosten so-
mit ,verursachungsgerecht® allein dem zustandigen Kostentrager oder
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betroffenen Selbstzahler in Rechnung gestellt. Solidarausgleiche fin-
den — sofern man diesen Begriff hier verwenden will — nur innerhalb des
Fallkollektivs derselben DRG statt, unabhangig davon, welche Art von
Kostentrager fur die betreffenden Patienten zustandig ist.

Insofern hat die Umstellung von tagesbezogenen Pflegesatzen auf
Fallpauschalen zur Folge, dass fur Patienten mit kurzer Verweildauer
aber hohen bis sehr hohen Behandlungskosten in einem Fallpauscha-
lensystem mehr oder sogar erheblich mehr zu zahlen ist, als in einem
Pflegesatzsystem. Fur Patienten mit einer eher leichteren Erkrankung,
die allerdings eine hoéhere Verweildauer erfordert, ist die von dem jewei-
ligen Kostentrager zu zahlende Vergutung in einem Fallpauschalensys-
tem niedriger als in einem Pflegesatzsystem.

Insofern fuhrt die Umstellung von Pflegesatzen auf Fallpauschalen zu
einer hoheren finanziellen Belastung von Krankenkassen und privaten
Krankenversicherungen mit einem Uberdurchschnittlichen Morbiditats-
spektrum, und zu einer Entlastung solcher Kassen und Krankenversi-
cherungen, die tendenziell gestindere Versicherte in ihrem Bestand ha-
ben.

Da es als allgemein anerkannt gelten kann, dass Erkrankungshaufig-
keit und Erkrankungsschwere mit sozialen Faktoren wie Einkommen,
Bildung etc. korreliert, erscheint es plausibel davon auszugehen, dass
die Umstellung auf Fallpauschalen zu einer relativen Entlastung der pri-
vaten Krankenversicherungen flhrt und zu einer Mehrbelastung der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Betrachtet man die Entwicklung der
Anteile von GKV und PKV an den Ausgaben fir Krankenhausbehand-
lung, so zeigt sich auch tatsachlich eine solche Verschiebung auf der
Ebene der Gesamtausgaben (Tab. 4).
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Tabelle 4: Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung (in Millionen Euro)

Veranderung Veranderung
2005-2017 2010-2017
2000 2005 (2010 |2015 |2017 |A absolut Ain % |A absolut Ain %

Ausgaben
insgesamt 56.231|62.055( 74.555| 89.068| 94.731 32.676| +52,7 % 20.176| +27,1 %
davon
Gesetzliche
Krankenver-
sicherung 45.823|50.477|61.019| 73.631| 78.588 28.111| +65,7 % 17.569| +28,8 %
Anteil in % 81,56 %|81,3 %| 81,8 %| 82,7 %| 83,0 %| +1,6 Prozentpunkte| +2,0 %| +1,1 Prozentpunkte| +1,4 %
Private
Krankenver-
sicherung 5.514| 6.265| 7.615| 8.668| 8.937 2.672| +42,6 % 1.322| +17,4 %
Anteil in % 9,8 %| 10,1 %| 10,2 %| 9,7 %| 9,4 %|—0,7 Prozentpunkte| —6,6 %| —0,8 Prozentpunkte| —7,6 %

Zwischen dem Jahr 2000 und 2010 stieg der Anteil der PKV an den Ge-
samtausgaben um 0,4 Prozentpunkte oder ca. 4 Prozent (von 9,8 Pro-
zent auf 10,2 Prozent). Im gleichen Zeitraum nahm allerdings auch die
Zahl der Vollversicherten in der PKV zu, jedoch um 18,7 Prozent und
somit deutlich starker als der PKV-Anteil an den Krankenhausausgaben.
Offensichtlich waren es weit Uberwiegend vergleichsweise gesunde
Neuzugange. Viele davon waren von der GKV zur PKV gewechselt,
wodurch sich die Morbiditatsstruktur der GKV relativ verschlechterte.

Im Zeitraum 2010 bis 2017 nahm die Gesamtzahl der Vollversicher-
ten in der PKV um 1,8 Prozent ab, der Anteil der PKV an den Gesamt-
ausgaben sank hingegen um 7,6 Prozent. Geht man davon aus, dass
ein erheblicher Teil der Abgange auf das Versterben alter und hochaltri-
ger PKV-Versicherter zuriickging, dann verbesserte dies die Morbidi-
tatsstruktur der PKV, was den uberproportionalen Rickgang des Aus-
gabenanteils erklaren konnte.

Um zu klaren in welchem Umfang das DRG-System im Einzelnen zur
Verschiebung der Finanzierungsanteilen betrug, bedirfte es einer ver-
tieften Analyse verfligbarer Daten, die hier nicht geleistet werden kann.
Es erscheint jedoch in hohem MalRe plausibel anzunehmen, dass die
Umstellung auf Fallpauschalen zu einer Entlastung der PKV und zu ei-
ner Mehrbelastung der GKV gefuhrt hat.

Die Bedeutung der Fallpauschalen fur die Be- und Entlastung von
GKV und PKV ist nicht nur ruckblickend fir die Erklarung von Ausga-
benanteilen relevant. Da Fallpauschalen anders als tagesgleiche Pfle-
gesatze die Kosten der Krankenhauser ,verursachungsgerecht® auf die
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Kostentrager verteilen, reproduzieren sie die sozial ungleiche Verteilung
von Gesundheit und Krankheit auch in das System der Krankenhausfi-
nanzierung hinein und fuhren zu Mehrbelastungen der gesetzlichen
Krankenversicherung, die in dem Malle zunehmen werden, indem sich
soziale Ungleichheit und damit verbundene gesundheitliche Ungleichheit
verstarkt.

Wenn die Umstellung von tagesgleichen Pflegesatzen auf Fallpau-
schalen zur Umverteilung von Ausgabenanteilen fuhrt, dann gilt dies
selbstverstandlich nicht nur im Verhaltnis zwischen GKV und PKV, son-
dern auch innerhalb der GKV zwischen den verschiedenen Krankenkas-
sen. Grundsatzlich gilt auch dort, dass Krankenkassen mit einer relativ
geringen durchschnittlichen Morbiditat ihrer Versicherten tendenziell ent-
lastet und Kassen mit einer uberdurchschnittlichen Morbiditat ihrer Ver-
sicherten starker belastet werden. Und dieser Zusammenhang gilt auch
hier nicht nur fur die Vergangenheit, sondern auch fur die Zukunft, da er
Bedeutung hat fur die finanziellen Auswirkungen von Wanderungsbewe-
gungen zwischen den Krankenkassen.

Dass das DRG-System auch zwischen den Krankenkassen zu Um-
verteilungen gefuhrt hat und fuhrt, ist den Flihrungskraften der GKV be-
kannt und auch Thema von Diskussionen, wie ein nachfolgendes Zitat
zeigt. Allerdings finden diese Diskussionen nur intern statt, in der Offent-
lichkeit wurde dieses Thema bislang nicht erortert. Daten Uber Vertei-
lungswirkungen des DRG-Systems im GKV-System liegen offentlich zu-
ganglich nicht vor. Kassenintern scheint es solche Daten und Analysen
jedoch zu geben. Das legt zumindest die nachfolgende Aussage des
frheren stellvertretenden Vorstandsvorsitzenden des GKV-Spitzen-
verbandes zu den Verteilungswirkungen des DRG-Systems im GKV-
Bereich nahe.

.Die Verteilungswirkungen unter den Krankenkassen werden als Wettbewerbs-
geheimnisse gehutet” (Stackelberg 2009: 31).

Im Fall der GKV ist bei diesem Thema allerdings zu bedenken, dass es
einen morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich gibt, Uber den die
Mittel des Gesundheitsfonds auf Grundlage morbiditatsorientierter versi-
chertenbezogener Zuweisungen an die einzelnen Krankenkassen ver-
teilt werden (zur Funktionsweise des RSA und Gesundheitsfonds vgl.
Simon 2017a). Fur die Frage der Verteilungswirkungen des DRG-
Systems ist dabei von Bedeutung, dass der RSA und das DRG-System
zwei vollkommen unterschiedliche Systeme zur Klassifikation von Er-
krankungen benutzen. Insofern gibt es eine Vielzahl von Abweichungen
zwischen beiden Systemen.
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Es ist davon auszugehen, dass aus diesen Unterschieden Kosten-
Uberdeckungen und Kostenunterdeckungen resultieren, durch die ein-
zelne Krankenkassen je nach der Morbiditatsstruktur ihrer Versicherten
zu ,Gewinnern“ oder ,Verlierern® der Umstellung auf Fallpauschalen
wurden. Da das DRG-System — wie oben dargelegt — jedes Jahr Uberar-
beitet und geandert wird, resultieren aus diesen jahrlichen Anderungen
auch jedes Jahr neue Verschiebungen von Kostenanteilen zwischen den
verschiedenen Krankenkassen.

Es darf wohl davon ausgegangen werden, dass diese Zusammen-
hange kassenintern nicht nur Gegenstand von Analysen sind, sondern
auch von Strategien, mit denen die jeweilige Finanzlage angesichts des
DRG-Systems verbessert werden kann. Grundsatzlich gilt sicher auch
daflir, dass eine relativ gunstige Morbiditatsstruktur durch Bindung und
Gewinnung gesunder Versicherter im Hinblick auf die Verteilungswir-
kungen des Fallpauschalensystems sehr hilfreich ist. Insofern fordert
das DRG-System auch einen Wettbewerb innerhalb der GKV um maog-
lichst gesunde Versicherte, mit all seinen seit langem bekannten und kri-
tisierten Fehlentwicklungen.

Angesichts dieser Fehlentwicklungen erscheint es angebracht daran
zu erinnern, dass zentrales Leitprinzip der gesetzlichen Krankenversi-
cherung — auch heute noch — der Gedanke der sozialen Solidaritat ist.
Die GKYV finanziert sich seit ihrer Einflhrung vor allem aus einkom-
mensabhangigen Beitragen und nicht wie die PKV durch risikoaquiva-
lente Pramien, die sich nach dem Erkrankungsrisiko richten (zur PKV
vgl. Simon 2017a). Die Einfuhrung des DRG-Systems ist — aus dieser
Perspektive betrachtet — ein Verstold gegen das Solidarprinzip der GKV,
denn Fallpauschalen heben die Solidaritdt zwischen Gesunden und
Kranken insofern auf, als Krankenkassen umso hohere Kosten zu tragen
haben, je kranker ihre Versicherten sind.

Wirden die Ausgaben fiur Krankenhausbehandlung vollstandig zwi-
schen allen Krankenkassen ausgeglichen, ware dem Solidaritatsprinzip
innerhalb der GKV Genuge getan. Da dies jedoch nicht der Fall ist, flhrt
das DRG-System dazu, dass Krankenkassen mit Uberdurchschnittlicher
Morbiditat ihrer Versicherten einen relevanten Teil der Behandlungskos-
ten allein tragen missen.
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Zwischenfazit

Im vorhergehenden Teil wurde aufgezeigt, dass es sich beim DRG-
System vor allem um ein System zur Deckelung der Gesamtausgaben
handelt, in dem Fallpauschalen lediglich als Instrumente zur Umvertei-
lung dienen.

Wie aufgezeigt, entwickelten sich die Gesamtausgaben fir Kranken-
hausbehandlung seit Mitte der 1970er Jahren parallel zur Entwicklung
des Bruttoinlandsprodukts. Von den Krankenhausern ging somit weder
vor dem Gesundheitsstrukturgesetz 1992 noch vor der Einfuhrung des
DRG-Systems eine Gefahrdung der Beitragssatzstabilitat in der GKV
aus. Die Defizite der gesetzlichen Krankenversicherung resultierten fast
ausschlieBlich aus einer seit Anfang der 1980er Jahre anhaltenden Ero-
sion der Einnahmegrundlage der GKV, die erst in den letzten Jahren
zum Stillstand gekommen ist. Es bestand somit weder vor der Be-
schlussfassung uUber das GSG 1992 eine Notwendigkeit zur Deckelung
der Krankenhausbudgets, noch gab die Ausgabenentwicklung Mitte der
1990er Jahre Anlass dafir, das Gesamtverglitungssystem der ambulan-
ten arztlichen Versorgung auf den Krankenausbereich Ubertragen zu
wollen. Auch zum Zeitpunkt der Entscheidung fir die Einflhrung eines
deutschen DRG-Systems gab es keinen Anlass, ein faktisches Gesamt-
vergutungssystem fir die Krankenhausausgaben zu schaffen.

Die seit Jahrzehnten anhaltenden finanziellen Probleme der gesetzli-
chen Krankenversicherung erfordern vielmehr durchgreifende und nach-
haltig wirkende MalRnahmen fir eine dauerhafte Verbesserung ihrer
Einnahmegrundlage, und die besteht immer noch zum weit Uberwiegen-
den Teil aus Beitragen der abhangig Beschaftigten.

Malnahmen zur Verbesserung der Einnahmegrundlage der GKV
mdussten in allererster Linie bei den Einkommen der abhangig Beschaf-
tigten ansetzen, wozu nicht nur eine Lohn- und Gehaltsentwicklung ge-
héren misste, die mit der Entwicklung der Wirtschaftskraft Schritt halt.
Es miussten vor allem auch MalRhahmen sein, durch die die Abwande-
rung vergleichsweise gesunder und gut verdienender Mitglieder zur PKV
unterbunden und die Versicherungspflicht in der GKV ausgeweitet wird.

Wie die Analyse gezeigt hat, kann fur das DRG-System nicht der An-
spruch erhoben werden, es sei ein gut und vernlnftig konstruiertes Fi-
nanzierungssystem und seine Entwicklung in den letzten gut 15 Jahren
eine ,Erfolgsgeschichte” (Leber/Wolff 2013: 58). Durch die faktische De-
ckelung der Gesamtausgaben wird das Fallpauschalensystem zu einem
reinen Umverteilungssystem, und die Fallpauschalen fungieren als In-
strumente einer kontinuierlichen, jedes Jahr aufs Neue erfolgenden Um-
verteilung.
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Fir diese Umverteilungen gibt es keinen Gesamtplan und sie folgen
auch keinen transparenten, rationalen, gut begriindeten Kriterien. Es ist
offensichtlich ein unkoordiniertes System, am ehesten mit einem
Glucksspiel vergleichbar. Anders als beim Glickspiel sind die Umvertei-
lungen jedoch Ergebnis bewusster Entscheidungen von Akteuren der
Politik und des DRG-Systems. Und offenbar gibt es einige Akteure, die
die Regeln dieses ,Spiels“ besser durchschaut haben als andere, bei-
spielsweise daran erkennbar, dass sie sich sehr intensiv am Vor-
schlagsverfahren beteiligten.

Ein solches System ist nicht reformfahig, es sollte méglichst bald ab-
geschafft und durch ein Finanzierungssystem ersetzt werden, das den
Krankenhausern eine auskdémmliche Finanzierung ihrer Selbstkosten
gewahrt, damit sie die in § 1 KHG geforderte bedarfsgerechte und quali-
tativ hochwertige Krankenhausversorgung auch tatsachlich leisten kon-
nen.
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Teil 3: Auswirkungen und Folgen
des DRG-Systems

Nachdem die Konstruktion des deutschen DRG-Systems vorgestellt und
analysiert wurde, soll nun auf die Auswirkungen und Folgen des DRG-
Systems eingegangen werden. Zunachst werden Veranderungen der
Makrostrukturen der Krankenhausversorgung in den Blick genommen,
danach wird auf Veranderungen der Arbeitsbedingungen in Kranken-
hausern eingegangen und abschlieRend wird die Frage aufgeworfen und
diskutiert, welche Auswirkungen auf die Qualitat der Patientenversor-
gung feststellbar sind.

Auf die Entwicklung der Leistungen und Ausgaben wurde bereits in
einem friheren Kapitel naher eingegangen, so dass hier auf eine erneu-
te Thematisierung verzichtet werden kann. Die wichtigsten Ergebnisse
seien nur kurz in Erinnerung gerufen.

Leistungsentwicklung: Entgegen weit verbreiteter Annahme bieten die
zentralen Kennzahlen zur Leistungsentwicklung keine Anhaltspunkte da-
fur, dass es nach Einfuhrung des DRG-Systems eine ibermalige Leis-
tungsausweitung gegeben hat. Im Gegenteil. Die Zunahme der Zahl
vollstationarer Falle lag im Zeitraum 2005 bis 2017 sogar noch unter der
jahrlichen Steigerungsrate der 1990er Jahre. Auch die Entwicklung des
Casemix-Volumens und des durchschnittlichen Fallschweregrades bie-
ten keine Anhaltspunkte fur eine UbermaRige Leistungsausweitung. Al-
lerdings ist dabei zu beachten, dass der nationale Casemix bei der jahr-
lichen Weiterentwicklung des DRG-Kataloges seit 2006 konstant gehal-
ten wird. Insofern scheiden diese beiden Kennzahlen fir eine Langs-
schnittanalyse im Grunde aus, da sie in starkem Malde durch die Kon-
stanthaltung beeinflusst sind.

Ausgabenentwicklung: Die Gesamtausgaben fur Krankenhausbe-
handlung bewegen sich gemessen in Prozent des Bruttoinlandsprodukts
(BIP) seit Anfang der 1990er auf einem konstanten Niveau. Ein leichter
Anstieg im Jahr 2009 resultierte nicht aus einem Ausgabenanstieg, son-
dern aus einem kurzfristigen Rickgang des BIP aufgrund der Finanzkri-
se. Insofern kann festgestellt werden, dass das DRG-System nicht zu
einem Anstieg der Gesamtausgaben geflihrt hat.

Wie in einem vorhergehenden Kapitel dargelegt, lasst sich diese Ge-
samtentwicklung aus der besonderen Konstruktion des deutschen DRG-
Systems als ,gedeckeltes Fallpauschalensystem® erkaren. Auf nationa-
ler Ebene wird das Casemix-Volumen bei jedem jahrlichen DRG-
Versionswechsel konstant gehalten, auf Landesebene werden ,verdeck-
te“ landesweite Gesamtvergltungen vereinbart und auf der Ebene der
einzelnen Krankenhauser greifen Finanzierungsregelungen, die unkon-



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 163

trollierte Leistungsausweitungen finanziell unattraktiv machen. Den Fall-
pauschalen kommt in diesem System vor allem die Funktion eines Um-
verteilungsinstrumentes zu.

Hinsichtlich der Ausgabenentwicklung muss allerdings erganzt wer-
den, dass der konstante Anteil der Gesamtausgaben am BIP nicht Folge
der Konstruktion des DRG-Systems sind, sondern vor allem Ergebnis
zahlreicher politischer Interventionen, durch die den Krankenhausern
zusatzliche Mittel zuflossen. Diese Sonderzahlungen erfolgten auller-
halb des DRG-Systems und widersprachen seiner Konstruktionslogik.
Hatte es diese Sonderzahlungen nicht gegeben, ware die Ausgaben-
entwicklung deutlich niedriger ausgefallen und der Anteil der Kranken-
hausausgaben am BIP mit hoher Wahrscheinlichkeit gesunken. Insofern
ist das konstante Niveau des BIP-Anteils keine Folge des DRG-
Systems, es wurde nur durch systemwidrige Sonderzahlungen erreicht
und sichergestellt. Die Art der Verteilung dieser Sonderzahlungen und
die Aufteilung der Krankenhauser in ,Verlierer* und ,Gewinner” ist hin-
gegen originare Wirkung des DRG-Systems.

Die nachfolgend naher betrachteten Bereiche wurden ausgewahlt,
weil sie von besonderer Bedeutung sind und auch in besonderem Malde
sowohl in der Offentlichkeit als auch in der Gesundheitspolitik diskutiert
werden.

Auswirkungen auf die Makrostrukturen der
Krankenhausversorgung

Die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf Fallpauschalen ist seit
den 1980er Jahren mit dem Ziel verbunden, dass dadurch eine deutliche
Reduzierung der Zahl der Krankenhduser und Betten erreicht wird (BMA
1989; Kommission Krankenhausfinanzierung 1987). Dieses Ziel findet
sich auch in der Begriindung des Grundsatzbeschlusses zur Einflhrung
eines deutschen DRG-Systems in der Gesundheitsreform 2000. Dort
wurde prognostiziert, dass die Umstellung auf ein umfassendes Fallpau-
schalensystem zu einer ,Reduzierung der Bettenzahlen® fihren werde
(BT-Drs. 14/1245: 113).

Die Erwartung war vor allem darauf gestitzt, dass die Abschaffung
des Selbstkostendeckungsprinzips und Umstellung auf pauschalierte
Entgelte, die unabhangig von den Selbstkosten der Krankenhauser fest-
gelegt werden, bei einem Teil der Kliniken zu so hohen Verlusten flihren
werde, dass sie okonomisch nicht mehr Uberleben kénnen und schlie-
Ren mussen.
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»In diesen Fallen wird ein Krankenhaus die Leistungserbringung einstellen mus-
sen. Das kann grundsatzlich durch marktwirtschaftliche Prozesse (wer wirt-
schaftlich nicht mehr kann, muss aufhoéren) [...] erreicht werden“ (Baum/
Tuschen 2000: 459).

Entwicklung der Zahl der Krankenhauser und
Krankenhausbetten

Entgegen der Erwartungen ist es nach Einfuhrung des DRG-Systems
jedoch nicht zu einem starken Riickgang der Zahl der Krankenhauser
und Betten gekommen. Auf den ersten Blick ist die Zahl der Allgemein-
krankenhduser zwar starker zurlickgegangen als vor Einflhrung des
DRG-Systems, dies erweist sich bei einem zweiten Blick jedoch als sta-
tistisches Artefakt.

Wahrend die Zahl der Allgemeinkrankenhduser im Zeitraum 1991 bis
2001 jahrlich um 0,8 Prozent abnahm, ging sie zwischen 2005 und 2017
jahrlich um 1,2 Prozent zurtck (StBA 1991-2018). Dabei ist allerdings
zu beachten, dass es seit Einfihrung des DRG-Systems verstarkt Zu-
sammenschlisse von Krankenhdusern gibt, die dazu flihren, dass die
zuvor einzeln in der Krankenhausstatistik erfassten Kliniken nach dem
Zusammenschluss nur noch als ein Krankenhaus gezahlt werden. Die
einzelnen Kliniken bestehen weiter, werden jedoch nicht mehr als eigen-
stéandige Krankenhauser gezahlt.

Eine Untersuchung im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes ergab,
dass die Krankenhausstatistik fir die Jahre 2003 bis 2012 zwar insge-
samt 204 Krankenhauser weniger ausweist, es sich dabei aber nur in 74
Fallen (36 %) um SchlieBungen handelte (Preusker et al. 2014). Bei den
ubrigen Fallen existierte das Krankenhaus weiter, allerdings nicht mehr
als eigenstandiges Krankenhaus, sondern als Teil eines Zusammen-
schlusses mehrerer Kliniken. Bei den tatsachlich geschlossenen Kran-
kenhausern handelte es sich fast ausschliellich um sehr kleine Kliniken
mit im Durchschnitt lediglich ca. 70 Betten.

Von dem in der Krankenhausstatistik ausgewiesenen Rlckgang der
Zahl der Krankenhauser kann somit nicht auf die Zahl der tatsachlich
geschlossenen Krankenhduser geschlossen werden. Wie viele Allge-
meinkrankenhauser seit 2005 tatsachlich geschlossen wurden, ist unbe-
kannt. Legt man die Ergebnisse der Studie von Preusker et al. (2014)
zugrunde und Ubertragt sie auf den Gesamtzeitraum bis heute, so ist
davon auszugehen, dass nur relativ wenige Kliniken tatsachlich ge-
schlossen wurden.

Da bei Krankenhauszusammenschlissen die Zahl der Betten zumeist
nicht oder nur in geringem Umfang reduziert wird, fallt auch der Ruck-
gang der Zahl der Betten in Allgemeinkrankenhausern nach Einflihrung
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des DRG-Systems eher gering aus. Wahrend zwischen 1991 und 2001
pro Jahr 1,5 Prozent der Betten abgebaut wurden, waren es zwischen
2005 und 2017 nur noch 0,6 Prozent (StBA 1991-2018).

Anders als bei der Zahl der Krankenhauser kann allerdings davon
ausgegangen werden, dass die in der Krankenhausstatistik erfassten
aufgestellten Betten in der Regel auch tatsachlich existieren. Insofern
gibt die Entwicklung der Betten einen verlasslicheren Anhalt Uber die
Entwicklung der Versorgungskapazitaten. Danach zu urteilen, hat das
DRG-System das Ziel eines deutlich starkeren Bettenabbaus nicht nur
verfehlt, es hat den Abbau sogar verlangsamt.

Die Erklarung durfte darin liegen, dass die Zahl der Betten, sofern sie
in den Krankenhausplan aufgenommen sind, in der Regel Grundlage flr
die pauschale Investitionsférderung war und auch heute noch vielfach
ist. Da die Pauschalférderung je Planbett gezahlt wird, haben Kranken-
hauser ein Interesse an der Aufrechterhaltung ihrer Bettenzahl. Ob ein
Krankenhaus unter den Bedingungen des DRG-Systems Uberschiisse
oder Defizite erzielt, ist nicht von der Zahl der Betten abhangig, sondern
von der Zahl der abgerechneten Entgelte und der Hohe der Personal-
und Sachkosten. Wenn Verluste anfallen, kann die Reduktion der Bet-
tenzahlen folglich keine Abhilfe schaffen. Im Gegenteil: Eine Bettenre-
duktion fUhrt aufgrund der damit verbundenen geringeren Investitions-
forderung zu einer weiteren Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage.

Angesichts der zahlreichen Meldungen Uber defizitare Krankenhauser
ist allerdings bemerkenswert, dass es nicht mehr Krankenhausschlie-
Rungen gegeben hat. Die Erklarung durfte darin liegen, dass es das
oberste und allererste Interesse von Krankenhdusern ist, die eigene
Existenz zu sichern. Dieses elementare Interesse teilen Krankenhauser
mit allen Organisationen. Es durfte nur wenige Organisationen geben,
die ihre Selbstabschaffung zum Ziel haben. Folglich wurde und wird auf
Verluste zuerst und vor allem mit Malnahmen der Kostenreduktion rea-
giert.

DarUber hinaus werden in den letzten beiden Jahrzehnten zuneh-
mend Kooperationen gebildet und Zusammenschlisse vorgenommen,
um Kosten beispielsweise durch gemeinsame Nutzung von Infrastruktu-
ren oder einen gemeinsamen Einkauf zu sparen. Auf der Leistungsseite
dienen Kooperationen unter anderem auch dazu, sich bei Leistungsan-
geboten abzustimmen.

Bei offentlichen Kliniken unterstitzt im Fall von Defiziten zudem hau-
fig der Trager, die Kommune, der Landkreis etc., das eigene Kranken-
haus mit einem Zuschuss oder tragt die aufgetretenen Verluste aus sei-
nen Mitteln vollstandig.
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Privatisierungen

Die Bereitschaft und Fahigkeit 6ffentlicher und freigemeinnutziger Trager
zur direkten finanziellen Unterstlitzung ihrer Krankenhauser war und ist
allerdings sehr unterschiedlich ausgepragt, und so setzte mit Einflhrung
des DRG-Systems ein Trend zur Privatisierung offentlicher und freige-
meinnutziger Kliniken ein, der bis heute anhalt, wenngleich er sich in
den letzten Jahren deutlich abgeschwacht hat.

Privatisierungen offentlicher Krankenhduser gab es bereits in den
1990er Jahren. Befordert wurden sie vor allem durch die 1993 einge-
fuhrte Budgetdeckelung und teilweise Aufhebung des Selbstkostende-
ckungsprinzips. Zudem war mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1992
die Umstellung auf ein Fallpauschalensystem angekindigt worden. Inso-
fern wurde der Krankenausbereich fir private Investoren interessant, da
absehbar war, dass nach der Umstellung auf ein Fallpauschalensystem
das Selbstkostendeckungsprinzip vollstandig abgeschafft wird und Ge-
winne den Krankenhausern verbleiben.

Der Grundsatzbeschluss zur Einfiihrung eines deutschen DRG-
Systems im Gesundheitsreformgesetz 2000 bewirkte einen deutlichen
Schub bei den Privatisierungen vor allem kommunaler Krankenhauser,
der seinen Hohepunkt unmittelbar vor und wahrend der Einfihrung des
DRG-Systems hatte (DZ Bank 2006). Auch die beiden bundesweit wohl
bekanntesten Privatisierungen offentlicher Kliniken fanden in diesem
Zeitraum statt. Im Jahr 2005 wurde der ,Landesbetrieb Krankenhauser*
des Landes Hamburg an die private Klinikkette Asklepios verkauft, und
2006 verkaufte das Land Hessen die beiden Universitatskliniken Mar-
burg und Giel3en an die Rhon Klinikum AG.

Infolge der Privatisierungen stieg die Zahl der privaten Allgemein-
krankenhauser von ca. 440 im Jahr 2000 um ca. 30 Prozent auf 575 im
Jahr 2010 (StBA 1991-2018). Mit 82 Privatisierungen erfolgten fast zwei
Drittel des Zuwachses allein in den Jahren 2004 bis 2007.** Seit 2010 ist
die Zahl der privaten Allgemeinkrankenhauser nicht weiter angewachsen
und verharrt auf weitgehend gleichem Niveau.

44 Da es aulerst selten vorkommt, dass neue Kliniken mit zuséatzlichen Bettenkapazitaten
neu in die Krankenhausplane aufgenommen werden, wird hier davon ausgegangen, dass
der Zuwachs der privaten Allgemeinkrankenhéuser allein auf die Ubernahme bestehender
Krankenhauser anderer Trager zurlickzufihren ist. Die Zahl der Krankenhauser und Bet-
ten auRerhalb der Krankenhausplanung ist sehr gering und kann vernachlassigt werden.
Das Interesse der privaten Trager richtet sich nicht auf sogenannte ,Vertragskrankenhau-
ser®, sondern auf die Ubernahme von Plankrankenh&usern, denn dies ist die einzige Még-
lichkeit, eigene Bettenkapazitaten fur den Bereich der Versorgung von GKV-Versicherten
in relevantem Male auszuweiten.



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 167

Die Privatisierungen im Gefolge der Einflhrung des DRG-Systems
haben dazu geflhrt, dass es seit dem Jahr 2009 in Deutschland mehr
private gewinnorientierte Allgemeinkrankenhduser gibt als o&ffentliche.
Denn parallel zur Zunahme der Zahl privater Kliniken nahm die Zahl
kommunaler Kliniken ab. Gab es im Jahr 2000 noch 744 o&ffentliche All-
gemeinkrankenhauser, so waren es 2010 nur noch 539. Bis 2017 sank
die Zahl weiter bis auf 464. Dabei ist allerdings zu beachten, dass dieser
Rickgang zu einem erheblichen Teil nicht auf KrankenhausschlieRun-
gen zuruckgeht, sondern um Zusammenschlusse.

Entsprechend dieser Entwicklungen haben sich die Anteile der drei
Haupttragergruppen in den letzten beiden Jahrzehnten deutlich ver-
schoben. Der Anteil der 6ffentlichen Allgemeinkrankenhduser sank von
ca. 37 Prozent im Jahr 2000 auf knapp 30 Prozent im Jahr 2017. Da
nach Einfiihrung des DRG-Systems auch freigemeinnutzige Allgemein-
krankenhauser privatisiert wurden, sank ihr Anteil von ca. 40 Prozent auf
ca. 34 Prozent im Jahr 2017. Die privaten Trager konnten ihren Anteil
hingegen von ca. 22 Prozent im Jahr 2000 auf knapp 37 Prozent im Jahr
2017 ausweiten.

Wie bereits angesprochen, ist allerdings bei den in der Krankenhaus-
statistik ausgewiesenen Krankenhauszahlen Vorsicht geboten, da sie in
starkem MalRe von Zusammenschlissen beeinflusst sind. Zuverlassiger
ist die Zahl der Betten. Bei der Zahl der Betten zeigt sich der gleiche
Trend, allerdings sind die Gewichte anders verteilt. Da zu den privaten
Kliniken in Westdeutschland traditionell eine relativ grof3e Zahl kleiner
und kleinster Kliniken gehoéren, insbesondere sogenannte ,Belegklini-
ken®, fallt der Anteil der privaten an der Bettenzahl deutlich geringer aus
als bei einem Vergleich der Krankenhauser.

Der Anteil der offentlichen Allgemeinkrankenhduser am Gesamtbet-
tenbestand sank von ca. 54 Prozent im Jahr 2000 auf ca. 48 Prozent im
Jahr 2017, der Anteil freigemeinnutziger Kliniken sank im gleichen Zeit-
raum von a. 38 Prozent auf 34 Prozent. Die privaten Trager konnten ih-
ren Anteil von ca. 7 Prozent auf ca. 18 Prozent erhdhen.

Insofern kann festgehalten werden, dass es in Deutschland mittler-
weile zwar mehr private gewinnorientierte als 6ffentliche Allgemeinkran-
kenhauser gibt, der Anteil der privaten Kliniken an der Bettenkapazitat
jedoch noch unter 20 Prozent liegt, allerdings mit weiterhin steigender
Tendenz.

Sowohl der starke Anstieg Anfang der 2000er Jahre als auch das Ab-
flachen der Privatisierungswelle ab 2009/2010 sind vor allem auf das
DRG-System und die Ausgestaltung der Krankenhausfinanzierung zu-
rickzufiihren. Der Anstieg in den Jahren ab 2000 und insbesondere ab
2004 steht im Zusammenhang zur Ankundigung der Umstellung auf ein
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Fallpauschalensystem und den zu erwartenden teilweise erheblichen
Defiziten insbesondere offentlicher, und darunter vor allem kommunaler
Krankenhauser.

Dass die Zahl der privaten Allgemeinkrankenhauser seit 2009/2010
weitgehend stagniert und es nur noch vergleichsweise wenige Privatisie-
rungen seitdem gibt, steht in engem Zusammenhang zu Sonderzahlun-
gen, die im Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) 2009 und in
der Folgezeit beschlossen wurden. So wurde mit dem KHRG unter an-
derem eine anteilige Refinanzierung der Tariferh6hungen, eine Verlan-
gerung der Konvergenzphase sowie ein Zuschlag auf alle Fallpauscha-
len in H6he von einem Prozent (Versorgungszuschlag) beschlossen.
Dadurch verbesserte sich die wirtschaftliche Situation vieler kommunaler
Kliniken und es gibt kaum noch Meldungen Uber die Privatisierung 6f-
fentlicher Kliniken. Stattdessen finden zunehmend mehr Ubernahmen
privater Kliniken und Klinikkonzerne durch andere private Kliniken und
Konzerne statt. Das wohl bekannteste Beispiel dafir ist die vor kurzem
erfolgte Ubernahme der Rhon Klinikum AG durch den Asklepios Kon-
zern.

Die seit EinflUhrung des DRG-Systems erfolgten Privatisierungen tra-
gen auch zur Erklarung des oben angesprochenen Phanomens bei,
dass es nicht zu dem erwarteten starken Kapazitdtsabbau gekommen
ist. Wenn eine 6ffentliche Klinik aufgrund erheblicher Verluste von Insol-
venz bedroht ist und der Trager entweder nicht bereit oder finanziell
nicht in der Lage ist, die flir eine Abwendung der Insolvenz erforderli-
chen Mittel bereitzustellen, fiihrt dies letztlich zur SchlieBung dieser Kii-
nik.

Hatte es kein Interesse privater Klinikketten an der Ubernahme von
Allgemeinkrankenhdusern gegeben, waren hochst wahrscheinlich mehr
offentliche und auch freigemeinnitzige Krankenhduser geschlossen
worden. Insofern haben die Privatisierungen wesentlich dazu beigetra-
gen, dass die Krankenhauskapazitaten in deutlich geringerem Umfang
zurickgegangen sind als erwartet. Indem sie die SchlieRung zahlreicher
offentlicher und freigemeinnitziger Allgemeinkrankenhduser durch die
Ubernahme verhinderten, haben die privaten Trager zugleich auch ver-
hindert, dass das mit der Einfihrung des DRG-Systems verfolgte Ziel
eines deutlichen Kapazitatsabbaus erreicht wurde.

Damit soll nicht der SchlieBung 6ffentlicher Krankenhauser das Wort
geredet werden, im Gegenteil. Es soll darauf hingewiesen werden, dass
die gesundheitspolitische Diskussion beim Thema Uberkapazitaten,
KrankenhausschlieBungen und Bettenabbau die Expansion privater
Krankenhauskonzerne vollkommen ausblendet. Wer fur einen radikalen
Kapazitatsabbau, KrankenhausschlieBungen und Bettenabbau ist,
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musste angesichts der Daten der Krankenhausstatistik zu allererst auf
die privaten Klinikketten zeigen und von denen mehr Zurtickhaltung bei
ihrer Expansion fordern.

Stattdessen aber wird in der Regel von Kommunen verlangt, sie soll-
ten mehr Bereitschaft zur SchlieRung ihrer Kliniken zeigen.*® Wiirde dies
wieder vermehrt der Fall sein, durfte damit zu rechnen sein, dass private
Trager versuchen werden, diese Kliniken zu Ubernehmen. Denn expan-
dieren konnen sich nur, wenn sie bestehende Plankrankenhauser tber-
nehmen. Da der Zugang zur Versorgung von GKV-Versicherten durch
die staatliche Krankenhausplanung geregelt und begrenzt ist und bis auf
sehr seltene Ausnahmen keine Neuaufnahmen erfolgen, fuhrt der Weg
in den ,Krankenhausmarkt” nur tber bereits zugelassene Kliniken.

Dementsprechend stark war auch in der Vergangenheit das Interesse
privater Klinikketten an der Ubernahme offentlicher Krankenh&user.

Als das Angebot ab 2009/2010 versiegte, versuchte der Bundesver-
band deutscher Privatkliniken (BDPK) Ende 2013 das Angebot wieder
anzufachen. Er strengte einen Musterprozess gegen den Landkreis
Calw in Baden-Wirttemberg an, um ihm unter Verweis auf ein soge-
nanntes ,Beihilfeverbot* im europaischen Wettbewerbsrecht die Bezu-
schussung seiner Kliniken untersagen zu lassen (BDPK 2013).

Der BDPK scheiterte sowohl in der ersten als auch der zweiten In-
stant und auch vor dem Bundesgerichtshof, der die Klage in den Haupt-
punkten zuriickwies (BGH 2016). Hatte der BDPK Erfolg gehabt, ware
es allen offentlichen Krankenhaustragern erheblich erschwert worden,
ihre Kliniken finanziell zu unterstitzen. Vermutlich hatte dies zu einer
Vielzahl von Insolvenzen gefiuihrt und das Angebot an Kliniken, die zum
Verkauf stehen, ware deutlich gewachsen.

Dies zeigt, dass die Privatisierung o6ffentlicher Krankenhauser kei-
neswegs ein Phanomen ist, das der Vergangenheit angehért. Sowie der
O0konomische Druck durch das DRG-System steigt und sich die Finanz-
lage der Kommunen und auch der Lander (Unikliniken) verschlechtert,
ist damit zu rechnen, dass es wieder vermehrt zu Privatisierungen kom-
men wird.

An der Entwicklung der Krankenhausstrukturen in den letzten knapp
20 Jahren wird sichtbar, dass ein Fallpauschalensystem, das einem er-
heblichen Teil der 6ffentlichen und freigemeinnutzigen Krankenhauser
die wirtschaftliche Sicherung verweigert, den Weg bereitet fiir die Uber-
nahme offentlicher und freigemeinnitziger Krankenhauser durch private
Investoren und Klinikketten.

45 So forderte beispielsweise Gesundheitsminister Spahn Mitte Februar 2020 mehr Mut der
Kommunalpolitik zu KrankenhausschlieBungen (Hamburger Abendblatt vom 21.02.2020:
13).
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Diskussion

In der alten Bundesrepublik spielten private Allgemeinkrankenhauser in
der Versorgung der GKV-Versicherten keine nennenswerte Rolle. Wenn
es sie gab, dann fast nur als kleine und kleinste Belegkliniken, die nie-
dergelassenen Arzten gehdrten und die sie fir eine kurze stationére Be-
handlung ihrer Patienten oder kleinere Operationen nutzten. In der ehe-
maligen DDR gab es ohnehin keine privaten gewinnorientierten Kliniken.

Erst ab Anfang der 1990er Jahre, nachdem angekiindigt worden war,
dass das Selbstkostendeckungsprinzip abgeschafft und Gewinne zuge-
lassen werden sollen und die Krankenhausfinanzierung auf Fallpauscha-
len umgestellt wird, kam das Thema Privatisierung von Krankenhausern
auf. Allerdings beschrankte es sich zunachst nur auf sogenannte ,forma-
le* Privatisierungen, womit im Krankenausbereich die Umwandlung der
Rechtsform gemeint war (vgl. u.a. DKG 1992; Haack 1993; Quaas
1992). Offentliche, zumeist kommunale Krankenhauser wurden rechtlich
gegenlber der Stadtverwaltung verselbstandigt, indem sie beispielswei-
se in eine gemeinnitzige GmbH umgewandelt wurden, bei der die
Kommune alleiniger Gesellschafter war.

Als nach Herstellung der Deutschen Einheit in Ostdeutschland zahl-
reiche kommunale Kliniken zum Verkauf standen, begannen sich zu-
nehmend auch private gewinnorientierte Klinikketten zu entwickeln. Als
die Grundsatzentscheidung im GKV-GRG 2000 gefallen war und der
Zeitplan fur die Einfuhrung eines deutschen DRG-Systems bekannt
wurde, setzte eine Welle von Privatisierungen ein, wie es sie in Deutsch-
land noch nicht gegeben hatte.

Erst die Einflhrung des DRG-Systems schuf die Voraussetzungen fr
die Entstehung der grof3en Klinikkonzerne, die mittlerweile einen rele-
vanten Teil der Krankenhausversorgung beherrschen und starkes Inte-
resse an weiterer Expansion haben.

Diese Entwicklung wird in der Politik sehr unterschiedlich bewertet, in
der breiten Offentlichkeit wird die Privatisierung offentlicher Kranken-
hauser jedoch Uberwiegend kritisch gesehen und stiell in der Vergan-
genheit immer wieder auch auf 6ffentlichen Widerstand und Proteste.

Ob und wenn in welchem Umfang die Arbeitsbedingungen und die
Versorgungsqualitat in privaten gewinnorientierten Krankenhausern
schlechter oder besser ist als in 6ffentlichen oder freigemeinnitzigen,
kann mangels zuverlassiger wissenschaftlicher Erkenntnisse nicht hin-
reichend valide beantwortet werden. Auffallig ist allerdings, dass die Be-
reitschaft zur Offenlegung ihrer inneren Verhaltnisse in privaten Kliniken
offensichtlich deutlich geringer ausgepragt ist als in den anderen Tra-

gergruppen.
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Oben wurde bereits erwahnt, dass sich private Kliniken in der Ver-
gangenheit kaum oder gar nicht an der Lieferung von Kostendaten fir
die Fallpauschalenkalkulation beteiligt haben. Auch die Bereitschaft, Zu-
tritt fir sozialwissenschaftliche Untersuchungen zu gewahren oder Fra-
gebdgen zu beantworten, die Einblick in das Innenleben der Klinik ge-
gen sollen, ist deutlich geringer ausgepragt als bei anderen Tragern (vgl.
dazu u. a. die Erfahrungen in Braun 2014).

Dies ist insofern relevant, als es sich bei Krankenhausern um Einrich-
tungen einer offentlichen Daseinsvorsorge handelt, die gegeniber der
Gesellschaft offen und rechenschaftspflichtig sein sollten, damit die Ge-
sellschaft und ihre Vertreter sich jederzeit ein Bild dariiber machen kon-
nen, ob die Krankenhauser ihrer Verantwortung gegentber der Gesell-
schaft und den Kranken gerecht werden. Kliniken, die sich dem ver-
schlielden, provozieren aus nachvollziehbaren Griinden Misstrauen und
Skepsis.

Die Privatisierung von Krankenhausern ist vor allem aber noch aus
einem anderen Grund sehr problematisch. Offentliche Krankenhauser
haben in Deutschland eine lange, bis ins Mittelalter zurickreichende
Tradition (Jetter 1973, 1986). Die kommunalen Kliniken wurzeln in den
mittelalterlichen Hospitalern, die erstarkende Stadte griindeten und un-
terhielten, um autark und unabhangig von der Macht der Bischéfe und
Fursten zu sein, die zuvor eine Art Monopol auf die stationare Versor-
gung Kranker hatten. Die Traditionslinie fuhrte dazu, dass ab dem aus-
gehenden 19. Jahrhundert die Vorhaltung und Finanzierung eigener
kommunaler Krankenhduser zum Selbstverstandnis moderner Stadte
gehdrte, die sie als offentliche Einrichtungen betrieben und weitgehend
auch aus ihrem Haushalt finanzierten (Labisch 1979, 1996; Labisch/
Spree 1995, 1997; Spree 1995).

Diese im Grunde Jahrhunderte zurtickreichende Traditionslinie wurde
in den letzten Jahrzehnten und vor allem durch das DRG-System zu-
rickgedrangt und beschadigt. Indem Kommunen ihre Krankenhauser an
private gewinnorientierte Investoren verkaufen, geben sie ein wichtiges
Teil ihrer Autonomie auf und begeben sich in die Abhangigkeit von priva-
ten Eigentumern und teilweise sogar auch internationalen Investoren
und Klinikketten.

Letztlich ist es aber nicht die Autonomie der einzelnen Kommune als
Korperschaft des offentlichen Rechts, die aufgeben wird, es ist die Auto-
nomie ihrer Biurger, denen in Momenten der groRten Gefahrdung ihrer
Gesundheit nicht mehr ein eigenes, ihrer Macht unterstehendes Kran-
kenhaus zur Verfigung steht, sondern nur eines, das einem privaten Ei-
gentimer oder internationalen Investor gehoért und die Erzielung von
Gewinnen zum vorgegebenen primaren Betriebszweck hat.
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Dabei geht es keineswegs in erster Linie um die Frage, ob ein Kran-
kenhaus einen Gewinn erzielen darf oder nicht. Es geht vielmehr darum,
dass die Burger einer Kommune Eigentimer des betreffenden Kranken-
hauses sind und deshalb Uber ihre gewahlten Vertreter unmittelbar Ein-
fluss auf das jeweilige Krankenhaus nehmen kdnnen.

Die Entscheidung Uber die Zukunft des DRG-Systems ist insofern
auch zugleich eine Entscheidung dartber, ob die Blrger dieses Landes
Uber eigene ihnen gehoérende offentliche Krankenhausern verfligen sol-
len oder ob private gewinnorientierte Kliniken und Klinikketten diese 6f-
fentlichen Einrichtungen in zunehmendem Male Ubernehmen und be-
treiben durfen.

In diesem Zusammenhang ist die Entscheidung des Bundesgerichts-
hofes im oben angesprochen Rechtsstreit zwischen dem Verband der
privaten Krankenhaustrager und dem Landkreis Calw bemerkenswert.
Der BGH argumentierte begrindete seine Entscheidung vor allem auch
damit, dass der staatliche Sicherstellungsauftrag letztlich nur dann dau-
erhaft und zuverlassig erflllt werden kénne, wenn die Gemeinden ihn
durch eigene Kiliniken erfillen (BGH 2016).

Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen
der Krankenhausbeschaftigten

Die wohl schwerwiegendsten Auswirkungen hatte das DRG-System auf
die Arbeitsbedingungen der Krankenhausbeschéaftigten. So wie es unter
den Krankenhausern ,Gewinner” und ,Verlierer gab, so gab es auch un-
ter den verschiedenen Beschaftigtengruppen und innerhalb einzelner
Berufsgruppen ,Gewinner” und ,Verlierer*.

Uber die Auswirkungen des DRG-Systems auf die Arbeitsbedingun-
gen der Krankenhausbeschaftigten liegen nur relativ wenige Erkenntnis-
se vor, die auf Ergebnisse empirischer wissenschaftlicher Studien ge-
stitzt sind. Wer sich ein Bild Uber die Entwicklung der Arbeitsbedingun-
gen verschaffen will, ist auf andere Quellen angewiesen, wie beispiels-
weise gewerkschaftliche Publikationen oder Medienberichte, von denen
es mittlerweile eine Vielzahl gibt.** Die mit Abstand meisten befassen
sich allerdings ausschliefllich mit den Arbeitsbedingungen im Pflege-
dienst und im arztlichen Dienst. Insofern ist die nachfolgende Darstel-
lung weitgehend auf verfligbare Makrodaten oder einzelne Erhebungen
zu Teilbereichen angewiesen.

46 Besonders hervorzuheben ist dabei der vierteljahrlich erscheinende ,Infodienst Kranken-
hauser‘ der Gewerkschaft ver.di, online verfligbar auf der Internetseite der Gewerkschaft.
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Geschaftsfuhrer und Chefarzte: Gewinner des DRG-
Systems

Zu den ,Gewinnern“ gehéren insbesondere die Leitungskrafte der obers-
ten Leitungsebene, vor allem der Krankenhausgeschaftsfihrungen und
Vorstande sowie die Chefarzte. Deren Gestaltungsmacht und Einfluss
ist deutlich gestiegen, was sich auch an ihren Gehaltern zeigt. Offentlich
zugangliche Daten Uber ihre Einkommen liegen vor allem aus regelma-
Rigen Umfragen der Kienbaum Unternehmensberatung vor.

Betrachtet man die verfigbaren Daten, so sind die Geschaftsflihrer
offensichtlich zu den gréf3ten Gewinnern zu zahlen. Deren durchschnitt-
liches Gehalt stieg von 2007 bis 2017 um 50 Prozent von 132.000 Euro
auf 199.000 Euro (faz.net 2007; Kienbaum 2017).*” Allerdings ist dabei
zu beachten, dass es innerhalb der Gruppe der Geschaftsflhrer deutli-
che Unterschiede in der Gehaltshoéhe gibt, nicht nur aufgrund unter-
schiedlicher Krankenhausgréfen, sondern auch in Abhangigkeit von der
Tragerschaft und dem jeweiligen Verhandlungsgeschick.

Die Gehalter der Geschaftsfuhrer liegen in der Regel jedoch deutlich
unter den Jahreseinkommen der meisten Chefarzte. Die Chefarzte deut-
scher Krankenhauser erhielten 2017 ein Jahresgehalt in H6he von
durchschnittlich ca. 288.000 Euro (Kienbaum 2017). Auch dabei ist zu
beachten, dass es erhebliche Unterschiede sowohl in Abhangigkeit von
der Krankenhausgrof3e als auch dem medizinischen Fachgebiet gibt.

Die hochsten durchschnittlichen Jahreseinkommen (Median) erzielten
2019 die Chefarzte der Inneren Medizin mit 260.000 Euro, der Radiolo-
gie mit 251.000 Euro und der Chirurgie mit 254.000 Euro (Piro 2019).*®
Chefarzte der Padiatrie (198.000 Euro) und der Geriatrie (163.000) ver-
dienten dagegen deutlich weniger. Aber auch innerhalb der medizini-
schen Fachgebiete gibt es deutliche Unterschiede. So variierte bei-
spielsweise das Einkommen von Chefarzten in der Inneren Medizin zwi-
schen 191.000 Euro (unteres Quartil) und 448.000 Euro (oberstes Quar-
til) und in der Radiologie zwischen 155.000 Euro (unteres Quartil) und
433.000 Euro (oberstes Quartil) (ebd.). Spitzenverdiener lagen sogar
noch dariiber.*

47 Kienbaum erhebt seit mehr als 20 Jahren die Gehaltsdaten von Leitungskraften im Kran-
kenausbereich, und dies offenbar mit derselben Methode und Rasterung, so dass die Da-
ten Uber einen langeren Zeitraum vergleichbar sein dirften. Der Bericht von FAZ.net aus
dem Jahr 2007 referiert die Ergebnisse der damaligen Kienbaumstudie.

48 Der Median unterteilt eine Stichprobe in zwei Halften, die gleich viele Einheiten enthalten.
In diesem Fall gibt er die Einkommenshoéhe an, tber der und unter der jeweils 50 Prozent
der Chefarzte verdienen.

49 Quartilswerte geben den Durchschnitt eines Viertels der Stichprobe an. Der Wert des un-
teren Quartils zeigt somit das Durchschnittseinkommen der unteren 25 Prozent und des
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Diese Unterschiede sind nur z. T. durch unterschiedliche Kranken-
hausgroflen erklarbar. Wesentlichen Anteil an diesen Einkommensun-
terschieden haben sogenannte ,variable® Gehaltsanteile, die bei Chef-
arzten 2019 durchschnittlich fast 40 Prozent des Jahreseinkommens
ausmachten und vor allem aus Einnahmen durch die Behandlung von
Privatpatienten (Privatliquidation) und Bonuszahlungen fir die Errei-
chung wirtschaftlicher Ziele stammen (Kienbaum 2017). Wobei seit Ein-
fuhrung des DRG-Systems Verschiebungen stattfanden.

Die Privatliquidation ist zwar immer noch wichtigster variabler Ge-
haltsanteil, sie verliert jedoch immer mehr an Bedeutung, und Bonus-
vereinbarungen werden zunehmend wichtiger (ebd.). Dies ist insofern
von besonderer Bedeutung, als Bonuszahlungen flir die Erreichung
Okonomischer Ziele (Fallzahlen, OP-Zahlen etc.) vor einigen Jahren
Thema o6ffentlicher und gesundheitspolitischer Diskussionen waren und
sehr in der Kritik standen, da sie arztliches Handeln in der Art beeinflus-
sen kdonnen, dass okonomische Ziele des Krankenhauses an die erste
Stelle riicken und Patientenbedarfe dem untergeordnet werden. Darauf
wird an spaterer Stelle noch naher eingegangen.

Auf die Thematisierung weiterer Gewinner des DRG-Systems in den
Krankenhausern wird hier verzichtet. Es soll lediglich daran erinnert
werden, dass es sich beim DRG-System um ein Gesamtvergitungssys-
tem handelt, mit einem gedeckelten Gesamterldsvolumen, das durch
verschiedene Mechanismen jedes Jahr neu umverteilt wird. Unter die-
sen Rahmenbedingungen sind ,Zugewinne“ einzelner Beschaftigten-
gruppen, sei es bei der Hohe des Gehaltes oder der Anzahl an Stellen
immer nur auf Kosten anderer Beschaftigtengruppen mdglich. Sehr
deutlich wird dieser Zusammenhang insbesondere dann, wenn das Ge-
halt eines Geschaftsflhrers in seinem variablen Teil an die Erzielung ei-
nes Uberschusses oder Vermeidung eines Verlustes gebunden ist und
dies durch erhebliche Kosteneinsparungen bei den Personalkosten er-
reicht wird.

Insgesamt betrachtet ist davon auszugehen, dass einer relativ kleinen
Zahl von Gewinnern eine sehr grof3e Zahl von ,Verlierern“ gegeniber-
steht. ,Verlierer” der Umverteilung sind vor allem in den Bereichen zu
finden, deren Arbeitsbedingungen sich deutlich verschlechtert haben.
Dazu dirften die meisten Bereiche und Berufsgruppen zahlen.

Wie bereits erwahnt, liegen bedauerlicherweise nur relativ wenig wis-
senschaftlich gesicherte Erkenntnisse Uber die Entwicklung der Arbeits-
bedingungen in Krankenhausern vor. In den ersten Jahren nach Einflh-
rung des DRG-Systems wurden mehrere empirische sozialwissenschaft-

obersten Quartils der obersten 25 Prozent an. Folglich gibt es auch Werte die darunter
oder dariber liegen.
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liche Studien in Krankenhausern durchgefihrt (Braun et al. 2009; Braun

et al. 2010; Buhr/Klinke 2006; Hausner et al. 2005; Klinke/Kihn 2006;

Marrs 2008; Pracht/Bauer 2009; Slotalla/Bauer 2009).

Seit ca. zehn Jahren ist das Interesse jedoch deutlich geringer, so
dass es fast keine relevanten Untersuchungen mehr gibt. Zudem be-
schrankte sich das Forschungsinteresse weitgehend auf zwei Berufs-
gruppen, den arztlichen Dienst und den Pflegedienst. Die Serviceberei-
che, wie Reinigungsdienst, Kliche, Wascherei, Handwerker etc., die zu
den gréflten Verlierern gehdren, waren bislang nicht in nennenswertem
Umfang Gegenstand sozialwissenschaftlicher Forschung.

Aus diesen Gruinden konnen sich die nachfolgenden Ausfuhrungen
nur teilweise auf zuverlassige wissenschaftliche Studien stitzen und be-
ruhen vor allem auch auf den Daten der Krankenhausstatistik sowie an-
deren Quellen, wie Medienberichten oder gewerkschaftlichen Publikati-
onen.

Zu den nachfolgenden Datenangaben ist eine Vorbemerkung erfor-
derlich. Die Krankenhausstatistik weist sowohl die Zahl der Beschéaftig-
ten (Kopfzahl) als auch die Zahl der sogenannten ,Vollkrafte* aus. Die
Aussagekraft der Beschaftigtenzahl ist insofern eingeschrankt, als sie
den im Krankenausbereich relativ hohen Anteil der Teilzeitbeschaftigten
nicht bertcksichtigt und deshalb kein zuverlassiges Bild der tatsachlich
verfigbaren Arbeitszeit bietet. Aussagekraftiger ist die Zahl der Vollkraf-
te, die angibt, wie hoch das Gesamt-Arbeitszeitvolumen umgerechnet in
Stellen mit voller tariflicher Arbeitszeit ist.

Betrachtet man die Daten der Krankenhausstatistik zur Entwicklung
er Zahl der Vollkrafte in Allgemeinkrankenhdusern insgesamt (alle Per-
sonalgruppen), so zeigen seit 1991 die folgenden Entwicklungstrends
(StBA 1991-2018).

« Bis 1995 stieg die Zahl der Vollkrafte in Allgemeinkrankenhdusern
kontinuierlich.

o 1996 setzte ein Personalabbau ein, der bis 2007 anhielt. Der Abbau
erfolgte als Reaktion auf die Verscharfung der Budgetdeckelung ab
1996 und eine 1997 einsetzende pauschale Budgetkirzung um ein
Prozent.

« Im Jahr 2001 kam der Stellenabbau fast zum Stehen

« Nach Inkrafttreten des Fallpauschalengesetzes 2002 setzte er wieder
ein und starker als zuvor. Erst nachdem kurz vor der Scharfschaltung
des DRG-Systems im Jahr 2005 die zu erwartenden Budgetkiirzun-
gen infolge der Fallpauschalen auf eine sogenannte ,Kappungsgren-
ze* beschrankt worden waren, stoppte der Stellenabbau.

« Seit 2008 ist wieder ein kontinuierlicher Anstieg der Zahl der Vollkraf-
te insgesamt zu verzeichnen.
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Unterhalb der Ebene der Gesamtzahl war die Entwicklung in den einzel-
nen Bereichen und Berufsgruppen allerdings in hohem Male unter-
schiedlich. Darauf wird nachfolgend naher eingegangen. Dabei wird als
Ausgangsjahr in der Regel das Jahr 2002 verwendet, da das DRG-
System seine Wirkungen bereits im Vorfeld der unmittelbaren Anwen-
dung entfaltete. Dabei spielte die Aussicht auf bevorstehende Defizite ab
2005 eine besondere Rolle. Eine verantwortungsvoll agierende Kran-
kenhauleitung durfte, wenn Defizite absehbar waren, nicht erst bis 2005
warten, sondern musste bereits vorher Kostensenkungen einleiten.

Die Servicebereiche

Zu den Servicebereichen werden in der Krankenhausstatistik das klini-
sche Hauspersonal,® der Wirtschafts- und Versorgungsdienst,®' und der
technische Dienst® gerechnet (zu den Definitionen der Bereiche vgl.
GBE 2020b). In diesen Bereichen fand der mit Abstand starkste Perso-
nalabbau statt. Die Zahl der Vollkrafte im Bereich des klinischen Haus-
personals wurde zwischen 2002 und 2017 um 52,5 Prozent reduziert, im
Bereich des Wirtschafts- und Versorgungsdienstes um 43,3 Prozent und
im Bereich des Technischen Dienstes um 19,0 Prozent (StBA 1991-—
2018). In allen drei Bereichen erfolgte bereits in den 1990er Jahren ein
deutlicher Stellenabbau. Ursache war vor allem die Einfihrung der
Budgetdeckelung zum 1. Januar 1993 und deren Verscharfung ab 1996
sowie die pauschale Kirzung aller Krankenhausbudgets in den Jahren
1997 bis 1999. Ab dem Jahr 2000 verlangsamte sich der Stellenabbau
und mit Einflhrung des DRG-Systems beschleunigte er sich wieder. In
den Jahren 2011 bis 2014 blieb die Zahl der Vollkrafte weitgehend un-
verandert, ab 2015 setzte sich der Abbau fort, allerdings in geringem
Umfang als vor 2011.

Bei diesen Bereichen ist eine Besonderheit zu beachten, was die Ur-
sachen des Rickgangs betrifft. Die genannten Zahlen bilden die riick-
laufige Entwicklung der Zahl der Vollkréfte ab, die in einem direkten Be-
schaftigungsverhaltnis zum Krankenhaus stehen. In den Serviceberei-
chen ist dieser Rickgang vor allem auf Outsourcing und in den letzten
20 Jahren zunehmend auf sogenannte ,Ausgrindungen® zurlckzufih-
ren. Beim Outsourcing wird die Erbringung von Leistungen an ein exter-

50 Haus- und Reinigungspersonal.

51 Handwerker, Hausmeister, Personal der Kiichen und Diatkiichen, Ernahrungsberaterin-
nen, Wirtschaftsbetriebe (u.a. Gartnereien), Wascherei.

52 Personal das in den Bereichen Energie- und Wasserversorgung, Versorgung mit medizi-
nischen Gasen tatig ist sowie fiir Instandhaltungsarbeiten (z.B. Maler, Tapezierer etc.).
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nes Unternehmen vergeben und die betroffene eigene Abteilung ge-
schlossen. Haufig werden die vorherigen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der von Outsourcing betroffenen Abteilungen insgesamt oder z. T.
von dem betreffenden externen Unternehmen Ubernommen. Bei einer
Ausgrindung grindet das Krankenhaus mit einem externen Unterneh-
men zusammen ein gemeinsames oder auch ein vollstandig eigenes
Tochterunternehmen, an das die Erbringung der Leistungen Ubertragen
wird. Die Beschaftigten der ausgegriindeten Abteilungen wechseln Ubli-
cherweise zu dem Tochterunternehmen.

Soweit die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der betroffenen Abteilun-
gen von dem externen Unternehmen oder dem ausgegriindeten Toch-
terunternehmen tGbernommen werden, sind sie haufig weiter in dem be-
treffenden Krankenhaus tatig, jedoch nicht mehr als Krankenhausbe-
schaftigte, sondern als Beschéftigte beispielsweise eines externen Rei-
nigungsdienstes. Deshalb erscheinen sie auch nicht mehr in der Kran-
kenhausstatistik als Beschaftigte oder Vollkrafte des Krankenhauses. In-
sofern bedeutet die Reduzierung der Vollkraftzahl nicht, dass in diesen
Bereichen nun erheblich weniger Beschaftigte tatig sind. Die Zahl der
dort tatigen Beschéftigten kann u. U. weitgehend gleich geblieben sein.

Allerdings ist der Wechsel des Arbeitgebers in der Regel mit erhebli-
chen Einkommenseinbulien verbunden, da der neue Arbeitgeber einem
anderen Wirtschafszweig angehért und dort zumeist deutlich unglnsti-
gere Tarifvertrage gelten. Denn hauptsachlicher Zweck des Outsourcing
oder der Ausgrindung ist in der Regel die Einsparung von Personalkos-
ten.

Outsourcing und Ausgrindungen wirken sich auch in anderer Hin-
sicht auf die Kostenstrukturen der Krankenhduser aus. Da das Kranken-
haus im Fall eines Outsourcing oder einer Ausgrindung keine Lohne
und Gehalter an Beschaftigte zahlt, sondern Vergutungen fur externe
Dienstleistungen, erscheinen die Kosten weder in der Kostenrechnung
noch der Krankenhausstatistik als Personalkosten, sondern als Sach-
kosten. Dadurch ist der Anteil der Personalkosten von friher ca. zwei
Drittel auf mittlerweile nur noch ca. 60 Prozent gesunken.

Fir die betroffenen Beschaftigten flhrt Outsourcing und Ausgriindung
in der Regel nicht nur zu teilweise deutlichen Lohn- und Gehaltseinbu-
Ren, sondern auch zu weiteren Verschlechterungen ihrer Arbeitsbedin-
gungen, wie beispielsweise héheren Leistungsvorgaben (mehr zu reini-
gende Quadratmeter im Reinigungsdienst etc.).

Fur die Organisation Krankenhaus hat diese Entwicklung zudem zur
Folge, dass Krankenhauser immer mehr in von einander getrennte Be-
schaftigtengruppen, Tarifbereiche, arbeitsrechtliche Vorschriften etc.
zergliedert werden.
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Aufgrund dieser Entwicklungen sind die Beschaftigten in diesen Be-
reichen zu den groften Verlierern der letzten drei Jahrzehnte im Kran-
kenausbereich und insbesondere der Einfuhrung des DRG-Systems zu
zahlen.

Der Pflegedienst

Auch der Pflegedienst gehort zu den hauptsachlichen Verlierern im
DRG-System. Zwar gab es bereits ab Mitte der 1990er Jahre einen Stel-
lenabbau im Pflegedienst, dieser schwachte sich jedoch ab 2000 ab. Im
Jahr 2002 nahm er wieder an Fahrt auf und erreichte unmittelbar vor der
~ocharfschaltung® des DRG-Systems und wahrend der ersten Einfih-
rungsphase bis dahin nicht gekannte Ausmale (vgl. u. a. Simon 2008).
In den Jahren 2002 bis Ende 2006 wurde die Personalbesetzung im
Pflegedienst um insgesamt ca. 33.000 Vollkrafte reduziert, davon allein
in den Jahren 2002 bis 2004 ca. 24.500. Im Jahr 2004, dem letzten Jahr
vor der Scharfschaltung, waren es ca. 10.300 Vollkrafte.

Diese Zahlen werden verstandlich, wenn man sich die damalige Situ-
ation der Krankenhauser vor Augen fuhrt. Das Gesundheitsreformgesetz
2000 hatte nur allgemeine Eckdaten der geplanten Umstellung enthal-
ten. Durch das Fallpauschalengesetz 2002 wurde die Konstruktion des
DRG-Systems sichtbar und Kliniken mit Uberdurchschnittlichen Fallkos-
ten mussten mit erheblichen Mindereinnahmen rechnen. Wie oben be-
reits erwahnt, hatten die zustandigen Beamten des BMG angekindigt,
dass die Verluste bei einem Teil der Krankenhduser 20 Prozent und
mehr betragen wirden (Baum/Tuschen 2000). Das sind fir ein Kran-
kenhaus existenzbedrohende Dimensionen, was auch ausdrucklich ge-
wollt war.

Der mit dem Fallpauschalengesetz beschlossene Zeitplan sah vor,
dass die Klrzungen am 1. Januar 2005 beginnen sollten und verteilt auf
wenige Jahre schrittweise erfolgen wirden. Angesichts dieser Aussich-
ten konnten Krankenhauser, die erhebliche Budgetklirzungen zu erwar-
ten hatten, nicht bis 2005 warten, sondern mussten bereits zuvor damit
beginnen, ihre Kosten zu senken. Der Pflegedienst war die grofite Kos-
tenart und insofern war es naheliegend, vor allem dort zu sparen. Neben
dem Servicebereich, der oben bereits angesprochen wurde.

Der Stellenabbau im Pflegedienst schwachte sich bereits 2005 deut-
lich ab und kam 2007 zum Stillstand. Dies hatte damit zu tun, dass der
Bundesrat kurz vor Inkrafttreten der Scharfschaltung eine sogenannte
.Kappungsgrenze“ durchsetzte. Die Budgetkirzungen wurden dadurch
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auf wenige Prozente pro Jahr begrenzt, was die Lage fir viele Kranken-
hauser deutlich entspannte.

Vor diesem Hintergrund ist erklarbar, dass die Zahl der Vollkrafte
bundesweit 2007 nur noch um 380 reduziert wurde und ab 2008 wieder
anstieg, allerdings nur in geringem Umfang. Auch das 2009 in Kraft ge-
tretene Pflegeférderprogramm anderte daran nichts. Statt um die ange-
strebten ca. 17.000 stieg die Zahl der Vollkrafte in den drei Jahren 2009,
2010 und 2011 lediglich um ca. 8.000.

Auch in den Folgejahren sind nur geringe Zuwachse zu verzeichnen.
Die Erklarung dafir ist in der Konstruktion des DRG-Systems und insbe-
sondere in der Art der Kalkulation der Bewertungsrelationen zu suchen,
auf die in den vorhergehenden Kapiteln bereits ausflihrlicher eingegan-
gen wurde.

Das zentrale und grundsatzliche Problem ist die Kalkulation der Be-
wertungsrelationen auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kosten.
Dadurch wird eine Personalbesetzung, die Uber dem Durchschnitt liegt,
finanziell bestraft und Unterbesetzung finanziell belohnt. Zudem konnten
mit den Mitteln des Programms ohnehin nur befristete Stellen geschaf-
fen werden, denn nach Auslaufen des Programms waren die Mittel in die
Landesbasisfallwerte einzurechnen und wurden so an alle Kliniken ver-
teilt, auch solche, die keine neuen Stellen geschaffen oder sogar Stellen
abgebaut hatten.

Wie auch immer man es dreht, im DRG-System lohnt sich Stellenab-
bau und Unterbesetzung. Kliniken, die ihre Personalbesetzung lUber das
Durchschnittsniveau heben, missen dies aus anderen Erldsanteilen
querfinanzieren, oder sie laufen Gefahr Verluste zu erleiden.

Die daraus resultierende Abwartsspirale wurde zwar 2020 mit der
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den DRG-Fallpauschalen
durchbrochen. Im Pflegedienst der Krankenhauser herrscht jedoch be-
reits so lange chronische Unterbesetzung und Arbeitstberlastung, dass
immer mehr Pflegekrafte aus den Kliniken in andere Bereiche abgewan-
dert oder ins Ausland ausgewandert sind, ihre Arbeitszeit zum Schutz ih-
rer Gesundheit reduziert haben oder vorzeitig berentet werden mussten.
In der Folge haben Krankenhauser mittlerweile erhebliche Probleme,
qualifiziertes Pflegepersonal auf dem Arbeitsmarkt zu finden.

Zudem wurde durch die Uber Jahrzehnte anhaltende Unterbesetzung
und Arbeitstberlastung des Pflegepersonals das Ansehen des Pflegebe-
rufes so weit beschadigt, dass es zunehmend schwerer geworden ist.
qualifizierte und motivierte Schulabgangerinnen und -abganger flr eine
Ausbildung in der Kranken- oder Kinderkrankenpflege zu gewinnen.

Es hat gegenwartig nicht den Anschein, dass sich an dieser Lage in
den nachsten Jahren etwas Grundlegendes andern wird. Der durch das
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DRG-System angerichtete Schaden im Pflegedienst ist mittlerweile so
grold und so weit fortgeschritten, dass eine kurzfristige Losung nicht zu
erwarten ist. Weder sind die aus den Krankenhdusern in die ambulante
Pflege und Pflegeheime abgewanderten oder in andere Lander ausge-
wanderten Pflegekrafte bereit in die deutschen Krankenhauser zurtck-
zukehren, noch erscheint es angesichts der herrschenden Arbeitsbedin-
gungen vorstellbar, dass in den nachsten Jahren deutlich mehr qualifi-
zierter Nachwuchs zu gewinnen sein wird.

Die Dimension des Problems wird deutlich, wenn man sich verge-
genwartigt wie grol3 die Unterbesetzung und der Personalmehrbedarf im
Pflegedienst der Krankenhauser mittlerweile ist. Eine Modellrechnung
auf Grundlage des 1993 ermittelten Personalbedarfs ergab, dass 2013
unter Berlcksichtigung der seitdem gestiegenen Fallzahlen, des héhe-
ren Anteils alter und hochaltriger Patienten sowie einer gegentber 1993
deutlich héheren Zahl an vor-, teil- und nachstationdren Behandlungen
und ambulanten Operationen weit mehr als 100.000 Vollkrafte im Pfle-
gedienst fehlten (Simon 2015b).%

Die Lage hat sich seitdem eher weiter verschlechtert. Diese Annahme
legen insbesondere Erfahrungsberichte nahe, aus denen an spaterer
Stelle im Zusammenhang mit der Frage nach den Auswirkungen des
DRG-Systems auf die Qualitat der Patientenversorgung zitiert wird.

Exkurs: Stellenabbau und Unterbesetzung keine Folge des DRG-
Systems?

Von einem Teil der gesundheitspolitischen Akteure, aber auch aus dem
wissenschaftlichen Bereich- wird bezweifelt, dass das DRG-System fur
Stellenabbau und Unterbesetzung seit 2002 verantwortlich ist. Nicht das
DRG-System sei Schuld an Stellenabbau und Arbeitsuberlastung, son-
dern Uberkapazitaten und unzureichende Investitionsférderung, und im
Ubrigen sei die Besetzung in deutschen Krankenhdusern gar nicht so
schlecht wie vielfach behauptet, denn in deutschen Krankenhausern ge-

53 Der bundesweite Personalbedarf wurde nur in den Jahren 1993 bis 1995 ermittelt, danach
nicht mehr. Die Bedarfsermittlung erfolgte auf Grundlage der Pflege-Personalregelung
(PPR), deren Anwendung fiir alle zugelassenen Krankenhauser gesetzlich vorgeschrie-
ben war. Die PPR galt zwar nur fiir den Tagdienst der Normalstationen somatischer Abtei-
lungen (nicht fur die Psychiatrie), es kann aber davon ausgegangen werden, dass ihre Er-
gebnisse auch auf den Nachtdienst und die Intensivstationen Gbertragen werden kénnen.
Die Krankenhduser waren verpflichtet, die Ergebnisse der PPR-Anwendung an die Kran-
kenkassen zu melden. Die Krankenkassen errechneten auf Grundlage dieser Daten im
Herbst 1993 den bundesweiten Personalbedarf und kamen zu dem Ergebnis, dass er bei
mehr als 20 Prozent lag (GKV 1993). Fur die Jahre 1994 und 1995 liegen keine 6ffentlich
zuganglichen Daten Uber den Personalbedarf vor, seit 1996 wird der Personalbedarf nicht
mehr bundesweit einheitlich erhoben. Die Modellrechnung baut auf den Daten des Jahres
1993 auf und rechnet diesen Personalbedarf unter Beriicksichtigung relevanter Einfluss-
faktoren auf das Jahr 2013 hoch.
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be es deutliche mehr Pflegekrafte pro 1.000 Einwohnern als in anderen
europaischen Landern (so u. a. Braun 2019; Busse 2018; Busse et al.
2016; GKV-Spitzenverband 2014, 2015; GKV-SV 2018b).

Da diese Behauptungen relativ weite Verbreitung gefunden haben,
erscheint es notwendig, darauf an dieser Stelle einzugehen. Wie die na-
here Betrachtung der Argumentationen zeigen wird, kdnnen sie einer kri-
tischen Prufung nicht standhalten.

Uberkapazitéten als Ursache von Personalabbau und Unterbesetzung?
Die Zahl der Krankenhauser und Krankenhausbetten kann aus einem
einfachen Grund nicht die Ursache des Stellenabbaus sein. Wenn: Ware
der Stellenabbau durch zu viele Krankenhauser und Betten verursacht
worden, hatte die Zahl der Krankenhauser und Betten in den letzten
zwanzig Jahren gestiegen sein mussen. Bekanntlich ist die Zahl der
Krankenhauser und Betten jedoch zurlickgegangen.

Anspruchsvoller und auf den ersten Blick plausibel erscheint hinge-
gen die Behauptung, es gebe ,eigentlich® mehr als genug Pflegekrafte in
deutschen Krankenhausern, sie wurde nur deshalb nicht ausreichen,
weil es zu viele Krankenhduser und Betten gibt.

Als Beweis flr die Richtigkeit dieser These wird auf Daten des inter-
nationalen Vergleichs verwiesen, die laut Protagonisten dieser These
zeige, dass es in Deutschland pro Kopf der Bevolkerung mehr Pflege-
krafte in Krankenhausern gebe als im Durchschnitt anderer europaischer
Lander. So behauptete beispielsweise der GKV-Spitzenverband in sei-
ner Stellungnahme zum Pflegepersonal-Starkungsgesetz, die Zahl des
Pflegepersonals in deutschen Krankenhausern liege auf 1.000 Einwoh-
ner bezogen ,weit Uiber dem EU-Durchschnitt* (GKV-SV 2018b: 8).** Als
Quelle fir diese These verwies er auf eine gemeinsame Publikation von
OECD und European Observatory on Health Systems and Policies
(OECD/European Observatory 2017).

Die dort aufgefuhrten Daten beziehen sich jedoch nicht auf die Zahl
der Pflegekrafte in Krankenhausern, sondern auf die Zahl aller Pflege-

54 Die Behauptung, die Zahl der Pflegekrafte in Krankenhausern liege in Deutschland Uber
dem internationalen Durchschnitt geht offenbar auf eine Publikation der Leopoldina aus
dem Jahr 2016 zurlck. Darin wird zwar keine Datenquelle genannt, es kann aber wohl
davon ausgegangen werden, dass diese Behauptung von Reinhard Busse in die Diskus-
sion und auch das Thesenpapier der Leopoldina eingebracht wurde. Busse war Mitglied
der Expertengruppe der Leopoldina und Leiter der zustéandigen Abteilung beim European
Observatory. In der vom GKV-SV zitierten Publikation von OECD und European Obser-
vatory wird die These vertreten und mit einer Grafik unterlegt, in Deutschland liege die
Zahl des Pflegepersonals pro 1.000 Einwohner weit Uber dem EU-Durchschnitt
(OECD/European Observatory 2017: 7). Die dort ausgewiesene Zahl ist jedoch so hoch,
dass es sich nicht um die Zahl des Krankenhauspflegepersonals handeln kann, sondern
um die Zahl aller Pflegekréfte eines Landes.
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krafte eines Landes je 1.000 Einwohner und schlieen folglich auch
Pflegekrafte in der ambulanten Pflege, in Pflegeheime, Behérden und al-
len anderen Einsatzgebieten ein, in denen Pflegepersonal tatig ist. Ein
Vergleich der auf der Internetseite der OECD verfiigbaren Zahl der Voll-
krafte von Pflegekraften in Krankenhausern fahrt fir das Jahre 2015 zu
einem vollkommen anderen Ergebnis. Wahrend in Norwegen 8,14 Kran-
kenhauspflegekrafte (VK) auf 1.000 Einwohner kamen, Danemark, 8,05
und in Osterreich 6,92, waren es in Deutschland lediglich 4,53 Vollkréfte
je 1.000 Einwohner (Simon 2019b).

Selbst wenn es kurzfristig einen massiven Bettenabbau gabe, kénnte
durch eine Umverteilung von Pflegepersonal auf die verbleibenden Kilini-
ken keine ausreichende und bedarfsgerechte Personalbesetzung im
Pflegedienst erreicht werden. Dies belegt einmal mehr, wie dramatisch
die Lage im Pflegedienst deutscher Krankenhauser mittlerweile ist.

Unabhangig davon zeugt die These, durch Krankenhausschliel3un-
gen und Bettenabbau konne eine signifikante Entlastung des Pflegeper-
sonals erreicht werden, von einem gewissen Unverstandnis der Kran-
kenhausversorgung. Pflegekrafte pflegen keine Kliniken oder Betten,
sondern Patienten. Solange die Fallzahl nicht erheblich reduziert wird,
kann ein Bettenabbau nur bewirken, dass in den verbleibenden Betten
mehr Patienten in kirzerer Verweildauer zu versorgen sind. An der be-
stehenden Unterbesetzung, die immer relativ zur Patientenzahl und Pa-
tientenstruktur besteht, wirde sich nichts Grundlegendes andern.

Unzureichende Investitionsférderung als Ursache von Stellenabbau und
Unterbesetzung?

Ein weiterer ,alternativer® Erklarungsansatz, der das DRG-System ent-
lasten soll, ist die Behauptung, Ursache von Stellenabbau und Unterbe-
setzung im Pflegedienst sei nicht das DRG-System, sondern die unzu-
reichende Investitionsférderung der Lander (vgl. u. a. Geraedts 2017:
81; GKV-Spitzenverband 2015; GKV-SV 2018a).

Kern der Argumentation ist die These, dass Kliniken aufgrund der un-
zureichenden Investitionsférderung Pflegepersonal abgebaut haben, um
mit den eingesparten Kosten notwendige InvestitionsmalRnahmen zu fi-
nanzieren.

Dass die Investitionsférderung der Lander seit langem unzureichend
ist und Erlése aus den Entgelten fir die Behandlung von Patienten zur
Finanzierung von Investitionen eingesetzt werden, ist weitgehend unbe-
stritten, auch unter Vertretern des Krankenausbereichs. Die Argumenta-
tion ist allerdings in zwei Teile zu unterscheiden, die voneinander ge-
trennt werden mussen: 1) der behauptete Zusammenhang zwischen
Entwicklung der Investitionsférderung und Stellenabbaus und 2) die
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Verwendung von Mitteln der Betriebskostenfinanzierung fur Investitio-
nen.

1) Betrachtet man die Entwicklung der Personalbesetzung und die
der Investitionsférderung der Lander, so ist kein Zusammenhang fest-
stellbar. Beide Entwicklungen erfolgten unterschiedlich und unabhangig
von einander. Wahrend die Gesamtsumme der Investitionsforderung seit
Anfang der 1990er Jahre bis in die neuere Zeit mehr oder weniger konti-
nuierlich sinkt (DKG 2019: 110), entwickelte sich die Zahl der Vollkrafte
im Pflegedienst wahrend dieses Zeitraum sehr unterschiedlich. Bis 1995
ist ein Anstieg zu verzeichnen, 1996/97 setzte ein Stellenabbau ein, der
sich 200172002 abschwachte und mit Inkrafttreten des Fallpauschalen-
gesetzes wieder zunahm und unmittelbar vor und wahrend der Einflh-
rung des DRG-Systems ein bis dahin nicht gekannten Ausmal erreich-
te. Seit 2008 ist wieder ein kontinuierlicher Anstieg zu verzeichnen. Alle
Veranderungen der Entwicklung stehen dabei eindeutig in einem kausa-
len Zusammenhang zu Anderungen des Krankenhausfinanzierungs-
rechts und nicht zur Entwicklung der Investitionsférderung.

2) Es ist weitgehend unbestritten, dass in den letzten beiden Jahr-
zehnten Erlése aus den Entgelten fur Krankenhausbehandlung zur Fi-
nanzierung von Investitionen verwendet wurden. Gemal der Grundsat-
ze einer dualen Krankenhausfinanzierung sind diese Entgelte fur die Fi-
nanzierung der laufenden Betriebskosten vorgesehen. Allerdings gibt
es — entgegen vielfacher Behauptung — keine gesetzliche Zweckbin-
dung. Eine gesetzliche Zweckbindung gibt es nur fur die Mittel der staat-
lichen Investitionsforderung. Insofern handelt es sich — rechtlich betrach-
tet — bei der Verwendung von Erlésen aus den Einnahmen fir Kranken-
hausbehandlung nicht um eine Zweckentfremdung.

Dennoch ist der Kritik zuzustimmen, dass diese Erlose nicht fur In-
vestitionen, sondern fir die laufenden Betriebsausgaben und insbeson-
dere fur die Personalkosten verwendet werden sollten. Ohne Zweifel hat
die unzureichende Investitionsférderung der Lander entscheidend dazu
beigetragen, dass DRG-Erlése flr die Finanzierung dringend notwendi-
ger Investitionen verwendet werden.

Allerdings bedeutet dies keine Entlassung des DRG-Systems aus der
Verantwortung. Die Investitionsforderung war auch bereits vor Einflih-
rung des DRG-Systems unzureichend. Allerdings war es unter der Gel-
tung des Selbstkostendeckungsprinzips nicht mdglich, Pflegesatzein-
nahmen dauerhaft fur die Finanzierung von Investitionsvorhaben einzu-
setzen. Diese Moglichkeit besteht erst seit Einflhrung des DRG-
Systems.

Dies hat entscheidend mit der Zulassung von Gewinnen zu tun. Da-
mit ein Krankenhaus geplante Investitionen aus sogenannten ,Eigenmit-
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teln“ finanzieren kann, muss es diese ,Eigenmittel“ erst einmal erwirt-
schaften, und d. h. es muss Uberschiisse erzielen, die ihm dauerhaft
verbleiben. Dies war vor dem DRG-System nicht mdglich, denn das
Selbstkostendeckungsprinzip beinhaltete die Vorgabe, dass die Kran-
kenhauser den Krankenkassen jedes Jahr fur die Budgetverhandlungen
einen Kosten- und Leistungsnachweis vorzulegen hatten, in dem Uber-
schiisse sichtbar waren. Wollte ein Krankenhaus einen erzielten Uber-
schuss fur Investitionsvorhaben einsetzen, konnte es dies nur mit Zu-
stimmung der Krankenkassen. Waren die Krankenkassen damit nicht
einverstanden, konnten sie den Uberschuss durch entsprechende Kiir-
zung des Budgets eines folgenden Zeitraums ausgleichen.

Erst mit Einfihrung des DRG-Systems und der Zulassung dauerhaft
den Krankenh&usern verbleibender Uberschiisse, wurde es ermdglicht,
dass eine Krankenhausleitung Personalkosten einspart und Stellen
streicht, um geplante Investitionsvorhaben wie beispielsweise die Reno-
vierung von Privatstationen, einen neuen OP-Trakt oder einen Neubau
finanzieren zu kénnen. Das ist das ,Geheimnis® der Bildung sogenannter
~Eigenmittel“, die vielfach in Pressemeldungen als Quelle der Finanzie-
rung von Neubauten etc. genannt werden.

Zusammenfassend kann somit festgehalten werden, dass die ,alter-
nativen“ Erklarungsansatze nicht Uberzeugen kénnen. Primare Ursache
des Stellenabbaus ab 2003/2004 war die Einfihrung des DRG-Systems.
Dass auch noch in den letzten Jahren in Kliniken Personalkosten im
Pflegedienst eingespart wurden, um Investitionen zu finanzieren, war
nur durch das DRG-System mdglich. Was allerdings nichts daran an-
dert, dass die seit mehr als zwanzig Jahren unzureichende Investitions-
forderung in hohem Malfde kritikwurdig ist. Es kann wohl kaum ernsthaft
bezweifelt werden, dass die Lander dadurch sowohl zur Privatisierung
offentlicher und freigemeinnitziger Krankenhauser als auch zum Stel-
lenabbau im Pflegedienst beigetragen haben.

Der arztliche Dienst

Der arztliche Dienst wird seit den 1990er Jahren immer weiter ausge-
baut. Wahrend in anderen Berufsgruppen Stellen abgebaut wurden, ist
die Zahl der Vollkrafte im arztlichen Dienst seit Anfang der 1990er Jah-
ren immer weiter gestiegen. Waren 1991 noch ca. 91.000 Vollkrafte im
arztlichen Dienst beschaftigt, so lag die Zahl 2017 bereits bei ca.
154.000 und somit um fast 70 Prozent héher (StBA 1991-2018). Der
Zuwachs beschleunigte sich in den Jahren 2004 und 2005 und setzte
sich danach auf einem hohen, Uber dem Durchschnitt aller Berufsgrup-
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pen liegenden Niveau weiter fort. Die Zahl der Vollkrafte in Allgemein-
krankenhdusern stieg von 2002 bis 2017 um insgesamt ca. 53.000, da-
von entfielen allein 46.000 auf den arztlichen Dienst.

Dieser Uberdurchschnittliche Zuwachs ist vor allem auf die gestiege-
ne Bedeutung des arztlichen Dienstes, aber auch auf Veranderungen in
den Leitungsstrukturen der Krankenhauser zurickzufihren. Kranken-
hauser sind in den letzten ca. 200 Jahren zunehmend zu Einrichtungen
geworden, die der arztlichen Behandlung dienen, in denen die arztliche
Diagnostik und Therapie im Vordergrund steht (vgl. u. a. Foucault 1973;
Rohde 1974). Durch die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf
Fallpauschalen wird dieser Trend weiter verstarkt.

Wie oben erwahnt, begann die Umstellung auf Fallpauschalen ab
1996 im Rahmen der Einflhrung eines sogenannten ,Neuen Entgeltsys-
tems®. Der Anteil wurde schrittweise erh6ht und das Denken sowohl in
den kaufmannischen Leitungen als auch im &rztlichen Dienst richtete
sich zunehmend darauf aus, die mit den Krankenkassen vereinbarten
Fallzahlen mittels einer ,medizinischen Leistungssteuerung® zu errei-
chen. Dabei musste auch auf das Kosten-Erlés-Verhaltnis geachtet wer-
den, um Verluste zu vermeiden und mdglichst Uberschiisse zu erwirt-
schaften (vgl. dazu die Ergebnisse qualitativer Interviews ab 1997 Kihn/
Simon 2001; Simon 2001).

Zentrale Voraussetzung fir die Erreichung der wirtschaftlichen Ziele
war ein personell mdglichst gut ausgestatteter arztlicher Dienst, denn die
Erbringung von Leistungen, die durch Fallpauschalen und pauschalierte
Sonderentgelte vergitet wurden, hing in allererster Linie von arztlicher
Diagnostik und arztlichen Leistungen ab.

Mit Einflhrung des DRG-Systems nahm die Bedeutung des arztli-
chen Dienstes weiter zu, allein aufgrund der Tatsache, dass nicht mehr
nur ein kleiner Teil der Falle mit Fallpauschalen vergutet wurde, sondern
fast alle. Zudem erforderten die Abschaffung des AiP und gesetzliche
Anderungen des Arbeitszeitrechts fiir Arzte eine Aufstockung der Stel-
len, um das gleiche Arbeitszeitvolumen wie zuvor verflgbar zu haben.

Dies allein reicht jedoch zur Erklarung des Uberdurchschnittlichen
Wachstums des arztlichen Dienstes nicht aus. Die gewachsene Bedeu-
tung des arztlichen Dienstes trug auch dazu bei, dass die Gewichte der
Dienstarten und Berufe in den Leitungsstrukturen der Krankenhauser
verandert wurden. Insbesondere nach Krankenhauszusammenschlus-
sen, aber auch im Rahmen sonstiger Reorganisationen wurden vor al-
lem die obersten Leitungsebenen neu besetzt. Das traditionelle Dreierdi-
rektorium aus kaufmannischer Leitung, arztlichem Direktor und Pflegedi-
rektorin wurde vielfach in neu besetzte ,Geschéaftsfihrungen® oder ,Vor-
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stdnde” umgewandelt, in denen die Pflege haufig nicht mehr vertreten
ist.

An die Stelle des vorherigen ,ehrenamtlichen® trat ein hauptamtlicher
arztlicher Direktor. In den obersten Leitungsgremien der Krankenhauser
sind mittlerweile vielfach nur noch Okonomen und Arzte vertreten. Dies
erleichtert Entscheidungen Uber einen Stellenabbau im Pflegedienst und
Personalaufwuchs im arztlichen Dienst.

Eine Analyse der Ursachen des Stellenabbaus im Pflegedienst in den
Jahren 2002 bis 2006 konnte zeigen, dass der Stellenabbau zu einem
wesentlichen Teil Ergebnis einer Umverteilung zu Lasten der Pflege war
(Simon 2008: 81-89). Wobei zu beachten ist, dass das DRG-System
und die von ihm ausgehende Bedrohung der wirtschaftlichen Existenz
von Kliniken entscheidende Impulse flr die Reorganisation von Kran-
kenhausern setzte.

Zudem lieferten die vom InEK jahrlich veroffentlichten Kalkulationsda-
ten — der sogenannte ,DRG-Report-Browser® (fir die DRG-Version 2019
vgl. InEK 2019c) — wichtige Informationen Uber die Kostenanteile der
verschiedenen Kostenarten (u. a. auch des Pflegedienstes), die von zu-
nehmend mehr Krankenhausleitungen als Grundlage fir interne Umver-
teilungsprozesse genutzt wurden.

Trotz des Uberdurchschnittlichen Zuwachses der Vollkrafte hat sich
die Arbeitsbelastung im arztlichen Dienst in den vergangenen zwei Jahr-
zehnten jedoch weiter erhoht. Dies ist neben der Fallzahlsteigerung und
Erhéhung des Anteils alterer Patienten sicherlich vor allem auf Leis-
tungsverdichtungen durch erhdhten Aufwand je durchschnittlichem Fall
zurlckzufuhren, und nicht zuletzt auch durch hoheren Dokumentations-
aufwand im Zusammenhang mit dem Kodieren von Diagnosen und Pro-
zeduren, Auseinandersetzungen mit dem Medizinischen Dienst der
Krankenkassen bei Abrechnungsstreitigkeiten, zeithahem Verfassen von
Arzt- und Verlegungsbriefen etc.

AuRerdem wird seit Anderung des Arbeitszeitrechts und Griindung
einer starken Arztegewerkschaft (Marburger Bund) deutlich mehr als
friher auf die Einhaltung von Arbeitszeitvorschriften geachtet. Und die
jingere Generation der Arztinnen und Arzte ist offensichtlich zunehmend
weniger als frilhere Arztegenerationen bereit, Ausweitungen ihrer Ar-
beitszeit durch eine Vielzahl an Bereitschafsdiensten und unbezahlten
Uberstunden hinzunehmen.

Insofern haben die geanderten Rahmenbedingungen zwar eine deut-
liche Erhéhung der Personalzahl im arztlichen Dienst ermdglicht. Die
eingetretenen Verbesserungen erscheinen angesichts der Leistungs-
entwicklung, geanderter Arbeitszeitvorschriften und einer geadnderten
Einstellung zur Einhaltung tarifvertraglicher Arbeitszeiten allerdings
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durchaus berechtigt und im Interesse der Patienten auch winschens-
wert.

Dies andert jedoch nichts daran, dass ein relevanter Teil dieser Ver-
besserungen zulasten anderer Beschéaftigtengruppen im Krankenhaus
ging. Auch fur die durchaus berechtigten Gehaltsforderungen und im
Vergleich zu anderen Krankenhausbeschaftigten hohen Tarifabschllisse
des Marburger Bundes gehen in einem gedeckelten Fallpauschalensys-
tem zulasten anderer Beschaftigtengruppen, so berechtigt sie auch sein
moégen. Es geht an dieser Stelle nicht darum, Kritik an der Arzteschaft
geltend zu machen, sondern auf die Auswirkungen des DRG-Systems
hinzuweisen.

All diese Entwicklungen, die zu einer weiteren Verstarkung sozialer
Ungleichheit in Krankenhausern geflhrt haben, sind vor allem Ergebnis
eines verscharften 6konomischen Drucks auf Krankenhauser, der vom
DRG-System ausgeht. Insofern stehen sie auch in einem kausalen Zu-
sammenhang zum DRG-System und sind diesem als Auswirkungen zu-
zurechnen.

Weitere Dienstarten und Beschaftigtengruppen

Die Zahl der Vollkrafte im Funktionsdienst (OP, Anasthesie, Réntgenab-
teilungen etc.) wurde zwischen 2002 und 2017 um 30,3 Prozent und im
medizinisch technischen Dienst (z. B. MTAs in Laboren) um 18,7 Pro-
zent erhoht. Die Personalbesetzung in der Verwaltung verzeichnet zwar
auch einen Zuwachs, der mit 10,4 Prozent jedoch relativ moderat aus-
fiel.

Der Ausbau vor allem des Funktionsdienstes fligt sich in das Bild ei-
ner beschleunigten ,Industrialisierung“ der Krankenhausversorgung ein
(Maio 2019), durch die insbesondere der Kernbereich der ,Produktion®,
die OP-Sédle und Funktionsbereiche, deutlich an Bedeutung fur den
,Umsatz“ und somit den wirtschaftlichen Erfolg gewonnen haben.

Diskussion

Wie gezeigt, hat sich die Einfuhrung des DRG-Systems sehr unter-
schiedlich auf die Arbeitsbedingungen der Krankenhausbeschaftigten
ausgewirkt. Wie unter den Krankenhausern hat es auch unter den ver-
schiedenen Krankenhausbereichen und Dienstarten ,Gewinner® und
,Verlierer* gegeben. Insofern hat das DRG-System zu einer deutlichen
Verstarkung sozialer Ungleichheit in Krankenhausern gefihrt.
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Die hier angesprochenen Veranderungen der Innenwelt und Binnen-
strukturen von Krankenhausern stehen in einem eindeutigen kausalen
Zusammenhang zum DRG-System. Am deutlichsten erkennbar ist dies
an der Entwicklung der Personalbesetzung im Pflegedienst. Auch die
Tatsache, dass es bereits vor Einfihrung des DRG-Systems Stellenab-
bau in den oben genannten Bereichen gegeben hat und die Personalbe-
setzung im arztlichen Dienst in den 1990er Jahren kontinuierlich ange-
hoben wurde, steht dazu nicht im Widerspruch.

Die Einflhrung eines umfassenden Fallpauschalensystems ist Teil
eines Ubergreifenden Projekts flir einen marktwirtschaftlichen Umbau
der Krankenhausversorgung und Umwandlung der Krankenhduser in
Unternehmen, die nach marktwirtschaftlichen Prinzipien agieren, sowohl
in ihrer Umwelt als auch innerhalb ihrer Organisationsstrukturen.

Das DRG-System als singuldres Phanomen zu betrachten, das vdllig
unerwartet mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 oder dem Fallpau-
schalengesetz 2002 auf die politische Tagesordnung gesetzt wurde und
vollkommen flir sich allein steht, verkennt die Bedeutung des DRG-
Systems. Die Vorbereitung der Umstellung auf Fallpauschalen begann
in den 1980er Jahren und wurde maf3geblich von neoliberalen Gesund-
heitsbkonomen in die politische Diskussion eingebracht und vorange-
trieben.

Das Projekt der Umstellung auf Fallpauschalen war Teil eines neoli-
beralen Rollback, der Mitte der 1970er Jahre einsetzte und nach dem
Regierungswechsel von 1982 und der Regierungsibernahme durch eine
konservativ-wirtschaftsliberale Regierungskoalition aus CDU/CSU und
FDP zur vorherrschenden Doktrin der Regierungspolitik wurde. Im neoli-
beralen Weltbild ist soziale Ungleichheit keine kritikwurdige Fehlentwick-
lung, sondern wichtiger Antriebsmotor fir Wettbewerb und das Streben
nach Einkommen. Insofern Iasst sich ein Bogen spannen von den neoli-
beralen Vorschlagen der 1980er Jahre bis zur Verscharfung soziale Un-
gleichheit in Krankenhdusern nach Einfihrung des DRG-Systems, wenn
auch ein zugegebenermalien weiter Bogen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das DRG-
System gravierende Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen in Kran-
kenhausern gehabt hat und auch heute noch hat. Vor allem bei den Be-
schéaftigten der Servicebereiche und im Pflegedienst hat es zu einer er-
heblichen Verschlechterung der Arbeitsbedingungen geflihrt und in den
Servicebereichen darlber hinaus auch zu Einkommenseinbul3en. Aller-
dings hat es nicht nur Verlierer, sondern auch Gewinner gegeben, die
sowohl einen Machtzuwachs als auch Einkommenszuwachse zu ver-
zeichnen haben.
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Es bleibt noch nachzutragen, dass mittlerweile offenbar auch zuneh-
mend Labor- und Funktionsbereiche von Outsourcing oder Ausgriindung
betroffen sind. Sollte sich dies tatsachlich als allgemeiner Trend bestati-
gen, ware es ein weiterer Schritt zur Auflésung der Krankenhauser als
Organisation und Zergliederung in viele Einzelfirmen, deren Beschaftigte
zwar in den Raumen des Krankenhauses arbeiten, jedoch Betriebsan-
gehorige einer Vielzahl unterschiedlicher externer Unternehmens sind.

Am Endpunkt dieser Entwicklung stiinde womoglich ein Gebilde, das
nach aulen als Krankenhaus mit einem einzigen Namen erscheint, tat-
sachlich jedoch nur noch aus einem Konglomerat verschiedenster Sub-
unternehmen besteht und nur durch eine Vielzahl von Geschéftsvertra-
gen zusammengehalten wird.

Diskussionen Uber die Ausgriindung des Pflegedienstes gab es be-
reits mehrere und dieses Modell hat in den sogenannten ,Gestellungs-
vertragen® auch ein historisches Vorbild.** Auch die Arzteschaft kénnte
nach dem Vorbild US-amerikanischer Kliniken gréfitenteils ausgegliedert
werden, indem externe Arzte die Operationen durchfiihren und die post-
operative arztliche Versorgung durch einige wenige festangestellte Arzte
erfolgt.

Doch auch diese Restbesetzung kdnnte ausgegrindet werden. Voll-
kommen neu ware ein solches Modell fur deutsche Kliniken mittlerweile
nicht mehr, seitdem es das Modell der ,Honorararzte* gibt, ehemalige
Krankenhausarzte, die sich selbstadndig gemacht haben und gegen Ho-
norar stundenweise oder Uber einen bestimmten langeren Zeitraum in
einem Krankenhaus arbeiten.

Es scheint dringend an der Zeit, dass eine gesellschaftliche Diskussi-
on Uber die Frage eroffnet wird, was fur eine Art von Krankenhauser und
Krankenhausversorgung die deutsche Gesellschaft haben will.

55 Gestellungsvertrage sind Konstruktionen, die in den 1950er und 1960er Jahren in Kran-
kenhausern der alten BRD relativ weit verbreitet waren. Dabei verpflichtete sich eine
Schwesternschaft oder ein Schwestern-Ordnen vertraglich zur Sicherstellung des Pflege-
dienstes beispielsweise eines kommunalen Krankenhauses und erhielt dafir eine Vergu-
tung. Die der Schwesternschaft oder dem Orden angehérenden Krankenschwestern ar-
beiteten in dem betreffenden Krankenhaus ohne arbeitsvertragliches Verhaltnis zum
Krankenhaus. Die Konstruktion ist der Leiharbeit sehr ahnlich, allerdings hatten die
Schwestern keinen Arbeitnehmerstatus, sondern waren Vereinsmitglieder der Schwes-
ternschaft, und erhielten je nach Schwesternschaft oder Orden lediglich eine Art Ta-
schengeld.
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Auswirkungen auf die Qualitat der
Patientenversorgung

Die Qualitédt der medizinisch-pflegerischen Versorgung insgesamt und
somit auch der Krankenhausversorgung wird ublicherweise in drei Di-
mensionen unterteilt: Strukturqualitat, Prozessqualitat und Ergebnisqua-
litdt (zu den konzeptionellen Grundlagen dieser Dreiteilung vgl. Donabe-
dian 1966, 1988).

Zur Strukturqualitat zahlt im Fall der Krankenhausversorgung vor al-
lem die personelle Ausstattung, die in die Anzahl des Personals und
dessen Qualifikation zu unterscheiden ist. Ebenfalls zur Strukturqualitat
gehort die bauliche und apparative Ausstattung sowie das eingesetzte
Material, wie beispielsweise medizinisches Verbrauchsmaterial (z. B.
Verbandsmittel, Handschuhe etc.), Arzneimittel und Implantate.

Mit Prozessqualitét ist die Art und Weise der Versorgung von Patien-
ten gemeint und die Frage, ob dabei anerkannte professionelle Stan-
dards der Medizin, Pflege etc. eingehalten werden. Im Fall der Medizin
gelten Ublicherweise die Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften
als Maldstab, die auf der Internetseite der Arbeitsgemeinschaft Wissen-
schaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften verfigbar sind (AWMF
2020). Fir die Pflege gibt es keine vergleichbaren wissenschaftlich Leit-
linien, wohl aber eine Reihe sogenannter ,Expertenstandards®, die in
Anlehnung an die Methoden der evidenzbasierten Medizin auf Grundla-
ge des internationalen Forschungsstandes definiert sind (DNQP 2020).
Vor allem aber geben die etablierten und anerkannten Lehrbucher fur
die Pflegeausbildung maRRgebliche Orientierungen fur die Art und Weise,
wann welche pflegerische Handlungen wie auszufuhren sind.

Die Ergebnisqualitdt der Krankenhausbehandlung ist ein hochkom-
plexes Konstrukt und wird anhand einer Vielzahl unterschiedlichster In-
dikatoren gemessen. Zu den uUblichsten gehéren die Mortalitatsrate und
die Komplikationsrate, die angeben, wie viel Prozent der behandelten
Patienten wahrend oder infolge der Behandlung gestorben sind bzw. wie
viel Prozent wahrend oder infolge der Krankenhausbehandlung eine
Komplikation erlitten haben. Diese Indikatoren kénnen fir ein gesamtes
Krankenhaus, eine Fachabteilung, eine Station oder eine bestimmte Pa-
tientengruppe mit gleicher Diagnose und gleicher Behandlung angege-
ben werden.

Bei ihnen handelt es sich jedoch um ausgesprochen grobe Indikato-
ren, die fur sich genommen wenig aussagekraftig sind, da die Ergebnis-
qualitat nicht nur von der Behandlung und den durchgeflihrten oder un-
terlassenen oder nicht sachgerecht durchgefihrten Malinahmen abhan-
gig ist, sondern auch durch Patientenmerkmale beeinflusst wird. Zu den
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wichtigsten Patientenmerkmalen gehoren beispielsweise das Alter sowie
die Art, Anzahl und Schwere von Nebenerkrankungen.

Eine sachgerechte Beurteilung der Ergebnisqualitat erfordert deshalb
eine sogenannte ,Risikoadjustierung®, bei der berechnet wird, wie hoch
die zu erwartende Komplikationsrate ist, wenn die entsprechenden Risi-
kofaktoren bertcksichtigt werden, und wie hoch dazu im Vergleich die
tatsachliche eingetretene Komplikationsrate ist (zur Risikoadjustierung
von Qualitatsindikatoren fir die Krankenhausbehandlung vgl. Becker
et al. 2016).

Da Qualitatsindikatoren wie Mortalitdtsrate und Komplikationsrate nur
sehr grobe Indikatoren fur die Beurteilung der Ergebnisqualitat sein kon-
nen, mussen sie auf die jeweilige konkrete Diagnose und Behandlung
bezogen werden. Durchschnittswerte fur ein gesamtes Krankenhaus
oder eine gesamte Fachabteilung sind wenig hilfreich und wegen ihrer
Undifferenziertheit letztlich ungeeignet.

Zudem kann es bei einer Krankenhausbehandlung auch noch nach
der Entlassung zu Komplikationen kommen, deren Ursache in einer
mangelhaften Krankenhausbehandlung liegen. Insofern kann erst meh-
rere Monate nach der Entlassung ein abschlieliendes Urteil Uber die Er-
gebnisqualitat einer Krankenhausbehandlung getroffen werden.

Diese wenigen Ausfiihrungen sollen zeigen, dass es sich bei der Er-
gebnisqualitat der Krankenhausbehandlung nicht nur um ein hochkom-
plexes Konstrukt handelt, sondern dass dessen Messung und Beurtei-
lung eine Vielzahl von Problemen aufwirft, die bisher noch nicht einmal
ansatzweise geldst sind und aufgrund ihrer Komplexitat auch kaum 16s-
bar sein durften (vgl. dazu Simon 2015a). Insofern ist die in der Kran-
kenhauspolitik seit Jahren vorherrschende Fixierung auf die Ergebnis-
qualitat ausgesprochen problematisch und nicht hilfreich.

Anmerkungen zur Datenlage

Insgesamt ist der Kenntnisstand Uber die Qualitdt der Krankenhausver-
sorgung in Deutschland bei allen drei Dimensionen sehr gering. Aussa-
gekraftige und zuverlassige, mit anerkannten wissenschaftlichen Metho-
den erhobene Daten liegen — wenn Uberhaupt — nur fir sehr wenige
Teilbereiche vor.

Dies qilt auch fur die mittlerweile seit mehr als 20 Jahren jahrlich
durchgefuhrte externe Qualitdtssicherung nach § 136 SGBV (IQTIG
2019). Dabei werden nicht alle stationaren Falle in die Datenerhebung
und -auswertung einbezogen, sondern nur ein relativ kleiner Teil. Zudem
werden die Daten von den Krankenhausern selbst erhoben und an die
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fur die Datenauswertung zustandigen Stellen gemeldet (G-BA 2020). In-
sofern ist die Vollstandigkeit und Richtigkeit der gemeldeten Daten von
der Qualitat der Selbstauskinfte der Krankenhduser abhangig. Folglich
ist dieses Verfahren nicht frei von der Mdglichkeit einer strategisch moti-
vierten Unter- oder Fehldokumentation.

Bei der Flille der Daten sind nur stichprobenartige Uberpriifungen der
Ubereinstimmung zwischen Patientenakten und gemeldeten Daten még-
lich. Das Verfahren ist zwar deutlich erkennbar um eine mdéglichst um-
fassende und valide Datenerhebung gemuht, aufgrund der angespro-
chenen Limitierungen jedoch nicht frei von Manipulationsmdglichkeiten.

Zudem beschrankt sich die externe Qualitatssicherung weitgehend
auf Indikatoren der medizinisch-arztlichen Versorgung. Die Qualitat der
Pflege wird beispielsweise auch heute noch, gut 20 Jahre nach Einfuh-
rung, lediglich mit einem einzigen Indikator gemessen, der Rate an
Druckgeschwtren (Dekubitus), die wahrend des Krankenhausaufenthal-
tes neu entstanden sind.

Dies wird der Bedeutung und Komplexitat der pflegerischen Versor-
gung im Krankenhaus in keiner Weise gerecht. Nicht nur wegen der Be-
schrankung auf einen Indikator, sondern vor allem weil die Qualitat der
pflegerischen Versorgung erheblichen Anteil an dem Erfolg oder Misser-
folg der Krankenhausbehandlung hat. Es ist das Pflegepersonal, das
durch pflegerischer MaRnahmen die Entstehung von Komplikationen
verhindern und durch Krankenbeobachtung die Entwicklung von Kompli-
kationen frihzeitig erkennen und Gegenmalinahmen ergreifen oder ein-
leiten kann. Auf Intensivstationen sind es vor allem Pflegekrafte, die die
schwerkranken Patienten versorgen, Beatmungsgerate einstellen und
bedienen, lebenserhaltende Medikamente intravends verabreichen etc.
Eine externe Qualitatssicherung, die sich nur auf die Beobachtung der
Entstehung von Druckgeschwiren beschrankt, ist nicht in der Lage, ein
angemessenes Bild der Pflegequalitat zu vermitteln.

Angesichts dieser Probleme ist es nicht mdglich, eine belastbare all-
gemeine Aussage Uber die Auswirkungen des DRG-Systems auf die
Qualitat der Krankenhausversorgung insgesamt zu treffen. Es kann le-
diglich von bestimmten Entwicklungen, die Einfluss auf die Qualitat ha-
ben, auf mdgliche und wahrscheinliche Auswirkungen geschlossen wer-
den. Dies soll nachfolgend am Beispiel des Pflegedienstes und des arzt-
lichen Dienstes anhand von Entwicklungen erfolgen, die flr die Struktur-
qualitat und die Prozessqualitat von besonderer Relevanz sind.
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Bedeutung der Personalbesetzung im Pflegedienst fur
die Patientengesundheit

Auf den Pflegedienst wird nachfolgend ausfihrlicher eingegangen, weil
Uber diesen Bereich die mit Abstand meisten Daten und Erkenntnisse
vorliegen. Die Aktionen der Gewerkschaft ver.di und der Berufsverbande
sowie die mittlerweile zahlreichen wissenschaftlichen Publikationen und
eine in den letzten Jahren zunehmende Medienberichterstattung haben
dazu gefuhrt, dass uUber die Entwicklung und Situation in diesem Bereich
verglichen mit den anderen Krankenhausbereichen relativ viele Informa-
tionen verfugbar sind. An wissenschaftlichen empirischen Studien, die
Primardaten Krankenhausern erheben, beispielsweise durch Fragebo-
gen oder qualitative Interviews, mangelt es jedoch weiterhin. Aber den-
noch ergeben die verfigbaren Daten und Informationen ein relativ deut-
liches Bild, nachdem sich das DRG-System nicht nur auf die Arbeitsbe-
dingungen negativ auswirkt, sondern auch auf die Qualitat der Patien-
tenversorgung.

Wie oben dargelegt, zeigen die Daten der Krankenhausstatistik einen
starken Personalabbau im Pflegedienst, der Mitte der 1990er Jahre ein-
setze und mit Einfihrung des DRG-Systems erheblich zunahm und erst
2007 zum Stillstand kam. Der Pflegedienst war bereits vor Einfihrung
des DRG-Systems unterbesetzt und diese Unterbesetzung verscharfte
sich noch einmal deutlich durch das DRG-System. Der seit 2008 zu ver-
zeichnende Zuwachs an Vollkraften reicht bei weitem nicht aus, um eine
bedarfsgerechte Personalbesetzung zu gewahrleisten. Eine Modellrech-
nung ergab, dass im Jahr 2013 ein Personalmehrbedarf im Pflegedienst
in Héhe von mehr als 100.000 Vollkraften (VK) bestand (Simon 2015b).
Da die Zahl der Vollkrafte seitdem nur unwesentlich gestiegen ist, zu-
gleich aber die Fallzahlen und Leistungen weiter zugenommen haben,
ist davon auszugehen, dass dieses Ergebnis auch fiur die heutige Situa-
tion gilt. Gemessen an der gegenwartigen Personalbesetzung entspre-
chen 100.000 Vollkrafte ungefahr einem Drittel des Personalbestandes
(VK).

Dieses Ausmald an Unterbesetzung entspricht auch den Ergebnissen
international vergleichender Studien sowie den verfiigbaren Daten flr
einen internationalen Vergleich der Personalbesetzung im Pflegedienst
der Krankenhauser. So ergab die in den Jahren 2009/2010 durchgeflihr-
te international vergleichende RN4CAST-Studie, dass in den in die Un-
tersuchung einbezogenen deutschen Krankenhausern eine Pflegefach-
kraft durchschnittlich 13,0 Patienten pro Schicht zu versorgen hatte (Ai-
ken et al. 2012). In den USA waren es hingegen nur 5,3, in den Nieder-
landen 7,0, in Schweden 7,7 oder in der Schweiz 7,9. Wurden auch die
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Pflegehilfskrafte in die Berechnung ein- bezogen, vergroerte sich der
Unterschied sogar noch. Wahrend das Pflegekraft-Patienten-Verhaltnis
in Deutschland bei 1:10,5 lag, waren es in den USA nur 1:3,6, in den
Niederlanden 1:5,0, in Schweden 1:4,2 und in der Schweiz 1:5,0 (ebd.).
Pflegekrafte in deutschen Krankenhausern hatten nach diesen Ergeb-
nissen somit erheblich mehr Patienten zu versorgen, als in anderen ver-
gleichbaren Landern.

Auch ein Vergleich verfligbarer Daten zur Zahl des Pflegepersonals
in Krankenhausern (VK) je 1.000 Einwohner fuhrt zu ahnlichen Ergeb-
nissen (Simon 2019b). Wirde man die Personalbesetzung deutscher
Krankenhauser auf das Niveau der Schweiz anheben wollen, mussten
insgesamt ca. 160.000 Vollkrafte zusatzlich eingestellt werden. Eine An-
hebung auf das Niveau von Danemark wurde die Einstellung von ca.
265.000 Vollkraften erfordern und eine Anhebung auf das Niveau von
Norwegen mehr als ca. 270.000 zusatzliche Vollkrafte (ebd.). Zum Ver-
gleich: Das Ende 2015 von der damaligen grofien Koalition beschlosse-
ne Pflegestellen-Forderprogramm flr die Jahre 2016 bis 2018 stellte Mit-
tel fir die Finanzierung von maximal ca. 6.000 zusatzlichen Stellen zur
Verfugung.

Angesichts dieser erheblichen Unterbesetzung im Pflegedienst deut-
scher Krankenhduser muss davon ausgegangen werden, dass dies
Auswirkungen auf die Qualitéat der Patientenversorgung hat. Mittlerweile
gibt es eine Vielzahl internationaler Studien zum Zusammenhang zwi-
schen der Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser und
der Qualitat der Patientenversorgung (zum Uberblick vgl. Griffiths et al.
2014; Kane et al. 2007; Shekelle 2013).

Der weit Uberwiegende Teil dieser Studien kam zu dem Ergebnis,
dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl und
Qualifikation des Pflegepersonals und einem Grof3teil von Komplikatio-
nen gibt. Unterbesetzung erhoht das Risiko schwerer und lebensbedroh-
licher Komplikationen bis hin zum Versterben.

Einer der zentralen Indikatoren der internationalen Forschung zu die-
sem Thema ist das Versterben aufgrund nicht rechtzeitig eingeleiteter
NotfallmaRnahmen im Fall einer schweren Komplikation (failure to res-
cue). Der Zusammenhang ergibt sich aus der besonderen Bedeutung
des Pflegepersonals fir die frihe Erkennung von Komplikation. Wah-
rend das arztliche Personal — insbesondere in chirurgischen Bereichen -
einen Groldteil des Tages aulerhalb der Station tatig ist oder im Arzt-
zimmer die erforderlichen Dokumentationsmalfien oder Untersuchungen
durchfuhrt, sind es Pflegekrafte, die den haufigsten direkten Kontakt zu
den Patienten haben und dabei auffallige Veranderungen als erste fest-
stellen kénnen. Dies setzt allerdings voraus, dass der Pflegedienst aus-
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reichend besetzt ist, damit es haufigen Kontakt zu Patienten geben
kann, und dass das eingesetzte Personal Gber ausreichend Fachwissen
verfugt, um relevante Symptome zu erkennen und richtig einordnen zu
kdénnen.

Erkennt eine Pflegekraft problematische Veranderungen an einem
Patienten, kann sie den arztlichen Dienst informieren und herbeirufen,
damit dieser die ggf. notwenigen Mallnahmen einleitet. Noch deutlicher
tritt die Bedeutung des Pflegepersonals hervor, wenn eine unmittelbar
lebensbedrohliche Komplikation eintritt und ein Patient wiederbelebt (re-
animiert) werden muss. Wird eine solche Situation aufgrund von Perso-
nalmangel nicht oder zu spat erkannt, kann dies zum unmittelbaren Ver-
sterben des Patienten fiihren. Im Fall einer notwendigen Reanimation,
sind es die Pflegekrafte vor Ort, die die ersten lebensrettenden Mal-
nahmen ergreifen missen, zugleich muss das Notfallteam des Hauses
gerufen werden, das méglichst innerhalb weniger Minuten auf der Stati-
on eintreffen sollte, damit es die weiteren MalRnahmen der Reanimation
Ubernehmen kann. All dies — einschlieB3lich des schnellen Eintreffens ei-
nes Notfallteams — ist nur mdglich, wenn es ausreichend Pflegepersonal
mit ausreichender Qualifikation gibt.

Die lebensbedrohlichen Folgen einer Unterbesetzung im Pflegedienst
sind zwar sowohl fir die Forschung als auch die Offentlichkeit von be-
sonderem Interesse, die Auswirkungen unzureichender Personalbeset-
zung beginnen jedoch weit friher. Zu den Aufgaben der Pflege im Kran-
kenhaus gehort die Basisversorgung der Patienten und deren Unterstut-
zung bei elementarten Bedulrfnissen und Aktivitaten, sei es die Nah-
rungsaufnahme, die Mobilitat oder Unterstitzung bei Ausscheidungen.

Dass sich eine Unterbesetzung auch auf die Qualitat von Leistungen
in diesen Bereichen auswirkt, durfte auf der Hand liegen. Zu den negati-
ven Folgen gehoren beispielsweise Flussigkeitsmangel, ein Risiko ins-
besondere flr altere, immobile Patienten, Druckgeschwure durch Bettla-
gerigkeit und Immobilitat, Stirze bei unbegleiteten Toilettengangen, die
zu Knochenbrichen flihren kdnnten etc.

Um die Entstehung von Komplikationen zu verhindern, gehdren vor
allem auch praventive MaRnahmen (Pflegeprophylaxen) zu den Aufga-
ben des Pflegepersonals. So ist regelmaRiges Umlagern immobiler Pati-
enten beispielsweise eine der wichtigsten Mallnahmen, um die Entste-
hung einer Lungenentziindung bei Bettlagerigkeit zu verhindern. Mit
pflegerischen MaRnahmen kann auch die Entstehung von Blutgerinnseln
in grofien Beinvenen (Thrombosen) verhindert werden, die sich I6sen
und zu lebensbedrohlichen Komplikationen bis hin zum Atem- und Herz-
stillstand fahren kénnen (z. B. durch eine Lungenembolie, den Ver-
schluss eines grofden Blutgefalies in der Lunge).
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Hier kann nicht der Ort sein, das gesamte Spektrum der negativen
Auswirkungen einer Unterbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser
aufzuzeigen. Die gewahlten Beispiele sollen lediglich verdeutlichen,
dass eine unzureichende Personalbesetzung in der Pflege weitreichen-
de Folgen fur die Gesundheit der Patienten haben kann. Und wie die
Ergebnisse internationaler Forschung zeigen, geht von Unterbesetzung
nicht nur eine potenzielle Gefahrdung aus.

Wenn es einen signifikanten, in empirischen Studien nachgewiese-
nen Zusammenhang gibt, dann muss davon ausgegangen werden, dass
jede Unterbesetzung friher oder spater zu gesundheitlichen Schaden
bei Patienten und bei einem kleinen Teil der Patienten auch zum Tode
fuhrt. Wenn dartber in Deutschland nichts oder nur sehr wenig bekannt
ist, dann liegt dies folglich nicht daran, dass dieser Zusammenhang fir
deutsche Krankenhduser nicht gilt, sondern daran, dass es in Deutsch-
land bislang keine hochwertigen empirischen Studien gibt, die geeignet
sind, die Auswirkungen der Unterbesetzung auf die Patientengesundheit
mit angemessenen Methoden zu untersuchen.

Die Relevanz der Unterbesetzung im Pflegedienst deutscher Kran-
kenhauser fir die hier erdrterte Thematik liegt auch darin, dass ein Per-
sonalzuwachs im arztlichen Dienst kein Garant daflir ist und sein kann,
dass eine Krankenhausbehandlung mit gutem Erfolg und ohne Kompli-
kationen erfolgt. Die arztliche Behandlung kann noch so gut sein, ist der
Pflegedienst unterbesetzt, kann dies den Erfolg einer guten arztlichen
Behandlung in starkem Male beeintrachtigen oder sogar hinfallig ma-
chen. Darin ist auch der Grund zu sehen, dass sich arztliche Berufsor-
ganisationen flr eine bessere Personalausstattung im Pflegedienst ein-
setzen.

Obwonhl die Unterbesetzung des Pflegedienstes in deutschen Kran-
kenhausern seit langem bekannt ist, gibt es — wie bereits mehrfach er-
wahnt — bislang nur sehr wenige bundesweite Studien Uber die Auswir-
kungen der Unterbesetzung auf die Qualitdt der Krankenhausversor-
gung und Gesundheit der Patienten. Keine der bisher durchgefihrten
Studien weist ein Studiendesign auf, das belastbare Aussagen Uber den
Zusammenhang zwischen Personalbesetzung im Pflegedienst deut-
scher Krankenhauser und der Ergebnisqualitat erlaubt, weder als Quer-
schnittsstudie zu einem bestimmten Zeitpunkt, noch als Langsschnitt-
studie Uber einen mehrjahrigen Zeitraum, um Entwicklungen zu erfassen
(zu den Anforderungen an entsprechende Studiendesigns vgl. Simon
2017b).

Zwar gibt es mehrere gesundheitsokonomische Sekundardatenana-
lysen zu diesem Themenbereich, sie sind jedoch von unzureichender
methodischer Qualitdt, so dass von ihren Ergebnissen keine seridsen
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Ruckschlisse auf die soziale Wirklichkeit der pflegerischen Versorgung
in deutschen Krankenhausern abgeleitet werden koénnen (Augurzky
et al. 2016; IGES 2017; Schreydgg/Milstein 2016).%

In einigen der bislang durchgeflihrten sozialwissenschaftlichen Stu-
dien finden sich allerdings deutliche Anhaltspunkte dafir, dass sich die
Qualitat der pflegerischen Versorgungsqualitdt nach Einflhrung des
DRG-Systems in signifikantem Malle verschlechtert hat und sich die Un-
terbesetzung in besorgniserregendem Mal} auf die Patientenversorgung
auswirkt.

So ergaben Befragungen deutscher Pflegekrafte im Rahmen der seit
1999 mehrfach durchgefuhrten internationalen RN4CAST-Studie eine
deutliche Veranderung in den Antworten auf Fragen zur Personalbeset-
zung und zur Versorgungsqualitat. Auf die Frage, ob die Besetzung aus-
reichend ist, antworteten 1999 37 % der befragten deutschen Pflegekraf-
te mit JA, 2010 nur noch 20 % und 2015 nur noch 13 % (Zander et al.
2017: 70). Die Frage, ob die Patienten im Krankenhaus eine gute Pflege
erhalten, beantworteten 1999 noch 80 % mit Ja, 2015 waren es nur
noch 58 % (Zander et al. 2017: 70). Das Ergebnis des Vergleichs dieser
Werte mit denen der anderen untersuchten Lander fassten Zander et al.
in der Feststellung zusammen:

»+Auch hier zeigt sich nicht nur, dass sich die Werte in Deutschland innerhalb der
letzten funf Jahre mitunter deutlich verschlechtert haben, sondern auch, dass
Deutschland Uberwiegend schlechter als der internationale Durchschnitt ab-
schnitt“ (Zander et al. 2017: 70).

Im Jahr 2012 fuhrte das Deutsche Institut fir angewandte Pflegefor-
schung eine Befragung von Intensivstationen durch, an der sich unge-
fahr die Halfte aller Intensivstationen beteiligte (DIP 2012; Isfort 2013).
Die Befragung ergab, dass nur sehr wenige Intensivstationen eine Per-
sonalbesetzung in der Pflege vorhielten, die den Empfehlungen der zu-
standigen medizinischen Fachgesellschaft (DIVI) entsprach (Isfort
2013). Die DIVI halt fur selbstéandig atmende Intensivpatienten eine Per-
sonalbesetzung von 1:2 flr notwendig, eine Pflegekraft sollte maximal
zwei Patienten zu betreuen haben. Die von den Intensivstationen ge-
meldete durchschnittliche Betreuungsrelation beatmeter und nicht beat-
meter Patienten lag Uberwiegend bei 1:3. Fur Patienten, die kinstlich
beatmet werden, halt die DIVI eine 1:1-Betreuung fir erforderlich. Nur
7,5 Prozent der antwortenden Intensivstationen konnte eine solche Re-
lation gewahrleisten. Auf allen anderen Intensivstationen mussten Pfle-
gekrafte mehr als einen beatmeten Patienten versorgen. Bei kunstlich

56 Zur Kritik dieser Studien und ihren methodischen Mangeln vgl. Simon (2017b).
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beatmeten Patienten handelt es sich um die am starksten gefahrdete
Patientengruppe im Krankenhaus.

Eine unzureichende Personalbesetzung im Pflegedienst von Intensiv-
stationen fihrt zu einer erheblichen Gefahrdung von Patienten. Zum ei-
nen konnen Pflegekrafte notwendige PflegemalRnahmen nicht oder nicht
in der erforderlichen Qualitat durchfiihren, zum anderen konnen sie
vermeidbare kritische Ereignisse nicht verhindern oder Komplikationen
nicht rechtzeitig erkennen, um Gegenmalnahmen einzuleiten.

Je schlechter die Personalbesetzung war, des haufiger unterblieben
notwendige MalRnahmen wie beispielsweise die Umlagerung immobiler
Patienten, die Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme, notwendige
Verbandswechsel, Mundpflege etc. (Isfort 2013: 74). Werden solche
MalRnahmen nicht im erforderlichen Umfang und in der erforderlichen
Qualitat durchgefihrt, steigt das Risiko schwerer Komplikationen.

In starkem Malie beunruhigend fielen auch die Antworten auf Fragen
nach der Haufigkeit vermeidbarer kritischer Ereignisse aus. Mit dem Be-
griff der kritischen Ereignisse, der aus dem Englischen Ubernommen ist,
werden solche Vorkommisse bezeichnet, die unmittelbar lebensbedroh-
lich sind oder werden kénnen.

Aufgrund unzureichender Personalbesetzung stiirzten Patienten aus
dem Bett, entfernten sich desorientierte Patienten lebenswichtige zent-
ralvenése Katheter, Uber die Infusionen oder lebenswichtige Medika-
mente zugefihrt werden, zogen sich Patienten geblockte Blasenkathe-
ter, was schwere Verletzungen der Blase zur Folge haben kann, entfern-
ten sie sich Drainagen oder zogen sich ihren Beatmungsschlauch (Ex-
tubation), was unmittelbar zum Ersticken fuhren kann (ebd.).

Eine 2013 durchgefliihrte schriftliche Befragung von 500 Fachabtei-
lungen, an der sich mehr als 43 Prozent beteiligten, ergab, dass die
Personalbesetzung im Pflegedienst von mehr als der Halfte der befrag-
ten Chefarzte und Pflegedienstleitungen als ,schlecht* oder ,sehr
schlecht* eingestuft wurde (Reifferscheid et al. 2014: 5). Aufgrund der
unzureichenden Personalbesetzung sah die Mehrheit der Befragten eine
ausreichende pflegerische Versorgung nicht mehr gewahrleistet. Gut
80 Prozent der befragten Leitungskrafte im Pflegedienst gaben an, dass
notwendige Pflegeleistungen nicht in dem erforderlichen Umfang er-
bracht werden kénnen (ebd.: 6).

So hilfreich quantitative Befragungen auch sind, da mit ihnen eine
grolRe Zahl an Befragten zu erreichen ist, sie bleiben aufgrund ihrer Me-
thodik auf einer eher abstrakten Ebene und kénnen keinen Eindruck da-
von vermitteln, wie sich eine unzureichende Personalbesetzung im Pfle-
gedienst der Krankenhauser konkret auswirkt. Dies kdnnen letztlich nur
qualitative Interviews mit Betroffenen, seien es Pflegekrafte oder Patien-
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ten. An qualitativen Studien zu dieser Thematik mangelt es jedoch in
Deutschland.

Dafur gibt es in den letzten Jahren vereinzelte journalistische Beitra-
ge und Medienberichte, in denen Pflegekrafte ihre Arbeitssituation und
deren Auswirkungen auf die Patientenversorgung schildern. Ein beson-
ders beeindruckendes Beispiel flr solche journalistischen Initiativen ist
ein im November 2019 verdéffentlichter Aufruf des ARD-Magazins Plus-
minus an Pflegekrafte, einen online zuganglichen Fragebogen auszufll-
len und Erfahrungsberichte Gber die Auswirkungen von Unterbesetzung
einzusenden (Héber 2019; Plusminus 2019).

Die daraufhin eingesandten fast 1.000 Rickmeldungen und Erfah-
rungsberichte bildeten die Grundlage fir einen Plusminus-Beitrag, und
anonymisierte Auszlige aus eingesandten Erfahrungsberichten wurden
im Internet verdffentlicht (Drepper et al. 2020; Hober et al. 2020; Mdller
et al. 2020).

Auch wenn es sich nicht um Ergebnisse einer methodisch hochwerti-
gen wissenschaftlichen Untersuchung handelt, so vermitteln sie doch ei-
nen zutreffenden Eindruck davon, welche Auswirkungen Unterbeset-
zung im Pflegedienst hat. Deshalb werden nachfolgend einige der verof-
fentlichen kurzen Erfahrungsberichte wortlich wiedergegeben und mit
kurzen Erlauterungen zur besseren Einordnung ihrer Bedeutung verse-
hen.

Eine der sehr eng mit einer Unterbesetzung im Pflegedienst assozi-
ierten lebensbedrohlichen Komplikation ist die Lungenembolie, die
dadurch entsteht, dass sich ein Blutgerinnsel, beispielsweise in einer
Beinvene, 16st, in die Lunge geschwemmt wird und eine Lungenarterie
verstopft. Dadurch wird die Sauerstoffversorgung des Koérpers beein-
trachtigt, was im schlimmsten Fall zum Herz-Kreislauf-Stillstand fihren
und somit todlich enden kann. Der nachfolgende Bericht vermittelt einen
Eindruck davon, wie es zu einem todlichen Verlauf dieser Komplikation
aufgrund einer Unterbesetzung im Pflegedienst kommen kann. Bei der
darin erwahnten Besetzung von 1:30 handelt es sich eindeutig und un-
zweifelhaft um eine massive Unterbesetzung.

»ES war mal wieder ein Tag, an dem ich alleine fiir 30 Patienten zustandig war
[...]- Ein junger Patient [...] klagte Uber starke Schmerzen im Bein. Die zustan-
dige Arztin war fiir vier Stationen zustandig und vertréstete mich. Der Patient
hatte stundenlang Schmerzen. Bis der Nachbarpatient klingelte. Der Patient
atmete nicht mehr und wurde reanimationspflichtig. Nach der Info an den Arzt
und dem Reanimationsteam fing ich die Herzdruckmassage an. Der Patient hat-
te eine Thrombose, die sich Ioste und eine Lungenembolie ausloste. Eine Pati-
entin klingelte bereits seit zehn Minuten, da sie zum WC musste. Ich war aber
mit der Reanimation beschéaftigt. Schliellich lief die Patientin alleine los und
stlrzte, wobei sie sich Elle und Speiche brach. Der Patient war verstorben, die-
se Information erhielt ich spater von der Intensivstation.” (Pflegekraft aus Nie-
dersachsen, zit. n. Miller et al. 2020).
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Unterbesetzung im Pflegedienst erhoht auch das Risiko, im Fall eines
Atem- oder Herz-Kreislauf-Stillstandes nicht oder nicht erfolgreich rea-
nimiert zu werden. Die nachfolgenden Beispiele veranschaulichen dies
auf eindrucksvolle Weise.

»Ich war mit einer examinierten Fachkraft fir 33 Patienten zustandig. In einem
Zimmer lagen drei demente Patienten. [...] Bei einem Durchgang merkten wir
wie einer der Manner nicht mehr atmete. Wir reanimierten ihn und verstandigten
das Notfallteam. Sie konnten nicht zu schnell kommen, da es auf einer anderen
Station auch eine Reanimation gab. So reanimierten wir ihn fir mehrere Minu-
ten, ehe wir merkten, dass einer der zwei Mitpatienten im Zimmer ebenfalls
nicht mehr schnaufte. Da standen wir vor der Frage, vor der keiner stehen will:
Reanimieren wir Patient 1 weiter und lassen Patient 2 sterben, oder reanimie-
ren wir Patient 2 und lassen Patient 1 sterben? Wir haben uns fiir die Reanima-
tion an Patient 1 entschieden. Er kam spater nach vorerst erfolgreicher Reani-
mation auf die Intensivstation und ist dort noch in derselben Nacht verstorben.
Patient 2 ist ebenfalls gestorben® (Pflegekraft, zit. n. Miller et al. 2020).

-ES war [...] im Spatdienst auf einer onkologischen und hamatologischen Stati-
on. Wir waren zu zweit fir 27 schwerstkranke Patienten eingeteilt. Einer unse-
rer Patienten verschlechterte sich akut. Er bekam keine Luft mehr und ver-
schlechterte sich in kurzer Zeit bis zur Intensivpflichtigkeit. Das beschaftigte uns
circa eine halbe Stunde. In dieser Zeit klingelten einige Patienten, die wir immer
mal wieder abgearbeitet haben. Nach kurzer Zeit klingelten drei Zimmer gleich-
zeitig. Nachdem die Notfallsituation unter Kontrolle gebracht war, arbeitete ich
auch diese Klingeln ab. Neben Belanglosem wie Fenster 6ffnen oder Infusion
abhangen lag im letzten Zimmer ein Mann tot im Bett. Eine kleine LED am Not-
rufknopf leuchtete und zeigte mir an, dass er um Hilfe gerufen hat. Er ist an sei-
nem Erbrochenen erstickt und hatte deswegen geklingelt. Die Nachbarpatienten
konnten sich nicht mitteilen und somit keine Hilfe anfordern. Der Mann war
sterbenskrank und es sollte auch nichts mehr gemacht werden, aber so grau-
envoll zu sterben, weil schlicht und einfach zu wenig Personal eingesetzt wird,
ist finsteres Mittelalter” (Krankenpfleger aus Frankfurt, zit. n. Muller et al. 2020).

.Nur zu zweit im Spatdienst auf einer Inneren/Neurologischen Station. Auf ein-
mal zwei Krampfanfalle und eine Reanimation. Zwei Patienten haben wir verlo-
ren. Ware nur eine Person mehr da gewesen, wirden vielleicht alle noch leben”
(24-jahrige Pflegekraft aus Niedersachsen, zit. n. Miller et al. 2020).

In den vorherigen Passagen wurde Uber die Situation auf Normalstatio-
nen berichtet. Der Zusammenhang zwischen der Anzahl an Pflegefach-
kraften und der Patientengesundheit gilt ebenso wenn nicht sogar noch
mehr, fir Intensivstationen. Wie bereits angesprochen ist Pflegepersonal
auf Intensivstationen nicht nur fir die engmaschige und gewissenhafte
Uberwachung des Zustandes der Patienten zustandig, sondern fiihrt
auch einen Grolteil der Behandlungsmalinahmen durch.

Anders als flr den Bereich der Normalstationen gibt flr Intensivstati-
onen Richtwerte zu einer bedarfsgerechten Personalbesetzung des
Pflegedienstes, die von der fliihrenden Fachgesellschaft fir Intensivme-
dizin erstellt wurden (DIVI 2010). Darauf wurde oben bereits hingewie-
sen. Zur besseren Einordnung des nachfolgenden Erfahrungsberichts
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seien die wichtigsten Empfehlungen hier aber noch einmal erwadhnt und
um weitere erganzt.

Laut Empfehlungen der DIVI sollte eine Pflegefachkraft pro Schicht
nicht mehr als zwei nicht beatmungspflichtige Patienten zu versorgen
haben. Bei beatmungspflichtigen Patienten sowie Patienten mit anderen,
Uber den Regelfall hinausgehenden Problemen und erforderlichen Malf3-
nahmen, beispielsweise einer Dialyse, sollte eine Pflegefachkraft maxi-
mal nur einen Patienten zu versorgen haben. Diese Werte werden hier
deshalb den nachfolgenden Zitaten vorangestellt, damit die in den Be-
richten genannten tatsachlichen Personalbesetzungen in ihrer Bedeu-
tung angemessen eingeschatzt werden kénnen.

Die nachfolgenden Erfahrungsberichte zeigen, zu welchen dramati-
schen Folgen eine unzureichende Besetzung im Pflegedienst von Inten-
sivstationen fihren kann — und in diesen Fallen tatsachlich auch gefihrt
hat.

.Betreuung von insgesamt acht Patienten auf Intensivstation, davon vier zu Be-
ginn und funf Beatmungen zum Ende der Schicht (bei drei festen Beatmungs-
geraten, einem Transportgerat und einem Narkosegerat ohne Einweisung fur
die betreuenden Pflegekraft). Durch [...] Krankheitsausfall [waren] nur zwei
Pflegekrafte auf Station, plus der diensthabende Assistenzarzt. Wahrend meine
Kollegin und ich zu zweit in einem Isolationszimmer beschaftigt waren, ist ein
anderer Patient reanimationspflichtig geworden, durch Zufall war die Assistenz-
arztin auf Station [...] und es konnten erst MalRnahmen sofort durchgefiihrt wer-
den. Das héatte jedoch anders verlaufen kdnnen, wenn die Kollegin nicht zufallig
vor Ort gewesen ware“ (23-jahrige Pflegekraft, zit. n. Mdller et al. 2020).

»12 Intensivpatienten, zwei Pflegekrafte, acht invasive Beatmungen, vier nicht-
invasive Beatmungen, drei laufende Dialysen. Alle Patienten hoch katechola-
minpflichtig, da vielfach vorerkrankt und Gber 80 Jahre alt. Es konnte bei mehre-
ren Patienten nicht schnell genug das Arterenol und Supra gewechselt werden,
weil alle in Einzelboxen liegen auf einem sehr langen Flur und auch noch ver-
einzelt isoliert waren. Patienten sind gefahrlich lange drucklos gewesen. Es soll-
te noch ein weiterer Zugang kommen. Kollegin und ich haben gesagt, dass es
nicht mehr zu leisten ist [und] haben dafiir eine Abmahnung bekommen. Be-
grindung: Arbeitsverweigerung® (54-jahrige Pflegekraft, zit. n. Miller et al.
2020).

,Hatte alleine Spatdienst auf einer Uberwachungsstation, weil ein léanger be-
kannter Personalausfall nicht besetzt wurde. Betten wurden jedoch auch nicht
gesperrt. War fir insgesamt acht instabile Patienten zustandig [...]. Hatte in
dem Dienst sehr viel zu tun und war kaum im Schwesternzimmer, wo die Moni-
tore sind. Bekam Alarme der Monitore nicht mit, da ich sie in den Zimmern nicht
sehen konnte. Patient wurde zum Ende des Dienstes ateminsuffizient und ta-
chykard. Konnte seine Atmung flr“s Erste stabilisieren. In der Nacht musste Pa-
tient aufgrund der Ateminsuffizienz auf intensiv verlegt werden. Patient verstarb
noch am selben Wochenende [...]. Trotz mehrere Gefahrdungsanzeigen gab es
kein zusatzliches Personal“ (25-jahrige Pflegekraft, zit. n. Muiller et al. 2020).

.Ein Teil der Intensivbetten sind permanent gesperrt, weil kein Personal da ist.
Die Situation ist so prekar, dass eigentlich weitere Betten gesperrt werden
mussten, aber aus finanziellen Grinden passiert es nicht. Das Ergebnis ist,
dass wir teilweise das doppelte an teilweise massiv instabilem Patienten gut be-
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treuen miussen. Zusatzlich missen wir noch Notféalle im Haus und Schockraume
in der Notaufnahme abdecken. Das dabei Menschenleben in Gefahr sind, wird
von der Geschaftsflihrung billigend in Kauf genommen® (Pflegekraft aus dem
Saarland, zit. n. Muller et al. 2020).

~WVegen Personalmangel auf der Intensivstation liegen haufig eigentlich inten-
sivpflichtige Patienten auf der Normalstation, die dafir nicht das erforderliche
Personal und nicht die erforderliche Erfahrung hat* (Krankenpfleger aus TUbin-
gen, zit. n. Muller et al. 2020).

Im ersten Beispiel lag die Ist-Besetzung bei zwei Pflegekraften flr acht
Patienten, wovon vier bzw. finf beatmet wurden. Legt man die Empfeh-
lungen der DIVI zugrunde, dann hatten es nicht zwei, sondern mindes-
tens sieben Pflegekrafte sein missen. Im zweiten Beispiel lag die Ist-
Besetzung bei zwei Pflegekraften flr 12 beatmete Patienten. Bei Zu-
grundlegung der DIVI-Empfehlung hatten es nicht zwei, sondern 12
Pflegekrafte sein missen.

Da es sich nicht um die Ergebnisse einer reprasentativen wissen-
schaftlichen Studie handelt, kann aus diesen Zitaten nicht auf die Situa-
tion im Pflegedienst aller deutschen Krankenhduser geschlossen wer-
den. Zudem durften die hier zitierten Erfahrungsberichte tendenziell eher
Extremfalle darstellen, zumindest was die Personalbesetzung auf Inten-
sivstationen betrifft. Die berichtete Personalbesetzung auf Normalstation
dirfte hingegen durchaus die Situation vieler Kliniken zutreffend be-
schreiben.

Vor dem Hintergrund zunehmend haufigerer Medienberichte Uber die
Unterbesetzung und deren Auswirkungen auf die Patientenversorgung
beschloss die GrofRe Koalition 2017 die Einfihrung sogenannter Pflege-
personaluntergrenzen (PpUG), die eine Mindestbesetzung sicherstellen
sollen. Die Koalition beauftragte damit die drei Spitzenverbande im
Krankenausbereich, die DKG, den GKV-SV und den PKV-Verband. Die
Verbande konnten sich jedoch nicht auf Untergrenzen einigen. Die Ver-
handlungen scheiterten und das Gesundheitsministerium musste die
Untergrenzen durch eine Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PpUGV) festsetzen.

Die Verordnung sah Vorgaben nur fur die Normalstationen dreier
Fachabteilungen (Geriatrie, Kardiologie, Unfallchirurgie) sowie die Inten-
sivmedizin vor. Der weitaus grofite Teil der Fachabteilungen blieb somit
ungeregelt. Zudem wurden die Untergrenzen fir die Normalstationen in
einer Hohe festgelegt, die weit von einer bedarfsgerechten Personalbe-
setzung entfernt ist. Fur die Geriatrie und Unfallchirurgie wurde eine
Mindestbesetzung von 1:10 (eine Pflegekraft auf 10 Patienten) vorgege-
ben und fur die Kardiologie 1:12 (§ 6 Abs. 1 PpUGV). In den meisten
Bundeslandern Australiens und mehreren Bundesstaaten der USA wird
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in Rechtsvorschriften zu sogenannten Nurse-to-Patient Ratios fir Nor-

malstationen eine Besetzung von 1:4 oder 1:5 verlangt.

Fir die Intensivmedizin wird in der PpUGYV in der Tagschicht eine Be-
setzung von 1:2,5 und in der Nachtschicht eine von 1:3,5 verlangt. Diese
Werte liegen zwar unter den Empfehlungen der DIVI, ihre Einhaltung
bedeutet aber sicherlich fur sehr viele Intensivstationen eine deutliche
Verbesserung, insbesondere wenn man die oben genannten Ist-
Besetzungen betrachtet.

Allerdings bietet die PpUGV Krankenhausern zahlreiche Moglichkei-
ten, ihre Wirkung zu unterlaufen. Wie eine Befragung des groften Be-
rufsverbandes fir Pflegeberufe ergab, wird davon offenbar auch sehr
haufig Gebrauch gemacht (DBfK 2020). Die nachfolgende Auflistung
enthalt einige der haufigsten Strategien:

« Es werden die Zuschnitte von Fachabteilungen verandert, damit sie
nicht mehr unter die PpUGYV fallen.

« Patienten werden vermehrt zu frih von Intensivstationen auf Normal-
stationen verlegt.

« Es finden Umverteilungen von Personal statt, von Stationen, die nicht
unter die PpUGV fallen, auf Stationen, die unter die PpUGV fallen.
Haufig wird Personal dabei auf fachfremde Stationen versetzt, fur die
das erforderliche Spezialwissen fehlt. Da die Besetzung der Stamm-
station dadurch verschlechtert wird, hat dies negative Auswirkungen
auf die Qualitat der dortigen Patientenversorgung und auch auf die
Motivation des Personals.

« Um die Vorgaben der PpUGYV einhalten zu kénnen, wird Personal aus
dem Frei geholt oder es wird vermehrt Leiharbeit eingesetzt.

Aufgrund dieser Strategien kommt es zu einer starkeren Arbeitsbelas-
tung auf den nicht unter die PpUGV fallenden Stationen und auch ver-
mehrt zu Konflikten in Teams und zwischen Stationen, einer Zunahme
von Symptomen des Burnout und vermehrtem Auftreten von Fehlern,
insbesondere aufgrund des Einsatzes auf fachfremden Stationen (ebd.:
13). Das Fazit des DBfK zur PpUGV lautet: ,Gut gemeint, schlecht ge-
macht!“ (ebd.: 15).

Angesichts dieser Ergebnisse ist nicht zu erwarten, dass die Pflege-
personaluntergrenzen zu einer deutlichen Verbesserung der Personalsi-
tuation geflihrt haben oder fihren kénnen. Im Gegenteil: Diese Ergeb-
nisse lassen eine weitere Verschlechterung beflirchten. Da die Unter-
grenzen weit von dem Niveau entfernt sind, das fur eine bedarfsgerech-
te Personalbesetzung notwendig ware, wird auch die geplante schritt-
weise Ausweitung der Untergrenzen auf weitere Bereiche keine Besse-
rung bringen, sondern die Lage eher weiter verschlechtern. Denn eines
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der Ergebnisse der Befragung ist, dass diese viel zu niedrig angesetzten
Mindestbesetzungen dazu fiihren, dass Personalbesetzungen, die dar-
Uber liegen, auf das Niveau der Untergrenzen abgesenkt werden. Die
Untergrenzen werden dadurch zu Obergrenzen und die Minimalbeset-
zung zur allgemeinen Regelbesetzung.

Insofern ist zu erwarten, dass die Ausweitung der zu niedrigen Unter-
grenzen die Lage im Pflegedienst der Krankenhduser insgesamt weiter
verschlechtern wird. Aufgrund der oben dargelegten Zusammenhange
zwischen Personalbesetzung und Versorgungsqualitat ist zu beflrchten,
dass dies negative Auswirkungen auf die Qualitat der Patientenversor-
gung haben wird.

Die Beeinflussung arztlicher Entscheidungen durch
okonomische Ziele des Krankenhauses

Die Medienberichterstattung und Diskussion Uber Krankenhaduser be-
fasst sich in den letzten gut zehn Jahren aufder mit der Situation im Pfle-
gedienst vor allem mit einem Thema: dem Einfluss 6konomischer Ziele
auf arztliche Entscheidungen. Leitbegriff der Diskussion ist der Begriff
der ,Okonomisierung®.

Die vielfaltige und sehr facettenreiche Kritik kann dahingehend zu-
sammengefasst werden, dass seit Einfihrung des DRG-Systems Ent-
scheidungen Uber die Aufnahme, diagnostische MalRnahmen sowie Be-
handlungen und insbesondere Operationen zunehmend durch ékonomi-
sche Kalkile beeinflusst werden. Diese Beeinflussung geht offenbar
auch so weit, dass medizinisch notwendige und sinnvolle Mallinahmen
aus Kostengriinden unterbleiben oder medizinisch nicht notwendige Be-
handlungen durchgefuhrt werden, um mehr oder héhere Erlose zu erzie-
len.

Da Entscheidungen Uber die Aufnahme von Patienten, die Durchfih-
rung diagnostischer und therapeutischer Mallnahmen sowie Uber die
Entlassung oder Verlegung in der Verantwortung und Zustandigkeit von
Arztinnen und Arzten liegen, richtet sich éffentliche Kritik vielfach vor al-
lem gegen sie. Allerdings sind es gerade die Organisationen und Vertre-
ter der Arzteschaft, die diese Entwicklung am scharfsten kritisieren.

Die Auflésung dieses auf den ersten Blick paradoxen Phanomens
liegt darin, dass — so die Kritik weiter Teile der Arzteschaft und ihrer Or-
ganisationen — vor allem leitende Arzte seit Einflhrung des DRG-
Systems zunehmend unter Druck gesetzt werden, daflrr zu sorgen, dass
vorgegebene 6konomische Ziele erreicht werden. Zu diesen Zielen zahlt
vor allem, dass das mit den Krankenkassen vereinbarte Erldsvolumen
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(Casemix) erreicht wird und dabei die geplanten Kosten nicht tUberschrit-
ten oder mdglichst unterschritten werden.

Den Chefarzten und Oberarzten kommt dabei insofern eine zentrale
Bedeutung zu, als ihnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des arztli-
chen Dienstes unterstehen und die leitenden Arzte durch verschiedenste
MaRnahmen darauf hinwirken konnen, dass die Assistenzarztinnen und
-arzte ihre Entscheidungen an den Erlds- und Kostenzielen des Kran-
kenhauses ausrichten.

Die Kritik weiter Teile der Krankenhausarzteschaft an einer solchen
,Okonomisierung® richtet sich dabei nicht dagegen, sparsam mit Res-
sourcen umzugehen. Dies meint auch der in kritischer Intention verwen-
dete Begriff der ,Okonomisierung“ nicht, was allerdings teilweise in ver-
falschender Weise behauptet wird (so bspw. Reiners 2015, 2019). Die
Kritik richtet sich vielmehr dagegen, dass mittlerweile in vielen Kliniken
ein System existiert, das dazu dient, den arztlichen Dienst insgesamt auf
die Einhaltung 6konomischer Ziele zu verpflichten und die Zielverfolgung
und Zieleinhaltung durch laufende Uberwachung und Interventionen
durchzusetzen und sicherzustellen.

Instrumente einer Beeinflussung arztlicher Entscheidungen

Die entsprechenden Systeme zur ,Steuerung“ und Kontrolle arztlicher
Entscheidungen weisen je nach Klinik unterschiedliche Elemente auf. Zu
den haufigsten gehdren insbesondere Zielvereinbarungen als Teil von
Arbeitsvertragen leitender Arzte, explizite Vorgaben zu einzuhaltenden
Fallzahlen fir einzelne DRGs, laufende Uberwachung der Leistungen
und Kosten durch die Mitarbeiter des Medizincontrolling, tagliche Uber-
prifung des Zieleinhaltungs- oder -erreichungsgrades, regelmafige Be-
sprechungen, in denen die neuesten Kennzahlen zur Leistungs- und Er-
I6sentwicklung vorgestellt und diskutiert werden etc. (Braun et al. 2009;
Naegler/Wehkamp 2018; Vogd 2006).

Solche Systeme machen den einzelnen Arzten keine expliziten Vor-
gaben zu Entscheidungen Uber die Behandlung einzelner Patienten, sie
schaffen jedoch ein Klima, in dem auch ohne solche expliziten Anwei-
sungen allen Beteiligten bewusst ist, dass die wirtschaftlichen Ziel abso-
luten Vorrang haben, ggf. auch gegentber ihnen entgegenstehende Be-
darfe einzelner Patienten.

Das problematische fir die Arzteschaft ist dabei, dass es einzelne
Arztinnen und Arzte sind, die die Entscheidungen im Einzelfall zu treffen
und gegenuber den Patienten zu vertreten oder ggf. auch gegenuber ex-
ternen Dritten zu verantworten haben. Die Geschaftsfihrung, die kauf-
mannische Leitung oder das Medizincontrolling tragt keine unmittelbare
rechtliche Verantwortung, wenn ein Patient aufgrund 6konomisch moti-
vierter arztlicher Entscheidungen zu Schaden kommt. Es sind die jeweils
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zustandigen behandelnden Arzte, die zur Verantwortung gezogen wer-
den.

Insofern befinden sich Arztinnen und Arzte, wenn sie in einem sol-
chen System tatig sind, in einem Dilemma. Verweigern sie sich diesem
System und stellen uneingeschrankt das Patientenwohl Uber die wirt-
schaftlichen Ziele des Krankenhauses besteht die Gefahr, dass die Kili-
nik aufgrund dessen Verluste erleidet, Stellen abbauen muss und ihr
maoglicherweise sogar die Insolvenz droht.

Befolgen Arzte die zumeist impliziten Imperative dieses Systems und
stellen in ihren Entscheidungen die 6konomischen Ziele des Kranken-
hauses uUber das Patientenwohl, dann tragen sie zwar zur wirtschaftli-
chen Sicherung der Klinik und ihres Arbeitsplatzes bei, verstoen mog-
licherweise jedoch gegen elementare Grundsatze der arztlichen Berufs-
ethik. Daraus resultierende kognitive Dissonanzen kénnen zu einer nicht
unerheblichen psychischen Belastung werden.

Insbesondere Chefarzte kénnen sich in einem solchen System der
Steuerung arztlichen Handelns in einer schwierigen Situation befinden,
wenn sie eine besondere Verantwortung fir ihre Abteilung und deren
Beschéftigten empfinden und vermeiden wollen, dass Arbeitsplatze
durch die Nichterreichung wirtschaftlicher Ziele gefahrdet werden.

Da Chefarzten und leitenden Oberarzten fur das Funktionieren eines
solchen Systems eine besondere Bedeutung zukommt, bedarf es auch
besonderer ,Instrumente” um sie fir die Einhaltung ékonomischer Vor-
gaben und Ziele zu motivieren. Von zentraler Bedeutung sind dabei vor
allem ,6konomische Anreize“ in Form variabler Gehaltsanteile. Damit
sind Einkommensanteile gemeint, die aufgrund sogenannter ,Zielverein-
barungen® je nach Grad der Erreichung ékonomischer Ziele gezahlt
werden. Dadurch wird ein relevanter Teil des eigenen Einkommens an
den wirtschaftlichen Erfolg oder Misserfolg des Krankenhauses gekop-
pelt. Wie oben bereits erwahnt, machen diese variablen Einkommensan-
teile mittlerweile ca. 40 Prozent des durchschnittlichen Jahreseinkom-
mens von Chefarzten aus (Kienbaum 2019).

Die Bedeutung einer 6konomisierten Krankenhausmedizin fiir die
Patientenversorgung

Die bisherigen Ausflihrungen bewegten sich weitgehend auf einer all-
gemeinen Ebene, ohne dass im Einzelnen naher darauf eingegangen
wurde, welche Auswirkungen diese, unter den Begriff der ,Okonomisie-
rung“ gefassten Entwicklungen auf die Patientenversorgung haben.
Einen Eindruck von den konkreten Auswirkungen kénnen die Ergeb-
nisse von Forschungsprojekten vermitteln, die mit Methoden der qualita-
tiven Sozialforschung gearbeitet haben, vor allem mit offenen sogenann-
ten leitfadengestitzten qualitativen Interviews und teilnehmender Be-



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 207

obachtung, bei der die Forscherinnen oder Forscher die Beschéftigten
durch ihren Arbeitsalltag begleiten. Solche Forschungsprojekte gab es
bislang zwar nur sehr wenige, aber auch diese wenigen reichen aus,
sich ein Bild davon zu verschaffen, welche Bedeutung Okonomisie-
rungsprozesse in Krankenh&usern fiir Arzte und Patienten haben.

Gegen die Ergebnisse qualitativer Interviews und teilnehmender Be-
obachtung kann eingewendet werden, dass es sich aufgrund der sehr
zeitaufwandigen Methode nur um sehr wenige Interviews oder Beobach-
tungen handeln kann und die Ergebnisse folglich nicht reprasentativ
sind.

Reprasentativitat ist aber gar nicht Ziel dieser Forschungsansatze.
Ziel und Vorzug qualitativer Forschungsmethoden ist vielmehr, dass mit
ihrer Hilfe in Bereiche der sozialen Wirklichkeit vorgedrungen werden
kann, die quantitativen Methoden wie einer breiten Fragebogenbefra-
gung nicht zuganglich sind (Flick et al. 2017; Lamnek 2016). Zudem ge-
ben sie mit den in Interviews geschilderten sozialen Situationen einen so
unmittelbaren und tiefen Eindruck von sozialer Wirklichkeit — in diesem
Fall des Krankenhausalltags — wie es keine andere Forschungsmethode
leisten kann. Die oben zitierten Erfahrungsberichte von Pflegekraften
vermitteln einen Eindruck davon, wie tief qualitative Interviews in die
Wirklichkeit der Krankenhduser einzudringen in der Lage sind, auch
wenn es sich in diesem Fall nicht um Interviews, sondern personliche
Berichte handelt.

Im Fall des hier im Mittelpunkt stehenden Themas, der Beeinflussung
arztlicher Entscheidungen durch 6ékonomische Ziele des Krankenhau-
ses, bieten qualitative Interviews zudem Zugang zu Handlungsmotiven
in einer Art, wie sie mit Fragebdgen nicht zu erreichen ist.

Erste Erkenntnisse Uber die Auswirkung einer Okonomisierung der
Krankenhauser durch eine veranderte Krankenhausfinanzierung erga-
ben qualitative Interviews in Krankenhausern, die in den Jahren 1997 bis
1999 gefihrt wurden (Kihn/Simon 2001; Simon 2001). Wie oben bereits
erwahnt, war zum 1. Januar 1996 ein neues Entgeltsystem eingefuhrt
worden, das fir einen Teil der Leistungen pauschalierte Sonderentgelte
und Fallpauschalen vorsah. Die interviewten Arzte berichteten damals
bereits Uber Veranderungen in den Krankenhausern und im arztlichen
Denken und Handeln, die sich nach Einfihrung des DRG-Systems noch
weiter verstarkten.

In Rahmen einer zweiteiligen qualitativen Studie in den Jahren 2000
bis 2002 und 2004/2005 wurden Interviews und teilnehmende Beobach-
tungen in jeweils denselben Kliniken durchgefuhrt, was einen Vergleich
der Situation vor und unmittelbar nach Einflihrung des DRG-Systems
ermoglichte (Vogd 2006).
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Eine groRer angelegte Studie untersuchte die Auswirkungen des
DRG-Systems ab 2003 Uber mehrere Jahre sowohl mit qualitativen als
auch quantitativen Methoden (Braun et al. 2009).

Erkenntnisse Uber die Situation in neuerer Zeit vermittelt eine vom
Herbst 2014 bis Sommer 2015 durchgeflhrte Studie, in deren Rahmen
insgesamt mehr als 60 qualitative Interviews mit Geschaftsfiihrern und
Arzten durchgefiihrt wurden und dariiber hinaus auch drei Fokusgrup-
peninterviews sowie eine schriftliche Expertenbefragung und ein Werk-
stattgesprach mit zwolf Teilnehmern (Naegler/Wehkamp 2018).

Nachfolgend wird ein Uberblick dariiber gegeben, wie durch arztliche
Entscheidungen im Einzelfall oder durch grundsatzliche Entscheidungen
des Krankenhauses (ber das Leistungsspektrum das wirtschaftliche Er-
gebnis eines Krankenhauses positiv beeinflusst werden kann und wie
dies auch tatsachlich geschieht. Die Zusammenstellung stitzt sich auf
die Ergebnisse der oben erwdhnten qualitativen Studien und beschrankt
sich auf einige der wichtigsten Strategien.

Die Ubersicht folgt der Chronologie einer typischen Krankenhausbe-
handlung von der Krankenhausaufnahme bis zur Entlassung oder Ver-
legung. Es werden nachfolgend in komprimierter Form Erscheinungs-
formen einer ,0konomisierten Krankenhausmedizin geschildert. Damit
soll jedoch keineswegs der Eindruck vermittelt werden, es handele sich
um flachendeckende Erscheinungen und die gesamte Krankenhausver-
sorgung erfolge in der nachfolgend zusammengestellten Art und Weise.

In welchem Umfang Krankenhausbehandlungen in Deutschland in
der nachfolgend beschriebenen Weise durch 6konomische Kalkile be-
einflusst werden, ist unbekannt und kann auch nicht seriés geschatzt
werden. Die Kritik sollte jedoch nicht erst dann einsetzen, wenn ein be-
stimmtes Ausmal erreicht ist. Allein die Tatsache, dass in den erwahn-
ten Interviews in relevantem Male Uber solche Entwicklungen berichtet
wurde, sollte ausreichend Grund zur Beunruhigung und umfassenden
politischen Intervention sein.

Es gibt allerdings deutliche Hinweise darauf, dass es sich bei diesen
Phanomenen nicht um seltene Ausnahmen und Extremfalle handelt,
sondern um eine mittlerweile sehr weit verbreitete Praxis. Diese
Schlussfolgerung drangt sich auf angesichts der zahlreichen Stellung-
nahmen und Appellen von Krankenhausarzten und ihren Organisatio-
nen, Uber die im Anschluss an diesen Abschnitt berichtet wird.

Leistungsspektrum und Patientenaufnahme

Unter den Bedingungen des DRG-Systems ist es 6konomisch rational,
bereits bei der Aufnahme von Patienten eine Kosten-Nutzen-Abwagung
vorzunehmen. Wie oben dargelegt, sind die DRG-Fallgruppen medizi-
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nisch-pflegerisch inhomogen und weisen unterschiedliche Arten von
Fallkonstellationen auf. Da die in eine DRG eingeschlossenen Falle un-
terschiedliche Kosten aufweisen, kann es sich fir ein Krankenhaus loh-
nen, gezielt nur solche Falle aus dem mit einer DRG verglteten Fall-
spektrum aufzunehmen, deren Kosten unter der Fallpauschale liegen,
so dass ein Uberschuss entsteht.

Dabei ist es wichtig sich zu vergegenwartigen, dass die absolute H6-
he der Behandlungskosten in einem Fallpauschalensystem nicht ent-
scheidend ist, da es auch sehr hoch bewertete Fallpauschalen gibt. Ent-
scheidend ist die Frage, ob die Kosten einer Fall-Subgruppe oder eines
einzelnen Patienten Uber oder unter der abzurechnenden Fallpauschale
liegen. Insofern kénnen auch sehr teure Patienten ,lukrativ sein, wenn
die fUr sie abrechenbare Fallpauschale Uber deren Kosten liegt.

Um selektiv moglichst nur ,lukrative* Falle aufzunehmen, kann auch
eine Spezialisierung und Beschréankung auf bestimmte Behandlungen
und lukrative DRGs hilfreich sein.

Wird ein breites Behandlungsspektrum angeboten, kommt einzelfall-
bezogenen Entscheidungen Uber die Aufnahme, Nichtaufnahme oder
sofortige Weiterverlegung eines aufgenommenen Patienten in ein ande-
res Krankenhaus eine besondere Bedeutung fir das wirtschaftliche Er-
gebnis eines Krankenhauses zu.

Wird bei der Aufnahme nicht auf das Kosten-Erlés-Verhaltnis geach-
tet, kann daraus ein Verlustrisiko resultieren, wenn tberproportional viel
.teure“ Patienten aufgenommen werden. Gelingt es, die fur die Patien-
tenaufnahme zustandigen Arzte zu einer nach dkonomischen Zielen
ausgerichteten Patientenaufnahme zu bewegen, hat dies positive Aus-
wirkungen auf das wirtschaftliche Ergebnis. Nicht zuletzt auch wegen
dieser Bedeutung liegt die Entscheidung Uber die Aufnahme von Patien-
ten zunehmend bei erfahrenen Oberarzten.

Bei Notféllen ist eine Steuerung des Fallspektrums eher schwierig.
Der grofite Teil der Krankenhausfalle sind jedoch sogenannte ,elektive®
Falle, die nach entsprechenden Voruntersuchungen einbestellt werden.

Da eine Beeinflussung des Fallspektrums bei Notfallen schwierig ist,
bietet es sich fur Krankenhauser an, gar nicht erst an der Notfallversor-
gung teilzunehmen. Zwar erfolgt dann ein Abschlag auf alle abgerechne-
ten Fallpauschalen, der wirtschaftliche Nutzen einer Nichtteilnahme duirf-
te diese Einbufien jedoch deutlich Ubersteigen. Je nach medizinischem
Fachgebiet kdnnen sich Notfallpatienten in einem sehr kritischen Zu-
stand befinden, wenn sie eingeliefert werden, und einen relativ hohen
Personal- und Sachmitteleinsatz erfordern. Es sind gar nicht in erster Li-
nie die Kosten der unmittelbaren Notfallversorgung in der Notaufnahme,
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die Notfallpatienten zu einem ,Kostenrisiko“ machen, sondern die anfal-
lenden ,Folgekosten® auf der Intensivstation, im OP etc.

Vom DRG-System geht allerdings auch ein Anreiz aus, Patienten sta-
tionar aufzunehmen, die nach rein medizinischen Kriterien nicht statio-
nare aufgenommen werden mussten. Dies gilt sowohl fur elektive Ein-
griffe, in besonderem Malle aber offenbar fir Notfallaufnahmen. Der Be-
trieb einer Notfallaufnahme bietet die Moglichkeit, Patienten stationar
aufzunehmen und damit einen deutlich hoheren Erlos zu erzielen, als er
bei einer ambulanten Notfallversorgung anféllt. Insbesondere wenn die
mit den Krankenkassen vereinbarten Fallzahlen absehbar nicht erreicht
werden, kann die Licke mit Patienten aus der Notaufnahme geschlos-
sen werden.

Diagnostik und Therapie

Ist ein Patient aufgenommen, sind die arztlichen Entscheidungen Uber
diagnostische MaflRnahmen und die durchzufiihrende Behandlung von
zentraler Bedeutung fir die Kosten-Erl0s-Situation eines Krankenhau-
ses.

Wie die Ergebnisse der oben erwdhnten qualitativen Studien zeigen,
werden auch Entscheidungen Uber den Einsatz diagnostischer Verfah-
ren durch Kosten-Erlds-Abwagungen beeinflusst. Dies gilt vor allem fir
besonders teure diagnostische Verfahren, wenn deren Kosten nicht
durch die abzurechnende Fallpauschale gedeckt sind.

Das DRG-System wirkt allerdings auch in die andere Richtung und
setzt Anreize fur die Durchfuhrung medizinisch nicht notwendiger Diag-
nostik, wenn diese gesondert vergitet wird oder deren Durchfiihrung
Voraussetzung fir die Abrechnung einer Fallpauschale ist.

In besonderem Male gilt dies offensichtlich fir therapeutische Ent-
scheidungen, insbesondere was den Einsatz operativer Verfahren be-
trifft. Wie bereits erwahnt, ist die 6ffentliche und gesundheitspolitische
Wahrnehmung und Diskussion seit ldngerem insbesondere auch
dadurch gepragt, dass der Eindruck besteht, es wirden seit Einfihrung
des DRG-Systems vermehrt medizinisch nicht notwendige Operationen
durchgeflihrt. Von dieser Vermutung sind allerdings nicht alle Fachabtei-
lungen in gleichem Male betroffen, die Kritik richtet sich primar gegen
einzelne Fachgebiete wie beispielsweise die Orthopadie, Herzchirurgie
oder auch interventionelle kardiologische Therapien (z. B. Herzkatheter).

Die in einem nachfolgenden Abschnitt zitierten Statements medizini-
scher Fachgesellschafften sowie die Beschliisse des Deutschen Arzte-
tages machen deutlich, dass es sich dabei offensichtlich nicht um unge-
rechtfertigte Vorwirfe handelt. Es sind relevante Organisationen der
Arzteschaft, die sich an die Fachoffentlichkeit und auch die allgemeine
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Offentlichkeit wenden und die Durchfiihrung nicht notwendiger MaR-
nahmen ablehnen und kritisieren. Die Kritik richtet sich zwar auch gegen
Angehorige des eigenen Berufsstandes, vor allem aber ist sie gegen die
dkonomischen Leitungen von Krankenhdusern gerichtet, die Arzte durch
Okonomische Anreize oder auch direkten Druck dazu veranlassen wol-
len, gegen ihre Berufsethik zu verstol’en und nicht notwendige Mal-
nahmen durchzuflihren.

Da weite Teile der Krankenhausarzteschaft diese Entwicklung 6ffent-
lich verurteilen und kritisieren, muss davon ausgegangen werden, dass
in deutschen Krankenhausern tatsachlich eine relevante Zahl operativer
Eingriffe durchgefuhrt wird, die bei strenger Anwendung rein medizini-
scher Kriterien nicht notwendig sind. Dies ist aus Patientensicht insofern
hochgradig relevant, als therapeutische Eingriffe jeder Art in der Regel
mit dem Risiko von Komplikationen und Nebenwirkungen verbunden
sind. Patienten sollten diesen Risiken nur ausgesetzt werden, wenn dies
medizinisch notwendig oder im Interesse des Patienten ratsam ist.

Der medizinische Fachbegriff, unter dem diese Phanomene diskutiert
werden, ist die ,Indikationsstellung®. Es ist originare Aufgabe der behan-
delnden Arzte, zu entscheiden, ob eine bestimmte MaRnahme notwen-
dig ist, und ggf. die ,Indikation“ beispielsweise flir eine Operation zu stel-
len.

Auch die Entscheidung Uber interne Verlegungen, beispielsweise von
einer Intensivstation auf eine Normalstation, fallt in die Verantwortung
des arztlichen Dienstes. In den Erfahrungsberichten Uber die Situation
im Pflegedienst der Krankenhduser wurde unter anderem auch Uber zu
frihe Verlegungen von Intensiv auf Normalstationen berichtet. Diese
kénnen verschiedene Grinde haben wie beispielsweise ein akut auftre-
tender Personalmangel auf der Intensivstation. Haufig spielen bei sol-
chen zu frihen Verlegungen allerdings auch ékonomische Griinde eine
Rolle. Intensivstationen sind bei vielen Operationen sozusagen das ,Na-
deléhr” der Abteilung. Sind alle Intensivbetten belegt, kbnnen bestimmte
Operationen nicht durchgefihrt und die damit verbundenen Erlése nicht
erzielt werden.

Werden Patienten deshalb zu frih auf Normalstation verlegt, gefahr-
det dies ihre Gesundheit. Auf die Abrechenbarkeit der betreffenden Fall-
pauschale hat diese Gefahrdung allerdings keine negativen Auswirkun-
gen. Die Fallpauschale kann trotzdem in Rechnung gestellt werden.

Ein weiteres, seit Einfuhrung des DRG-System zu beobachtendes
Phanomen ist das ,Fallsplitting®. Vor Einfiihrung von Fallpauschalen war
es vielfach Ublich, dass wahrend eines Krankenhausaufenthaltes und
ggf. auch wahrend eines operativen Eingriffes zwei oder drei gesund-
heitliche Probleme behandelt wurden, um dem Patienten die Belastung
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eines weiteren Krankenhausaufenthaltes oder einer erneuten Operation
zu ersparen. Wenn bei den durchgeflhrten Untersuchungen eine bis
dahin noch nicht bekannte Erkrankung festgestellt wurde, erfolgte ggf.
nach Durchfiihrung der ersten Behandlung eine interne Verlegung in ei-
ne andere Fachabteilung, damit die erforderlichen weiteren MafRnahmen
dort durchgefiihrt werden konnten. Unter den Bedingungen des DRG-
Systems ist diese Praxis offenbar weitgehend oder sogar vollstandig
eingestellt worden, entweder weil die zweite OP nicht abrechnungsfahig
ist oder weil nur die entlassende Abteilung die entsprechende Fallpau-
schale abrechnen kann.

In der Folge werden Patienten entlassen und nach kurzer Zeit erneut
einbestellt, um flir beide Behandlungen die volle Fallpauschale abrech-
nen zu kdénnen.

Entlassung und Verlegung

Unter den Bedingungen tagesgleicher Pflegesatze hatte die Entschei-
dung uUber die Entlassung eines Patienten letztlich nur flr die durch-
schnittliche Bettenbelegung Relevanz, die eine zentrale Kennzahl fiir die
Budgetverhandlungen war. Zwar wird vielfach behauptet, es sei 6kono-
misch vorteilhaft fir die Krankenhduser gewesen, Patienten mdéglichst
lange auf Station zu behalten, dabei wird jedoch Ubersehen, dass die
entscheidende 6konomische Grofle das Budget war. Den Pflegesatzen
kam lediglich die Funktion von Abschlagszahlungen auf das Budget zu.
Sie dienten allein der Abbezahlung des vereinbarten Budgets. Wurde
das Budget nicht erreicht, hatten die Krankenkassen Nachzahlungen zu
leisten, Uberstiegen die Einnahmen das Budget aufgrund zu viel abge-
rechneter Pflegesatze, waren diese zurlickzuzahlen. Zudem nimmt die
durchschnittliche Verweildauer seit Beginn der amtlichen Krankenhaus-
statistik im Jahr 1970 ab und sank somit auch bereits unter den Bedin-
gungen tagesgleicher Pflegesatze.

Im DRG-System hat die Frage der Verweildauer und der Entlassung
eine neue Bedeutung erlangt. Da fir jeden Tag der Verweildauer bei der
Versorgung eines Patienten Kosten anfallen, kann eine hohe Verweil-
dauer zu héheren Kosten fihren und ist folglich mit einem Verlustrisiko
verbunden. Eine niedrige Verweildauer kann hingegen die Kosten sen-
ken und die Chance auf einen Uberschuss erhéhen. Insofern kommt der
Steuerung der Verweildauer eine deutlich héhere ékonomische Rele-
vanz zu als in einem Pflegesatzsystem.

Diese grundsatzliche Wirkung wird im deutschen DRG-System aller-
dings durch ein spezifisches Konstruktionselement Uberlagert. Wie in ei-
nem vorhergehenden Kapitel bereits erwahnt, weist der Fallpauschalen-
katalog fur jede DRG eine untere und eine obere Grenzverweildauer
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sowie eine durchschnittliche Verweildauer aus. Diese Zahlen wirken sich
vielfach in starkem MaRe auf die arztlichen Entscheidungen aus. Um
Abschlage aufgrund der Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer
(UGV) zu vermeiden, werden Patienten mindestens solange auf Station
behalten, bis die UGV Uberschritten ist. Dabei kann es allerdings ratsam
sein, Patienten nicht unmittelbar nach Erreichen der UGV zu entlassen,
um Nachfragen der Krankenkassen und Abrechnungsstreitigkeiten zu
vermeiden.

Von besonderer Bedeutung sind die obere Grenzverweildauer (OGV)
und die mittlere Verweildauer. Offenbar hat sich in vielen Krankenhau-
sern die Auffassung durchgesetzt, dass Patienten spatestens nach Er-
reichen der mittleren Verweildauer entlassen werden sollten, da dann
die ,Verlustzone“ beginne. Bei einer Uberschreitung der oberen Grenz-
verweildauer ist mit Nachfragen der Krankenkassen und einer Einschal-
tung des Medizinischen Dienstes zu rechnen. Beides bindet Arbeitszeit
insbesondere auch des arztlichen Dienstes und bietet Stoff fur Konflikte
Uber die Zahlung dieser Zuschlage.

Es sei hier ausdriicklich darauf hingewiesen, dass keine der drei ge-
nannten Verweildauern eine medizinische Begriindung hat. Sowohl bei
der unteren als auch bei der oberen und der durchschnittlichen Verweil-
dauer handelt es sich um rein statistische Werte, die aus den Kalkulati-
onsdaten abgeleitet werden. Wenn sich eine Entscheidung Uber die Ent-
lassung von Patienten an diesen Werten orientiert, folgt somit einzig
okonomischen Erwagungen.

Auch die Entscheidung Uber die externe Verlegung eines Patienten in
ein anderes Krankenhaus kann seit EinfiUhrung des DRG-Systems durch
okonomische Erwagungen beeinflusst und geleitet sein, da sie Einfluss
auf die Hohe der abzurechnenden Fallpauschale hat.

Das Spektrum 6konomisch beeinflusster arztlicher Entscheidungen ist
weit gréflker, als hier behandelt werden kann. Die angesprochenen Zu-
sammenhange und Entscheidungen sollten lediglich veranschaulichen,
dass eine ,Okonomisierung® der Krankenhausversorgung in hohem Ma-
Re relevant ist fur die Qualitat der Patientenversorgung.

Abschlielend soll noch auf eine Frage eingegangen werden, wie sich
die Kritik an medizinisch nicht notwendigen Operationen mit dem oben
vorgestellten Befund vereinbaren Iasst, dass es keinen starken Anstieg
der Zahl der vollstationaren Falle in Allgemeinkrankenhausern nach Ein-
fuhrung des DRG-Systems gab. Und mehr noch: der Fallzahlanstieg
liegt 2005 bis 2017 sogar noch unter dem der 1990er Jahre.

Beide Befunde lassen sich vereinbaren, wenn man sich von der in
der Gesundheitspolitik und Medienberichterstattung weit verbreiteten
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Vorstellung 16st, alle Krankenhauser wollten immer mehr Falle aufneh-
men und immer mehr Operationen erbringen und abrechnen (Stichwort:
Mengenausweitung und Profitorientierung).

Bevor ein Krankenhaus unter den Bedingungen des DRG-Systems
an eine ,Mengenausweitung“ denken kann, muss es zunachst einmal
die mit den Krankenkassen vereinbarten ,Mengen“ erreichen. Die Pla-
nung eines ausgeglichenen Krankenhausbudgets baut auf zwei zentra-
len GréRRen auf, den eingeplanten Einnahmen (Erlésen) und den einge-
planten Kosten. Werden die eingeplanten Erlése nicht erreicht, missen
die Kosten den niedrigeren Erldsen angepasst werden. Dies ist bei einer
so personalkostenintensiven Organisation sehr schwer. Es gilt folglich
vor allem, die eingeplanten Erlése auch tatsachlich zu erreichen, um zu
verhindern, dass ein Verlust entsteht, der dann nur noch durch kurzfris-
tige Kostensenkungen ausgeglichen werden kann.

Unter den Bedingungen des KHG 1972 und des Selbstkostende-
ckungsprinzips konnten Krankenhauser in einem solchen Fall von einer
Vorschrift Gebrauch machen, die die Aufnahme von Nachverhandlungen
wahrend des laufenden Jahres vorsah und bei ,unvorhergesehenen®
Entwicklungen eine Erhdhung der Pflegesatze fur die Restlaufzeit des
Budgets zulieB3.

Diese Mdglichkeit besteht im DRG-System nicht. Das System sieht
lediglich einen sogenannten ,Mindererlésausgleich® in Hoéhe von
20 Prozent vor (§ 4 Abs. 3 KHEtngG). Nach Ablauf des Jahres werden
20 Prozent der Mindereinnahmen von den Krankenkassen und privaten
Krankenversicherung ,nachgezahlt®. Fir eine Organisation, deren Kos-
ten zu mehr als 60 Prozent aus Personalkosten besteht, ist ein solcher
Satz in keiner Weise ausreichend. Er soll es auch nicht sein, denn eines
der zentralen Ziele fur die Einfihrung des DRG-Systems war eine
~otrukturbereinigung“ durch KrankenhausschlieRungen. Insofern handelt
es sich beim Mindererldsausgleich nur um einen Kompromiss, den das
BMG im Interesse einer Bundesratszustimmung eingehen musste.

Bedenkt man diese 6konomischen Zusammenhange, so kann das
oben geschilderte System der Steuerung und Kontrolle arztlicher Ent-
scheidungen in einem neuen Licht erscheinen. Zielvereinbarungen, Me-
dizincontrolling etc. sind unter den Bedingungen des DRG-Systems eine
zwingende 6konomische Notwendigkeit, soll das Krankenhaus nicht ei-
nem 6konomischen ,Blindflug” Gberlassen werden.

Damit sollen Systeme der Beeinflussung und Kontrolle arztlichen
Handelns zum Zweck der Erreichung 6konomischer Ziele nicht legiti-
miert und entschuldigt werden. Es soll vielmehr auf die hinter diesen
Systemen stehenden Zusammenhange hingewiesen werden. Es ist
letztlich das DRG-System und seine Konstruktion, die dazu fuhrt, dass in
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den Kliniken Systeme aufgebaut wurden und immer weiter perfektioniert
werden, die Arztinnen und Arzte dazu bringen sollen, ihre patientenbe-
zogenen Entscheidungen auf die Erreichung okonomischer Ziele des
Krankenhauses auszurichten.

Bereits im zentralen programmatischen Dokument fur die langfristige
Ausrichtung der Krankenhauspolitik der Bundesregierung aus dem Jahr
1989 war die Rede davon, dass es ,erfolgsabhangige Chefarztvertrage*
(BMA 1989: 29) geben misse, die sich am 6konomischen Erfolg des
Krankenhauses ausrichten und fiir deren Erreichung Bonuszahlungen
vorsehen. Insgesamt komme es darauf an, so die beiden damals zu-
stéandigen Ministerialbeamten, durch o©konomische Anreize ,Steue-
rungswirkungen® bei Arzten und Pflegekraften zu erzielen, und sie zur
Einhaltung 6konomischer Ziele zu motivieren (Luithlen/Tuschen 1989:
151).

Ziel der Umstellung auf Fallpauschalen war ein marktwirtschaftlicher
Umbau der Krankenhausversorgung und die Transformation der Kran-
kenhduser in Organisationen, die sich als gewinnorientierte Wirtschafts-
unternehmen begreifen und auch so handeln, sowohl nach auf3en als
auch nach innen. Insofern sind die oben beschriebenen Systeme einer
Steuerung arztlicher Entscheidungen keine nicht-intendierten Folgen der
Umstellung auf Fallpauschalen, sondern dienen zur Verwirklichung ei-
nes marktwirtschaftlichen Umbaus der Krankenhausversorgung.

Die Kritik der Arzteschaft an einer zunehmenden Okonomisierung
Auch wenn ein relevanter Teil der Chefarzte und Oberarzte das Vordrin-
gen oOkonomischer Kalkile befurwortet und fur die eigenen Vorteile
nutzt, die Uberwiegende Mehrheit der Arzteschaft scheint diese Entwick-
lung abzulehnen. Es gibt mittlerweile eine Vielzahl von Statements und
Beschlissen flhrender Arzteorganisationen bis hin zum Deutschen Arz-
tetag, in denen diese Entwicklungen als ,Okonomisierung“ der Medizin
abgelehnt und verurteilt werden. Wie bereits oben angesprochen, bele-
gen diese Stellungnahmen auch, dass es sich bei den oben vorgestell-
ten Ergebnissen qualitativer Interviews nicht um seltene Phanomene
und Extremfalle handelt, wie sonst hatte sich beispielsweise der Deut-
sche Arztetag bereits mehrfach damit befasst und mit breiter Mehrheit
mehrere Beschllisse dazu gefasst.

Stellvertretend fur zahlreiche andere Statements sollen nachfolgend
einige wenige zitiert werden, um nicht nur den Inhalt, sondern auch die
Scharfe der Kritik erkennbar werden zu lassen.

Im April 2012 kritisierte der damalige Prasident der Deutschen Ge-
sellschaft fur Chirurgie (DGCH) in seiner Eréffnungsrede des Chirurgen-
kongresses die ,Okonomisierung in Kliniken* und rief dazu auf, sich dem
Druck und den Anreizen zur Durchfuhrung medizinisch nicht notwendi-
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ger Operationen zu widersetzen. Dabei wandte er sich auch gegen
Chefarztvertrage, die sich am finanziellen Erfolg des Krankenhauses
ausrichten. In einer Pressemitteilung der Fachgesellschaft hiel} es dazu:

,Mit einer klaren Kritik an der zunehmenden Okonomisierung in Kliniken hat der
Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH), Professor Dr. med.
Markus W. Blchler, den diesjahrigen Chirurgenkongress in Berlin eréffnet. In
seiner heutigen Eréffnungsrede rief Markus Blchler die Mediziner auf, sich un-
notigen Operationen aufgrund wachsenden wirtschaftlichen Drucks zu wider-
setzen. ,Wir Chirurgen muissen uns flur eine ausschlieRlich patienten- und
krankheitsorientierte Chirurgie einsetzen®, forderte der DGCH-Prasident"
(DGCH 2012).

,Chirurgen werden glaubwurdig bleiben, wenn sie die Indikation zur Operation
patientenorientiert stellen und sich den falschen Anreizen im Gesundheitssys-
tem widersetzen® (ebd.).

,Eine wichtige Rolle bei der zunehmenden Okonomisierung spielten Arztvertra-
ge, die sich mit Blick auf die Aktionare am finanziellen Gesamterfolg des Kran-
kenhauses orientieren, nicht an der chirurgischen Qualitat (ebd.).

~Wenn die Betten im Krankenhaus gefiillt werden missen und der leistungsori-
entierte Vertrag des Oberarztes und Chefarztes Uber ihr Einkommen entschei-
det®, fihrte Blchler aus, ,dann kommt es wohl in Einzelféllen vor, dass ein Bett
in einer chirurgischen Klinik mit einem Patienten belegt wird, der u. U. diesen
Eingriff nicht unbedingt bendtigt® (ebd.).

Im Juli 2012 wandte sich die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin
(DGIM) in einer Pressemitteilung an die Offentlichkeit und kritisierte die
Entwicklung der Krankenhguser.

»Uunter den Bedingungen des DRG-Systems haben sich die Krankenhauser in
den letzten Jahren gewandelt — von Einrichtungen der Daseinsfiirsorge zu Un-
ternehmen oder Krankenhauskonzernen. Sie fordern von ihren Arzten mehr
Falle pro Arzt und hdhere Erldse pro Bett. Organisiert wie Industrie-
Unternehmen werden Krankheiten zur Ware, Arzte zu Anbietern und Patienten
zu abgerechneten Fallen. An 6konomischen Zielvorgaben orientierte Bonusver-
trage und Zielvereinbarungen werden eingesetzt, um Fall- und OP-Zahlen und
interventionelle Eingriffe zu steigern. Arzte soll dies dazu animieren, die Unter-
nehmensziele Uber das Primat des Patientenwohls zu stellen® (DGIM/
Internisten 2012).

Wie angesprochen, lieBe sich die Liste solcher Statements einzelner
Arzteorganisationen noch um zahlreihe weitere Beispiele erweitern, die
alle dem gleichen Tenor folgen. Auch der Deutsche Arztetag hat bereits
mehrfach in EntschlieRungen die ,Okonomisierung“ der Krankenhauser
und die damit verbundene Ausiibung von Druck auf Krankenhausarzte
kritisiert und Anderungen gefordert (Deutscher Arztetag 2012, 2016a,
2016b, 2016¢, 2016d, 2016f, 2019).

Da diese als ,Okonomisierung* kritisierten Entwicklungen in Kranken-
hausern erhebliche ethische Probleme und Konflikte hervorrufen, haben
sich auch namhafte Medizinethiker damit beschaftigt und sich sehr kri-
tisch dazu geaulert (vgl. u. a. Maio 2013, 2014a, 2014b, 2019; Marck-
mann/Maschmann 2017; Wiesing 2014).
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Die Zentrale Ethikkommission der Bundesarztekammer nahm 2013
zur ,Okonomisierung® der Krankenhduser und zu Chefarztvertragen
Stellung und stellte klar, dass ,Wirtschaftlichkeit‘ und ,Okonomisierung*
zu unterscheiden seien. Wahrend Wirtschaftlichkeit im Sinne eines
sparsamen Umgangs mit Ressourcen sinnvoll und notwendig ist, be-
gegne Okonomisierung gravierenden rechtlichen und ethischen Beden-
ken, denn:

»oie gefahrdet das Wohl der Patienten z. B. durch eine arztliche Fokussierung
auf bestimmte Patientengruppen und gut vergiitete Leistungen sowie Vernach-
I&ssigung von weniger gut verguteten Leistungen. Sie geféahrdet auch das Ver-
trauen in die Integritat des arztlichen Berufs und des Handelns des einzelnen
Arztes* (BAK-Ethikkommission 2013: A1754).isk!

Da es sich um ein Thema von erheblicher gesellschaftlicher Relevanz
handelt, reagierte auch der Deutsche Ethikrat auf diese Entwicklungen
im Krankenausbereich, fihrte dazu 2014 eine Tagung durch und &ul3er-
te sich 2016 in einer Stellungnahme kritisch dazu (Deutscher Ethikrat
2014, 2016).

Ein vorldufiger Héhepunkt der bisherigen Kritik aus den Reihen der
Arzteschaft am DRG-System und dem davon ausgehenden Druck zur
Okonomisierung der Medizin war ein Anfang Juli 2019 in der Wochen-
zeitschrift STERN und auf stern.de verdffentlichter Appell von Arztinnen
und Arzten (Albrecht 2019; stern.de 2019). Der Appell richtete sich ge-
gen die Okonomisierung der Krankenhduser und ausdriicklich gegen
das DRG-Fallpauschalensystem.

,Das Fallpauschalensystem, nach dem Diagnose und Therapie von Krankheiten
bezahlt werden, bietet viele Anreize, um mit Uberflissigem Aktionismus Rendite
zum Schaden von Patientinnen und Patienten zu erwirtschaften. Es belohnt alle
Eingriffe, bei denen viel Technik Gber berechenbar kurze Zeitraume zum Ein-
satz kommt — Herzkatheter-Untersuchungen, Rickenoperationen, invasive Be-
atmungen auf Intensivstationen und vieles mehr. Es bestraft den sparsamen
Einsatz von invasiven MaRnahmen. Es bestraft Arztinnen und Arzte, die abwar-
ten, beobachten und nachdenken, bevor sie handeln. Es bestraft auch Kran-
kenhauser. Je fleiRiger sie am Patienten sparen, desto starker sinkt die kinftige
Fallpauschale fiir vergleichbare Falle. Ein Teufelskreis. So kann gute Medizin
nicht funktionieren [...] Das Diktat der Okonomie hat zu einer Enthumanisierung
der Medizin an unseren Krankenhdusern wesentlich beigetragen® (Arzteappell
2019, zit. n. stern.de 2019).

Zentrale Forderung des Arzteappells ist die Abschaffung oder zumindest
grundlegende Reform des DRG-Systems (ebd.).

Erstunterzeichner des Appells waren 215 Arztinnen und Arzte, darun-
ter der Direktor der Uniklinik Miinchen, sowie 19 Arzteorganisationen,
unter anderem auch die AWMF als Zusammenschluss aller medizini-
schen Fachgesellschaften, einzelne Fachgesellschaften wie die Deut-
sche Gesellschaft fir Chirurgie, die Deutsche Gesellschaft fir Innere
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Medizin sowie die Landesarztekammern von Berlin, Westfalen-Lippe
und Niedersachsen, der Vorstand der Arztekammer Hamburg, Frank-
Ulrich Montgomery, Vorsitzender des Weltarztebundes, und Christiane
Woopen, Vorsitzende des Europaischen Ethikrates (stern.de 2020).

Der Appell steht auch weiterhin zur Unterzeichnung im Internet, und
bis Anfang Februar 2020 war die Zahl der Unterzeichner des Appells auf
mehr als 2.800 Einzelpersonen sowie 74 medizinische Fachgesellschaf-
ten und Arzteorganisationen angestiegen, darunter sechs Landesérzte-
kammern, Organisationen leitender Krankenhausarzte und zahlreiche
Fachgesellschaften (stern.de 2020). Die unterzeichnenden Fachgesell-
schaften und arztlichen Berufsverbande reprasentieren laut stern.de zu-
sammen ca. 130.000 Arztinnen und Arzte.

Deutlichere Hinweise auf die negativen Auswirkungen des DRG-
Systems auf das arztliche Handeln im Krankenhaus sind kaum denkbar.
Dennoch halt die seit 2013 regierende GrofRRe Koalition weiterhin am
DRG-System fest.

Auf die Kritik an ,erfolgsabhangigen® Chefarztvertragen wurde 2013
nur mit einer Modifizierung der bestehenden Empfehlungen fir Chef-
arztvertrage reagiert (DKG 2013). ,Erfolgsabhangige“ Chefarztvertrage
sind allerdings weiterhin zulassig und Bonuszahlungen fiir die Errei-
chung wirtschaftlicher Ziele waren danach auch weiterhin Bestandteil
vieler Chefarztvertrage (Deutscher Arztetag 2016e).

Zwischenfazit

Zwar gibt es bislang keine methodisch hochwertigen und umfassenden
wissenschaftlichen empirischen Untersuchungen zu den Auswirkungen
des DRG-Systems auf die Krankenhausversorgung, es liegen aber zahl-
reiche Daten und Berichte Uber die soziale Wirklichkeit der Kranken-
hausversorgung vor, die es erlauben, Schlussfolgerungen daraus flir die
Frage der Auswirkungen zu ziehen.

Im vorhergehenden Teil beschrankte sich die Betrachtung auf aus-
gewahlte Aspekte der Gesamtstruktur der Krankenhausversorgung, die
Arbeitsbedingungen der Krankenhausbeschaftigten und die Qualitat der
Patientenversorgung.

Die Analyse der Daten der Krankenhausstatistik zeigte, dass es infol-
ge der Einfuhrung des DRG-Systems weder zu der vielfach erwarteten
Welle von KrankenhausschlieBungen noch zu einem drastischen Bet-
tenabbau gekommen ist. Die Erklarung dafur darfte vor allem darin zu
finden sein, dass eine Vielzahl von Krankenhausern in erheblichem Ma-
Be ihre Kosten, vor allem die Personalkosten, reduziert haben. Zudem
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haben sich offentliche und freigemeinnitzige Krankenhauser zu gréfRe-
ren Verbinden zusammengeschlossen, um dadurch ihre wirtschaftli-
chen Probleme besser in den Griff zu bekommen. Dass es nicht zu ei-
nem verstarkten Bettenabbau gekommen ist, dirfte insbesondere darin
begrindet sein, dass die pauschale Investitionsforderung in Abhangig-
keit von der Zahl der Betten gezahlt wird und Bettenabbau somit zu Ein-
nahmeverlusten des betreffenden Krankenhauses fihrt. Zudem ver-
schafft eine groRere Bettenzahl bei sinkender durchschnittlicher Bele-
gung ein hoéheres Mal} an Flexibilitat bei der Aufnahme von Patienten.
Fir den Grad der Kostendeckung ist in einem Fallpauschalensystem
nicht die Zahl der aufgestellten Betten relevant, sondern vor allem die
Zahl des Personals und der pro Patient verbrauchten Sachmittel.

In einem Punkt hat das DRG-System allerdings sehr wohl weitrei-
chende Veranderungen der Versorgungsstrukturen bewirkt. Die Aussicht
auf die Erzielung von Uberschissen, die den Kliniken dauerhaft als Ge-
winne verbleiben, erhodhte die Attraktivitat der Allgemeinkrankenhauser
fur private Anleger und Klinikketten. Deshalb setzte bereits kurz vor Ein-
fuhrung des DRG-Systems eine Privatisierungswelle in bis dahin unbe-
kanntem Ausmal ein. Die Privatisierungen sind zwar in den letzten zehn
Jahren deutlich zuriickgegangen, es ist jedoch damit zu rechnen, dass
sie in dem Male wieder zunehmen, wie Kommunen und o6ffentliche
Krankenhauser in finanzielle Probleme geraten.

In diesem Zusammenhang kdnnte die Corona-Epidemie mdglicher-
weise einen erneuten Privatisierungsschub nach sich ziehen, wenn die
Einnahmeausfalle der Krankenhauser nicht ausreichend durch fallzahl-
unabhéangige Zahlungen ausgeglichen werden, und die Gemeinden auf-
grund ricklaufiger Steuereinnahmen nicht in der Lage sind, defizitare
Kliniken zu unterstatzen.

Die wohl gravierendsten Auswirkungen hat das DRG-System auf die
Arbeitsbedingungen der Krankenhausbeschaftigten, wenngleich es dort
nicht nur ,Verlierer®, sondern auch ,Gewinner® gab und gibt. Insgesamt
betrachtet hat das DRG-System zu einer Verstarkung der bereits beste-
henden sozialen Ungleichheit in Krankenhausern beigetragen.

Hauptsachliche ,Verlierer” waren offensichtlich die Servicebereiche
und der Pflegedienst. In beiden Bereichen wurde Personal in erhebli-
chem Umfang abgebaut, wenngleich in unterschiedlicher Weise. In den
Servicebereichen wurde der Personalabbau vor allem durch Ausgrin-
dungen vollzogen, bei denen die Beschaftigten Ublicherweise in Toch-
terunternehmen des jeweiligen Krankenhauses Ubergeleitet werden, in
denen schlechtere Lohn- und Gehaltstarife gelten, so dass die betroffe-
nen Beschaftigten Einkommensverluste erleiden.
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Im Pflegedienst wurde kurz vor und wahrend der Einfuhrung ein er-
heblicher Teil der Stellen abgebaut. Seit 2008 ist jedoch wieder ein
leichter Zuwachs zu verzeichnen, der jedoch bislang nicht ausreicht, die
seit langem bestehende chronische Unterbesetzung und Arbeitstberlas-
tung zu beseitigen. Zwar wurden die Pflegepersonalkosten 2020 aus
den Fallpauschalen ausgegliedert und werden nun Uber ein Pflege-
budget finanziert, das auf Grundlage der tatsachlich entstandenen
Selbstkosten vereinbart wird. Dieser sehr sinnvolle Schritt erfolgte je-
doch sehr spat, und zu spat, um kurzfristig eine durchgreifende Verbes-
serung der Situation bewirken zu kénnen. Zu lange waren die Arbeits-
bedingungen des Pflegepersonals in deutschen Krankenhdusern zu
schlecht, als dass nun kurzfristig neues Personal in ausreichendem Ma-
Re gewonnen werden kann.

Das DRG-System hat unter den Beschaftigten allerdings nicht nur
.Verlierer produziert, sondern auch einige ,Gewinner“. Dazu zahlen vor
allem die 6konomischen Geschaftsfuhrer und ein relevanter Teil der
Chefarzte, die in den letzten zehn bis 15 Jahren einen erheblichen Be-
deutungszuwachs und auch deutliche Einkommenszuwachse zu ver-
zeichnen haben.

Uber die Auswirkungen des DRG-Systems auf die Qualitat der Kran-
kenhausversorgung liegen leider keine methodisch hochwertigen empi-
rischen Studien vor. Die vorliegenden Daten der externen Qualitatssi-
cherung erfassen nur einen relativ kleinen Teil der Krankenhausleistun-
gen und stehen zudem unter dem Vorbehalt, dass sie auf Selbstaus-
kinften der Krankenhauser basieren und insofern anfallig flr strategisch
motivierte Fehldokumentationen sind.

Auch wenn es an hochwertigen empirischen Studien mangelt, so
muss doch davon ausgegangen werden, dass vor allem die chronische
Unterbesetzung im Pflegedienst sehr negative Auswirkungen auf die
Qualitat der Patientenversorgung hat. International liegt eine Vielzahl
von Studien vor, die zu dem Ergebnis gekommen sind, dass es einen di-
rekten kausalen Zusammenhang zwischen der Anzahl und Qualifikation
des Pflegepersonals und Komplikationen gibt.

Dieser Zusammenhang erklart sich vor allem daraus, dass Pflegeper-
sonal auf den Stationen fir die laufende Krankenbeobachtung und
Durchfihrung prophylaktischer Maflnahmen zur Vermeidung von Kom-
plikationen zustandig ist. Hat das Pflegepersonal infolge unzureichender
Personalausstattung nicht ausreichend Zeit flir einen regelmafigen Pa-
tientenkontakt, erhéht dies das Risiko, dass Komplikationen nicht oder
zu spat erkannt werden, was im schlimmsten Fall das Versterben der
betroffenen Patienten zur Folge haben kann. Gibt es nicht ausreichend
Zeit fur die Durchfihrung von Prophylaxen, erhoht dies das Risiko
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schwerer Komplikationen wie beispielsweise einer Lungenentzindung
oder einer tiefen Beinvenenthrombose, die — wenn sich der Thrombus
I6st — beispielsweise zu einer Lungenembolie fihren kann.

Der arztliche Dienst ist zwar in den letzten 20 Jahren kontinuierlich
personell erweitert worden, der Zuwachs an Arbeitszeit war jedoch inso-
fern notwendig, als es weitgehende Anderungen der Ausbildungsord-
nung und des Arbeitszeitrechts gab, die ein Auffillen des Personalbe-
standes erforderten. Zudem hat die Zahl der Patienten zugenommen.
Angesichts dieser Entwicklungen vermeldet auch der arztliche Bereich
eine steigende Arbeitsbelastung.

Von besonderer Bedeutung fur die Patientenversorgung ist aber si-
cherlich eine seit Einfihrung des DRG-Systems zunehmend starker von
Krankenhausérzten kritisierte ,Okonomisierung® der Medizin. Offensicht-
lich wird in vielen Kliniken direkt oder indirekt Druck auf die Arzteschaft
ausgeibt, damit die angestrebten Fallzahlen und abrechenbaren Fall-
pauschalen erreicht werden, selbst wenn dies nur durch medizinisch
nicht notwendige Behandlungen erreichbar ist.

Dies ist insofern von Relevanz fur die Qualitat der Patientenversor-
gung, als Behandlungen und insbesondere Operationen immer auch mit
gesundheitlichen Risiken fir die Patienten verbunden sind. Sie sollten
daher nur dann durchgefuhrt werden, wenn es medizinisch notwendig
ist. Werden medizinisch nicht notwendige Operationen aus 6konomi-
schen Grinden durchgefuhrt, fuhrt dies zu einer unnétigen Geféahrdung
von Patienten.

Mangels hochwertiger empirischer Studien ist eine seridse Aussage
Uber die Auswirkungen des DRG-Systems auf die Qualitat der Patien-
tenversorgung insgesamt nicht moglich. Die Unterbesetzung im Pflege-
dienst und die zahlreichen Berichte Gber Mangel in der Patientenversor-
gung legen jedoch nahe, davon auszugehen, dass es insgesamt nach
Einfihrung des DRG-Systems an vielen Stellen und in vielen Bereichen
zu Verschlechterungen der Versorgungsqualitat gekommen ist und dass
mit hoher Wahrscheinlichkeit auch Patienten zu Schaden gekommen
sind.

Allerdings sollte dabei bedacht werden, dass Arztinnen und Arzte,
Pflegekrafte und andere in der unmittelbaren Patientenversorgung tatige
Berufe in der weit Uberwiegenden Mehrheit ihren Beruf sehr gewissen-
haft ausiiben und bestrebt sind, die Patienten nicht unter den schlechten
Arbeitsbedingungen leiden zu lassen.

Deutliches Zeichen dafiir sind beispielsweise Uberstunden und die
Bereitschaft im Pflegedienst, im Fall von Personalausfallen kurzfristig
aus dem Frei einzuspringen. Diese Bereitschaft setzt jedoch die Fahig-
keit dazu voraus, die in dem Male schwinden, wie Unterbesetzung zu



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 222

Gesundheitsproblemen fuhrt und Personal aus gesundheitlichen Griin-
den schliellich vollstandig aus dem Krankenhaus oder dem Beruf aus-
scheitet. Dies gilt nicht nur fur den Pflegedienst, sondern offenbar zu-
nehmend auch fur den arztlichen Dienst.

Insofern besteht dringender Handlungsbedarf, um weitere Ver-
schlechterungen der Arbeitsbedingungen und damit verbunden auch der
Versorgungsqualitat zu verhindern.
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Teil 4: DRG-System ein
,Erfolgsmodell“? Kritische
Anmerkungen zu Argumenten der
Befurworter

Ungeachtet der Kritik am DRG-System und der zahlreichen Medienbe-
richte Uber z. T. schwerwiegende Fehlentwicklungen im Krankenausbe-
reich halten weite Teile der Gesundheitspolitik immer noch am DRG-
System fest. Die Einfuhrung des DRG-Systems war nach Auffassung
des malgeblich an der Konstruktion des Systems beteiligten BMG-
Beamten ein ,Erfolg“ (Tuschen 2011: 18) und aus Sicht des Leiters der
Abteilung Krankenhduser im GKV-Spitzenverband (GKV-SV) handelt es
sich bei Entwicklung des DRG-Systems um eine ,Erfolgsgeschichte®
(Leber/Wolff 2013: 58). Mehr noch, fur ihn war die DRG-Einfihrung so-
gar ,der grofite Modernisierungsschub in der deutschen Krankenhaus-
versorgung seit Jahrzehnten® (ebd.: 56). Der langjahrige stellvertretende
Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenverbandes bezeichnete die
DRG-Fallpauschalen gar als ,vorbildlich® (Stackelberg 2014).

Fuhrende Gesundheitspolitiker der gegenwartigen Regierungskoaliti-
on teilen diese Sichtweise. Stellvertretend fur andere sei hier ein lang-
jahriger Bundestagsabgeordneter und ehemaliger Vorsitzender des Ge-
sundheitsausschusses des Bundestages zitiert, der seine Haltung zum
DRG-System 2018 dahingehend zusammenfasste, dass sich

,das 2003 in Deutschland eingefuhrte pauschalierte Vergutungssystem [...]
grundsatzlich bewahrt hat. Die mit der Einfihrung der sog. German Diagnostic
Related Groups verbundenen Ziele wurden weitgehend erreicht. Es gibt mehr
Wettbewerb zwischen den Krankenhausern und die Verweildauer der Patienten
im Krankenhaus hat sich verkirzt. Zudem gab es durch das Fallpauschalensys-
tem Effizienzsteigerungen und Spezialisierungen bei den Krankenhdusern. Und
vor allem haben wir deutlich mehr Transparenz bei den Leistungen im Kran-
kenhaus. Das Prinzip ,,Geld folgt Leistung“ ist umgesetzt worden. Insgesamt hat
sich das DRG-System in den vergangenen 12 Jahren zu einem internationalen
Erfolgsmodell entwickelt* (Franke 2018).

Die Bewertung des DRG-Systems als ,Erfolgsmodell oder ,Erfolgsge-
schichte” wird in der Regel damit begriindet, dass die mit dem DRG-
System angestrebten Ziele erreicht worden seien. Wenn es problemati-
sche Fehlentwicklungen gebe, seien diese entweder gar nicht vom
DRG-System verursacht, oder nur ,Nebenwirkungen® (Franke 2018), die
man mit Modifizierungen des DRG-Systems beherrschen und beseitigen
kénne. Diese Grundiberzeugung trug dazu bei, dass alle bisherigen
Regierungskoalitionen seit 2002 trotz zahlreicher Kritik am System und
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trotz der vielen Medienberichte Uber Fehlentwicklungen grundsatzlich
am DRG-System festgehalten haben.

Das Festhalten am DRG-System wird in der Regel mit einem Uber-
schaubaren Set von Argumenten begriindet, auf die auch in der zitierten
Passage von Franke zuruckgegriffen wird. Die Argumente stammen je-
doch nicht von Franke, er hat sie von den zentralen Akteuren des DRG-
Systems Ubernommen.

Auch wenn seit 2019 die Forderung nach einer grundlegenden Re-
form des DRG-Systems zunehmend lauter geworden ist und sich ver-
mutlich auch noch weiter verbreiten wird, es ist damit zu rechnen, dass
die hier angesprochenen Argumente zur Verteidigung des DRG-
Systems weiterhin in die Diskussion eingebracht werden. Insofern er-
scheint es angebracht, auf diese Argumente naher einzugehen.

Dies soll nachfolgend geschehen. Dabei kann weitgehend auf die Er-
gebnisse der vorliegenden Analyse der Konstruktion des DRG-Systems
zurtickgegriffen werden, vieles was als Argument fur das DRG-System
angefuhrt wird, wurde an fruherer Stelle der vorliegenden Studie bereits
widerlegt. Auch wenn es Wiederholungen fihrt, so soll auf diese Ergeb-
nisse doch noch einmal explizit zuriickgekommen werden, um deutlich
zu machen, warum die Argumente der Beflirworter nicht Uberzeugen
kdénnen.

Zunachst wird dargelegt, welche Ziele mit dem DRG-System ur-
sprunglich verfolgt werden sollten. Im Anschluss daran wird darauf ein-
gegangen, ob und in welchem Umfang diese Ziele erreicht oder nicht er-
reicht wurden.

Abschlieend wird auf eines der zentralen Argumente der Beflirwor-
ter des DRG-Systems eingegangen. Nach Auffassung der Protagonisten
des DRG-Systems handelt es sich beim DRG-System erstmals in der
Geschichte der Krankenhausfinanzierung um ein ,leistungsgerechtes
Vergutungssystem®, in dem der Grundsatz ,Geld folgt Leistung“ (Baum/
Tuschen 2000: 453) verwirklicht ist und ein ,gleicher Preis fur gleiche
Leistung® (Leber/Schmedders 2014: 16) gezahlt wird. Wie ein Abgleich
mit der Konstruktion des DRG-Systems zeigen wird, stimmt diese Dar-
stellung nicht mit der Realitdt des DRG-Systems Uberein.

Darlber hinaus baut die Ansicht, Krankenhauser sollten ,leistungsge-
recht* vergutet werden, auf einer hoch problematischen Vorstellung da-
von auf, was die originare Leistung der Krankenhauser ist und was flr
eine Art von Organisation Krankenhauser sein sollten. Darauf wird in ei-
nem abschlieRenden Exkurs eingegangen.
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Die Ziele des DRG-Systems

Zu den Zielen des deutschen DRG-Systems gibt es eine Vielzahl an
Vorstellungen und Meinungen. Mal3geblich haben jedoch die Ziele zu
sein, die sich in den Begriindungen der beiden Gesetze finden, mit de-
nen das DRG-System eingefuhrt wurde, das GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000 (GKV-GRG) und das Fallpauschalengesetz 2002
(FPG).

Das 1999 beschlossene GKV-GRG 2000 enthielt den Grundsatzbe-
schluss fur die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein umfas-
sendes Fallpauschalensystem auf Grundlage eines international bereits
eingesetzten DRG-Systems. Zu den damit angestrebten Zielen findet
sich in der Gesetzesbegriindung nur eine kurze Passage.

.Mit diesem Gesetz werden weitreichende Strukturverdnderungen im Kranken-
hausbereich und eine Reduzierung der Bettenzahlen angestrebt. Sie sind Vo-
raussetzung dafir, dal die Beitragssatze in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Zukunft stabil gehalten werden kénnen® (BT-Drs. 14/1245: 113).

Diese Passage enthalt eine eindeutige Zielhierarchie. Oberstes Ziel ist

demnach Beitragssatzstabilitat in der GKV. Weitreichende Strukturver-

anderungen und eine Reduzierung der Bettenzahlen werden als Vo-

raussetzungen fir die Einhaltung von Beitragssatzstabilitat angesehen.
In der Begrindung des Fallpauschalengesetzes 2002 wurden deut-

lich mehr Ziele als im GKV-GRG genannt. Laut Gesetzentwurf des FPG

sollte das DRG-System zur Erreichung folgender Ziele dienen (BT-Drs.

14/6893: 26):

o Beitragssatzstabilitat

« weitreichende Strukturveranderungen und eine starker am tatsachli-
chen Bedarf orientierte Entwicklung der Leistungsstrukturen und Leis-
tungskapazitaten

o Transparenz des Leistungsgeschehens

« Verklirzung der durchschnittlichen Verweildauer

« Foérderung der Wirtschaftlichkeit in Krankenhdusern und bedarfsge-
rechter und effizienterer Einsatz der Ressourcen in den Krankenh3u-
sern

o mehr Wettbewerb im Krankenausbereich.

Diese Ziele wurden nach Auffassung der Protagonisten des DRG-

Systems weitgehend erreicht:

« Das DRG-System habe ,verkrustete Strukturen aufgebrochen und zu
weitreichenden Veranderungen im Krankenausbereich insgesamt und
im einzelnen Krankenhaus gefihrt” (Tuschen 2011: 18).
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Das DRG-System weise im Hinblick auf die Transparenzziele eine
shervorragende Bilanz“ (GKV-Spitzenverband 2016: 5; Leber/Wolff
2013: 57) aus, da es zu einer deutlichen Erhéhung der Transparenz
Uber die Kosten- und Leistungsstrukturen geflihrt habe (Braun et al.
2008: 13; Stackelberg 2009: 31; Tuschen 2011: 18).

« Die DRG-Einfihrung habe Anreize zur Verweildauerreduzierung ge-
setzt und dadurch eine Verstarkung des Verweildauerriickgangs be-
wirkt (Leber/Wolff 2007: 81; Stackelberg 2009: 31).

e Durch das DRG-System sei die Wirtschaftlichkeit der Krankenhauser
deutlich erhéht worden (Braun et al. 2008: 15; GKV-Spitzenverband
2016: 5; Leber/Wolff 2013: 57; Rau et al. 2009: 13). Das System biete
deshalb auch im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeitsziele eine ,hervor-
ragende Bilanz‘(Leber/Wolff 2013: 57).

e Zudem habe das DRG-System den Wettbewerb zwischen den Kran-

kenhausern verstarkt (Baum 2009: 28; Stackelberg 2009: 31).

Grad der Zielerreichung

Im Folgenden soll gepruft werden, ob und inwieweit die in den Geset-
zesbegriindungen genannten Ziel tatsachlich erreicht wurden. Dabei
werden inhaltlich nahe beieinanderliegende Ziele im Interesse einer ver-
einfachten Darstellung zusammengefasst.

Beitragssatzstabilitat

Wenn Beitragssatzstabilitat in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) als oberstes Ziel fur die Einfihrung des DRG-Systems genannt
wird, legt dies nahe anzunehmen, dass vor Einfuhrung des DRG-
Systems die Beitragssatzstabilitat in der GKV durch die Entwicklung der
Ausgaben fur Krankenhausbehandlung gefahrdet wurde. Dies war je-
doch eindeutig nicht der Fall.

Die Ausgaben fir Krankenhausbehandlung lagen ab Mitte der 1970er
Jahre in der alten BRD und ab 1991 im vereinten Deutschland auf einem
konstanten Niveau. Es war kein signifikanter Anstieg zu verzeichnen.
Bedingt durch die Deutsche Einheit und einen erheblichen investiven
Nachholbedarf in den neuen Bundeslandern lagen die Ausgaben im
vereinten Deutschland Uber denen der alten BRD, verblieben nach 1991
allerdings auf gleichbleibendem Niveau. Die Ausgaben fur Krankenhgu-
ser insgesamt lagen seit Anfang der 1990er Jahre bei 2,7 Prozent des
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Bruttoinlandsprodukts (BIP), die Ausgaben der GKV fur Krankenhaus-
behandlung lagen in diesem Zeitraum konstant bei 2,2 Prozent.

Insofern ist festzuhalten, dass von den Ausgaben fir Krankenhauser
keine Gefahrdung der Beitragssatzstabilitat ausging. Sofern die gesetzli-
che Krankenversicherung in den 1980er und 1990er Jahren Defizite zu
verzeichnen hatte, waren diese durch eine Erosion der Einnahmegrund-
lagen der GKV verursacht. Die beitragspflichtigen Einnahmen der Kran-
kenkassen hielten seit Anfang der 1980er Jahre aufgrund anhaltender
Arbeitslosigkeit, niedriger Lohn- und Gehaltsabschlisse, eines zuneh-
menden Niedriglohnsektors, einer ,Politik der Verschiebebahnhofe® etc.
nicht mit der allgemeinen Wirtschaftsentwicklung schritt. In der Folge
schrumpfte der Anteil der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder am BIP. In der alten BRD sank er von ca. 41 Prozent des BIP
im Jahr 1982 auf ca. 38 Prozent im Jahr 1990, im vereinten Deutschland
setzte sich dieser Trend fort, wenn auch bedingt durch die schwachere
Wirtschaftskraft der neuen Bundeslander auf einem hdheren Niveau
(Simon 2017a).

Spatestens seit Mitte der 1990er Jahre gehorte es auch in der Ge-
sundheitspolitik zum Stand des Wissens, dass die Defizite der GKV
durch die Erosion der Einnahmegrundlage verursacht wurden. Insofern
ist der im GKV-GRG 2000 und im FPG 2002 enthaltene Verweis auf die
Beitragssatzstabilitdat, weniger als Ursachenzuschreibung fur GKV-
Defizite zu interpretieren, sondern vielmehr als Vorgabe. Die Umstellung
auf ein Fallpauschalensystem sollte die Beitragssatzstabilitat in der GKV
nicht gefahrden. Dementsprechend wurde das System denn auch als
Gesamtvergutungssystem in Anlehnung an das Vergutungssystem der
ambulanten arztlichen Versorgung konstruiert und der Ubergang auf das
DRG-System unter die strikte Vorgabe gestellt, dass es nicht zu einer
Erhéhung der GKV-Ausgaben kommen durfe (vgl. die Begriindung des
FPG: BT-Drs. 14/6893: 27 f.).

Die Gesamtausgaben fur Krankenhausbehandlung entwickelten sich
auch nach Einfihrung des DRG-Systems auf demselben Niveau weiter
wie in den Jahren zuvor. Wenn es zu Defiziten in der GKV kam, dann
waren sie nicht durch ein Uberproportionales Wachstum der Ausgaben
fur Krankenhauser verursacht, sondern vor allem durch die Erosion der
Einnahmegrundlage der GKV oder durch Ausgaben in anderen Berei-
chen (z. B. Arzneimittelversorgung).

Sofern Beitragssatzstabilitat in der GKV erreicht wurde, war dies so-
mit kein ,Erfolg“ des DRG-Systems, sondern — insbesondere in den letz-
ten Jahren — Ergebnis eines gunstigen Konjunkturverlaufs und dadurch
bedingt hoher Einnahmen der Krankenkassen.



SIMON: DAS DRG-FALLPAUSCHALENSYSTEM FUR KRANKENHAUSER | 228

Strukturveranderungen

Eines der zentralen Ziele des DRG-Systems war die Erreichung weitrei-
chender Strukturveranderungen im Krankenausbereich. Gemeint war
damit eindeutig nur ein Kapazitatsabbau. Die Krankenhauspolitik des
Bundes ist seit den 1980er Jahren vor allem von einer Vorstellung ge-
pragt: Es gibt in Deutschland im internationalen Vergleich Uberdurch-
schnittlich viele Krankenhauser und Krankenhausbetten. Durch Kapazi-
tatsabbau koénnten folglich Ausgaben eingespart und die GKV entlastet
werden (vgl. u. a. BMA 1989).

Unzweifelhaft gibt es in Deutschland mehr Krankenhausbetten pro
Kopf der Bevdlkerung als in den meisten anderen vergleichbaren Lan-
dern. Allerdings verkennt die zitierte Argumentationslogik die Bedeutung
der Zahl der Krankenhauser und Betten fir die Ausgaben der GKV. Zu-
nachst einmal ist festzuhalten, dass es in Deutschland eine ,duale Fi-
nanzierung“ der Krankenhauser gibt. Die Finanzierung der Investitions-
kosten und folglich der Bau von Krankenhdusern und die Anschaffung
von Betten fallt in die Zustandigkeit der staatlichen Investitionsférderung
der Lander. Weniger Krankenhduser und weniger Betten kdnnen von
daher nicht zu einer direkten Entlastung der Krankenkassen fiihren, da
die Krankenkassen fur diesen Kostenbereich nicht aufkommen mussen.

Die Krankenkassen sind fir die Finanzierung der laufenden Betriebs-
kosten zustandig, die zum groéten Teil aus Personalkosten bestehen.
Personalkosten, insbesondere im arztlichen Dienst und im Pflegedienst,
fallen fUr die Versorgung von Patienten an und sind somit vor allem von
der Zahl der Falle und dem durchschnittlichen Fallschweregrad abhan-
gig.

Sollen die Krankenkassen bei den Ausgaben fir Krankenhausbe-
handlung entlastet werden, musste entweder die Personalbesetzung
oder die Zahl der Falle und deren Schweregrad abgesenkt werden. Ein
gesundheitspolitisch vertretbares Ziel ware die Senkung der im interna-
tionalen Vergleich hohen Krankenhaushaufigkeit in Deutschland. Es
werden hierzulande mehr Menschen pro Jahr in ein Krankenhaus voll-
stationar aufgenommen als in den meisten anderen vergleichbaren Lan-
dern. Es durfte weitgehende Ubereinstimmung darin bestehen, dass es
sowohl fir die Patienten als auch die GKV wiinschenswert ware, wenn
Behandlungen, die auch ambulant durchgefihrt werden kénnen, nicht
stationar, sondern ambulant durchgefiihrt werden. Eine solche Verande-
rung konnte fir sich in Anspruch nehmen eine sinnvolle ,weitreichende
Strukturveranderung® zu sein.

Um eine solche Strukturveranderung zu erreichen, ist jedoch die Ein-
fuhrung eines Fallpauschalensystems die denkbar schlechteste Idee.
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Ein Fallpauschalensystem wie das DRG-System setzt aus naheliegen-
den Grinden Anreize, méglichst viele Patienten vollstationar zu behan-
deln, selbst dann, wenn dies auch ambulant moglich ware.

Die Forderung nach weniger stationdren Behandlungen und einer
starkeren Verlagerung bislang stationar erbrachter Leistungen war je-
doch nicht leitend fir das im FPG genannte Ziel weitreichender Struktur-
veranderungen. Das FPG war vielmehr geleitet von der Vorstellung, ein
deutlicher Kapazitatsabbau kénne die GKV entlasten.

Nimmt man diese Zielvorstellung als Ausgangspunkt, dann war das
DRG-System ein Misserfolg. Zwar nahm die Zahl der Krankenhauser in
der Krankenhausstatistik kontinuierlich ab, dieser Ruckgang resultierte
jedoch vor allem aus Krankenhauszusammenschliissen und nicht aus
Krankenhausschlielungen. Es dauerte eine Weile, bis diese Erkenntnis
auch die Gesundheitspolitik und vor allem den GKV-Spitzenverband er-
reichte.

Ein vom GKV-SV in Auftrag gegebenes und 2014 veréffentlichtes
Gutachten ergab, dass die Zahl der Krankenhauser in der Krankenhaus-
statistik zwischen 2003 und 2012 zwar insgesamt um 204 zurlickgegan-
gen war, dieser Ruckgang jedoch nur in 74 Féllen Folge von Kranken-
hausschlielfungen war (Preusker et al. 2014). Alle anderen Kranken-
hauser existierten weiter, allerdings nicht mehr als eigensténdiges Kran-
kenhaus, sondern als Teil eines Zusammenschlusses. Bei den tatsach-
lich geschlossenen Krankenhdusern handelte es sich zudem nur um
sehr kleine Kliniken mit im Durchschnitt lediglich ca. 70 Betten. Insofern
ging die Zahl der Betten nur in geringem Mal3e zurtck.

Dies wird auch deutlich, wenn man die Entwicklung der Bettenzahlen
vor und nach Einflhrung des DRG-Systems vergleicht. Wahrend die
Zahl der Betten zwischen 1991 und 2001 jahrlich um 1,5 Prozent zu-
rickging, nahm sie zwischen 2005 und 2017 jahrlich nur um 0,6 Prozent
ab (StBA 1991-2018).

Nach Einfihrung des DRG-Systems hat sich der Bettenabbau folglich
nicht beschleunigt, sondern verlangsamt. Das DRG-System hat somit
das Ziel eines verstarkten Kapazitatsabbaus nicht erreicht.

In einem Punkt hat das DRG-System allerdings sehr wohl einen weit
reichenden Strukturwandel bewirkt. Da die Einflihrung von Fallpauscha-
len mit der Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips und Zulas-
sung von Gewinnen verbunden war, wurde die Krankenhausversorgung
fr private gewinnorientierte Trager sehr attraktiv. Ihr Interesse an der
Ubernahme von Kliniken traf auf ein innerhalb kurzer Zeit sprunghaft
steigendes Angebot insbesondere kommunaler Krankenhauser, deren
Trager die absehbaren Verluste zu Gbernehmen nicht bereit oder in der
Lage waren. Unmittelbar vor und wahrend der DRG-Einfuhrung setzte
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eine Privatisierungswelle von zuvor nicht gekanntem Ausmal} ein
(DZ Bank 2006).°’

Infolge der Privatisierungen stieg die Zahl der privaten Allgemein-
krankenhduser von ca. 440 im Jahr 2000 um ca. 30 Prozent auf 575 im
Jahr 2010 (StBA 1991-2018). Mit 82 Privatisierungen erfolgten fast zwei
Drittel des Zuwachses allein in den Jahren 2004 bis 2007.% Seit 2010 ist
die Zahl der privaten Allgemeinkrankenhduser nicht weiter angewachsen
und verharrt auf weitgehend gleichem Niveau.

Die Privatisierungen im Gefolge der EinflUhrung des DRG-Systems
haben dazu gefihrt, dass es seit dem Jahr 2009 in Deutschland mehr
private gewinnorientierte Allgemeinkrankenhduser gibt als offentliche.
Denn parallel zur Zunahme der Zahl privater Kliniken nahm die Zahl
kommunaler Kliniken ab. Gab es im Jahr 2000 noch 744 o&ffentliche All-
gemeinkrankenhauser, so waren es 2010 nur noch 539. Bis 2017 sank
die Zahl weiter bis auf 464.

Es darf aber wohl bezweifelt werden, dass ,der Gesetzgeber” diese
Art von Strukturwandel vor Augen hatte, als er das Gesetz beschloss.
Das Fallpauschalengesetz wurde 2002 von einer rot-grinen Bundes-
tagsmehrheit beschlossen, die damit keine umfassende Privatisierung
der Krankenhausversorgung im Sinn hatte.

Transparenz der Leistungen und Kosten

Eines der am haufigsten angeflhrten Argumente fir die Beibehaltung
des DRG-Systems ist die Behauptung, das DRG-System habe Transpa-
renz Uber die Leistungen und Kosten der Krankenhauser hergestellt.
Diese Behauptung halt einer kritischen Betrachtung jedoch nicht Stand.

57 Die DZ-Bank erstellte 2006 eine Analyse des ,Krankenhausmarktes” als Grundlage fiir
Anlageempfehlungen (DZ Bank 2006). Das Ergebnis war eindeutig: Die Privatisierungs-
welle offentlicher Krankenhauser werde durch das DRG-System ,an Dynamik gewinnen®.
LAusloser fur Privatisierungen® seien in der Regel ,leere 6ffentliche Kassen® (ebd.: 3) der
Lander und Gemeinden, die dazu fihren, dass notwendige Investitionen nicht finanziert
und anfallende Verluste nicht Gdbernommen werden kénnen. Fir finanzstarke private ,Kli-
nik-Betreiber” sah die DZ-Bank daher ,glnstige Akquisitionsmdglichkeiten und ein hohes,
profitables Wachstum® (ebd.: 2). Auf Grundlage dieser Analysen und Einschatzungen
sprach die DZ-Bank deutliche Kaufempfehlungen aus fiir die damals fuhrenden privaten
Klinikkonzerne wie Rhén Klinikum, Helios, Fresenius, MediClin etc.

58 Da es auRerst selten vorkommt, dass neue Kliniken mit zuséatzlichen Bettenkapazitaten
neu in die Krankenhausplane aufgenommen werden, ist davon auszugehen, dass der
Zuwachs der privaten Allgemeinkrankenhauser allein auf die Ubernahme bestehender
Krankenhauser anderer Trager zuriickgeht. Die Zahl der Krankenh&user und Betten au-
Rerhalb der Krankenhausplanung ist sehr gering und kann vernachlassigt werden. Das In-
teresse der privaten Tréger richtet sich auf die Ubernahme von Plankrankenh&usern,
denn dies ist die einzige Mdglichkeit, eigene Bettenkapazitaten fir den Bereich der Ver-
sorgung von GKV-Versicherten in relevantem Male auszuweiten.
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Leistungstransparenz

Die Vorstellung, das DRG-System habe Transparenz in das Leistungs-

geschehen gebracht, baut auf der Vorstellung auf, die DRGs wiirden ei-

ne zuverlassige Abbildung des Leistungsgeschehens bieten. Dem ist je-
doch nicht so.

Die DRG-Fallpauschalen bauen auf einem System von Fallgruppen
(DRG) auf, die einerseits aufgrund von Hauptdiagnosen und Nebendi-
agnosen sowie einigen weiteren Patientenmerkmalen wie beispielsweise
dem Alter, andererseits aufgrund erbrachter Leistungen gebildet werden.
Die Diagnosen werden mittels ICD-Kodes und die Leistungen mittels
OPS definiert.*® Wie oben im Rahmen der Analyse und Kritik des Fall-
gruppensystems aufgezeigt, sind diese Fallgruppen medizinisch jedoch
nicht homogen, weder was die Diagnosen betrifft, noch was die erbrach-
ten Leistungen betrifft.

In DRGs werden vielfach sehr unterschiedliche Diagnosen und auch
sehr unterschiedliche Leistungen zusammengefasst. Die medizinische
Inhomogenitat der DRGs, ist flir medizinische Laien leicht daran zu er-
kennen, dass die sprachliche Definition der DRGs im Fallpauschalenka-
talog nicht nur ein, sondern gleich mehrere ,,oder* enthalt. Dieselbe DRG
wird flr die eine Leistungen ,oder“ eine andere Leistung ,oder“ noch ei-
ne andere Leistungen ,oder” etc. gezahlt (Abb. 2). Der aktuell geltende
Katalog weist vielfach drei oder vier und teilweise bis zu funf ,oder” aus.
Die nachfolgend zitierten DRG-Definitionen sind willkurlich ausgewahlt
und sollen lediglich der Veranschaulichung dienen (Hervorhebungen:
M.S.):

« BO02A: Komplexe Kraniotomie oder Wirbelsdulen-Operation bei Neu-
bildung des Nervensystems oder intensivmedizinischer Komplexbe-
handlung > 392/368/- Punkte, Alter < 6 Jahre mit Eingriff bei BNB
oder Alter < 16 Jahre und mehrzeitige komplexe OR-Prozedur

« B17B: Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Tei-
len des Nervensystems oder Eingriffe bei zerebraler LAhmung, Mus-
keldystrophie oder Neuropathie, mit bestimmten komplexen Eingrif-
fen, Alter < 16 J. oder mit maRig komplexen Eingriffen, Alter < 19 J.
oder mit dul3erst schweren oder schweren CC

« EB69C: Bronchitis und Asthma bronchiale, ein Belegungstag oder oh-
ne aullerst schwere oder schwere CC oder Alter < 56 Jahre oder
Beschwerden und Symptome der Atmung oder Stérungen der At-

59 ICD steht fiir ,International Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems®. Die Internationale Klassifikation der Krankheiten ist in ihrer deutschen Variante
(German Modification, ICD-10-GM) die amtliche Klassifikation fir Diagnosen in der ambu-
lanten und stationaren Versorgung in Deutschland. OPS: Der deutsche Operationen- und
Prozedurenschliissel ist die amtliche Klassifikation fiir Prozeduren in der Medizin.
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mung mit Ursache in der Neonatalperiode, ohne bestimmte aufwan-
dige/hochaufwandige Behandlung

Darlber hinaus bildet das DRG-Fallgruppensystem die Komplexitat der
Krankenhausbehandlung nur vollkommen unzureichend ab, da es sich
weitgehend auf arztlich-medizinische Leistungen beschrankt. Wichtige,
fur die Qualitdt der Patientenversorgung sehr relevante andere Leis-
tungsbereiche wie beispielsweise die Pflege bleiben fast vollstandig un-
bertcksichtigt. Die Fallgruppen, auf deren Grundlage die Fallpauschalen
gezahlt werden, werden ausschliel3lich auf Grundlage des medizini-
schen ICD und des an arztlichen Prozeduren ausgerichteten OPS gebil-
det. Pflegediagnosen und Pflegeprozeduren werden nicht zur Fallgrup-
penbildung verwendet.®

Insgesamt betrachtet hat sich die Leistungstransparenz im Kranken-
ausbereich in den letzten zwei Jahrzehnten allerdings durchaus erhoht.
Dies ist allerdings nicht ein ,Erfolg“ des DRG-Systems, sondern Ergeb-
nis einer gegenuber den 1990er Jahren erheblich genaueren Dokumen-
tation der Diagnosen und Prozeduren. Diese werden — wie oben bereits
erwahnt — jedoch nicht mit DRG-Kodes dokumentiert, sondern mit den
Kodes der internationalen Klassifikation der Diagnosen (ICD) und dem
deutschen Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS). Beide existier-
ten bereits vor Einfihrung des DRG-Systems und funktionieren voll-
kommen unabhangig von ihm.

Auch die im Zusammenhang mit dem DRG-System eingefiihrten
Qualitatsberichte der Krankenhauser und die darauf aufbauenden zahl-
reichen Internetportale flr Krankenhausvergleiche kénnen nicht als ,Er-
folg“ des DRG-Systems gelten. Zum einen verwenden sowohl die Quali-
tatsberichte als auch die Internetportale nicht die DRG-Kodes, sondern
die betreffenden ICD- und OPS-Kodes. Die DRG-Kodes scheiden flr
Qualitatsberichte und Qualitatsvergleiche aufgrund ihrer erheblichen
medizinischen Inhomogenitat aus. Und da die Qualitatsberichte und In-
ternetportale nicht auf DRG-Kodes aufbauen, sind sie auch vollkommen
unabhangig von den DRGs. Insofern kénnen auch sie nicht als ,Erfolg®
des DRG-Systems gewertet werden.

Das DRG-System hat somit keinen Anteil an der erreichten héheren
Leistungstransparenz. Im Gegenteil, es behindert sie sogar, und zwar in
einer sehr schwerwiegenden Weise, wie die nachfolgenden Ausfiihrun-
gen zeigen.

60 Beriicksichtigung finden sie lediglich bei der Verwendung eines Klassifikationssystems fir
hochpflegeaufwandige Patienten (PKMS), allerdings nur als Grundlage fir wenige Zu-
satzentgelte.
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Die Kodierung von ICD- und OPS-Kodes erfolgt in den Krankenh&u-
sern fur Abrechnungszwecke. Die Nutzung dieser Kodes fir die Kran-
kenhausstatistik, Qualitatsberichte etc. ist lediglich eine Art ,Abfallpro-
dukt®. Da die Kodierung tber die Hohe der abrechenbaren Vergitungen
entscheidet, muss davon ausgegangen werden, dass sie auch von 6ko-
nomischen Interessen der Krankenhauser beeinflusst wird. Zudem sind
die Vorschriften zur Kodierung primar auf die Zwecke der Abrechnung
von Fallpauschalen ausgerichtet und werden jahrlich geadndert. Das hat
wiederum Auswirkungen auf die Kodierpraxis in den Krankenhdusern.

Daraus resultiert, dass die so erhobenen Daten nicht als zuverlassige
Quelle fur wissenschaftliche Analysen dienen kdénnen. Das aber wiede-
rum stellt die Aussagekraft dieser Daten insgesamt infrage. Von jahrlich
wechselnden Kodiervorschriften und dkonomischen Interessen beein-
flusste Daten kénnen folglich auch keine zuverlassige Transparenz Uber
Diagnosen und Prozeduren herstellen.

Die fur die Krankenhausstatistik zustandigen Mitarbeiterinnen wiesen
bereits 2009 darauf hin, dass die ihnen Gbermittelten Daten zu Diagno-
sen und Prozeduren offensichtlich in starkem MalRe beeinflusst sind
durch

.die jeweiligen z. T. jahrlichen entgeltrelevanten Modifikationen bei den Fallpau-
schalenkatalogen, Kodierrichtlinien und Abrechnungsregeln und den damit ein-
hergehenden erldsoptimierenden Anpassungsstrategien der Krankenhduser*
(Spindler/Bolt 2009: 57).

Die Vertrauenswiirdigkeit der ICD- und OPS-Kodes wird nicht nur vom
Statistischen Bundesamt bezweifelt, sondern in erheblichem Malfe auch
von den Krankenkassen, wie die zahlreichen Auseinandersetzungen
zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen um Rechnungen zeigen.
Denn dabei geht es in erster Linie um die Frage der Richtigkeit der Ko-
dierung von Diagnosen und Prozeduren.®’

Insgesamt ist somit festzustellen, dass das DRG-System die Leis-
tungstransparenz nicht nur nicht erhéht sondern verschlechtert hat. Auf-
grund der Beeinflussung der Kodierung in den Krankenhausern durch
Okonomische Interessen und Abrechnungsvorschriften hat die Vertrau-
enswurdigkeit und Validitat der in den amtlichen Statistiken dokumentier-
ten Daten stark gelitten.

Kostentransparenz
Auch die Behauptung, das DRG-System habe fur Transparenz der Kos-
tenstrukturen im Krankenausbereich gesorgt, halt einer kritischen Pri-

61 Wenn unter diesen Vorzeichen auch von Vertretern der GKV eine Erhéhung der Leis-
tungstransparenz durch das DRG-System konstatiert wird (u.a. GKV-Spitzenverband
2016: 5; Leber/Wolff 2013: 57), erscheint dies darum wenig nachvollziehbar.
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fung nicht stand. Wie der Blick in die Rechtsvorschriften vor Einfliihrung
des DRG-Systems zeigt, hat das DRG-System nicht flir mehr Transpa-
renz gesorgt, sondern die zuvor bestehende Transparenz beseitigt und
durch Intransparenz ersetzt.

Abschaffung bestehender Transparenz

Seit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) 1972
galt bis zur Einfihrung des DRG-Systems das Selbstkostendeckungs-
prinzip. Zu diesem Prinzip gehoérte auch die gesetzliche Verpflichtung
der Krankenhauser, den Krankenkassen zur Vorbereitung der Budget-
verhandlungen einen ,Kosten- und Leistungsnachweis“ (KLN) vorzule-
gen (§ 18 Abs. 3 KHG i.d.F. des GSG 1992). Der KLN hatte eine Auf-
stellung der Kosten und Leistungen sowohl des laufenden Jahres, als
auch des vorhergehenden Jahres zu enthalten. Und er musste auch die
voraussichtlichen Kosten und Leistungen des nachsten Jahres auswei-
sen, die Grundlage des noch zu vereinbarenden neuen Budgets sein
sollten. Damit hatten die Krankenkassen einen detaillierten Uberblick
und ein hohes Mal an Transparenz Uber die Kosten jedes einzelnen
Krankenhauses.

Mit Einfihrung des DRG-Systems wurde diese Transparenz beseitigt.
Das Selbstkostendeckungsprinzip und damit auch der KLN wurden ab-
geschafft. Dies war insofern folgerichtig, als die Fallpauschalen nicht auf
Grundlage der Selbstkosten des einzelnen Krankenhauses kranken-
hausindividuell vereinbart, sondern auf Grundlage eines bundesweit
einheitlich geltenden Fallpauschalenkataloges und eines geltenden Lan-
desbasisfallwertes gezahlt werden. Somit bestand kein Bedarf mehr an
einer detaillierten Aufstellung der Kosten. An die Stelle des KLN ist eine
»Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB)“ getreten (Anla-
ge 1 KHEntgG), die keinerlei Angaben zu den Kosten oder Kostenstruk-
turen des Krankenhauses enthalt.

Auf der Ebene der einzelnen Krankenhauser ist somit festzustellen,
dass eine bestehende Kostentransparenz abgeschafft und durch In-
transparenz ersetzt wurde.

Nun koénnte hilfsweise behauptet werden, dass das DRG-System
mehr Transparenz Uber die bundesweiten Kostenstrukturen geschaffen
habe. Damit kénnten entweder die Bewertungsrelationen oder die vom
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) jahrlich veréffent-
lichten Kalkulationsdaten gemeint sein. Aber auch eine solche Behaup-
tung halt einer kritischen Betrachtung nicht Stand.
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Nicht-reprdsentative Kalkulationsstichprobe

Zunachst einmal ist festzuhalten, dass die Kalkulationsdaten aus einer
nicht reprasentativen Krankenhausstichprobe stammen und folglich kei-
nen Rickschluss auf die tatsachlichen Kosten oder Kostenstrukturen er-
lauben. Da es sich bei der Stichprobe nicht um eine Zufallsstichprobe
handelt, sondern um eine sogenannte ,Gelegenheitsstichprobe®, muss
davon ausgegangen werden, dass sie systematische Verzerrungen auf-
weist.

Die Teilnahme an der Kalkulationsstichprobe war von Anfang an frei-
willig. Entscheidendes Kriterium flr die Aufnahme in die Stichprobe war
und ist der Zustand des betrieblichen Rechnungswesens. Das InEK
stellt bestimmte Anforderungen an die Differenziertheit und Qualitat der
Kostendaten, die nur zu erflllen sind, wenn ein Krankenhaus Uber ein
betriebliches Rechnungswesen verfligt, das diese Datenqualitat liefern
kann.

Aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme und der Kriterien fir die
Aufnahme in die Stichprobe muss davon ausgegangen werden, dass
sich nur bestimmte Krankenhauser fir die Teilnahme melden und be-
stimmte Gruppen von Krankenhausern tberhaupt nicht oder nur unter-
proportional in der Stichprobe vertreten sind. So sind beispielsweise
Krankenhauser mit weniger als 300 Betten und Kliniken in privater Tra-
gerschaft in der Kalkulationsstichprobe von Anfang an unterreprasentiert
(InEK 2005: 17).

Das Problem der fehlenden Reprasentativitat ist sowohl dem GKV-
Spitzenverband als auch der Deutschen Krankenhausgesellschaft seit
Anfang an bekannt, jedoch ohne dass die notwendigen Konsequenzen
daraus gezogen wurden. Bezeichnenderweise antwortete der Leiter des
InNEK in einem Interview 2014 auf die Frage, welches die groften
Schwachen des DRG-Systems seien:

.Uunsere Unfahigkeit, zu den tatsachlichen Kostenverhalinissen in Deutschland
mithilfe der Stichprobe eine Aussage zu treffen* (Heimig 2014: 168).

Die Politik erhielt von diesem Problem offenbar erst vor einigen Jahren
Kenntnis und verpflichtete die gemeinsame Selbstverwaltung daraufhin
im Jahr 2016, fur eine reprasentative Stichprobe zu sorgen (§ 17b
Abs. 3 KHG i.d.F. des KHSG 2016). Diesen Gesetzesauftrag haben die
beauftragten Spitzenverbande jedoch ignoriert. Sie halten weiterhin da-
ran fest, dass der weit Uberwiegende Teil der Stichprobe auf freiwilliger
Teilnahme basiert. Die nicht-reprasentative Stichprobe soll lediglich
durch einige zufallig ausgewahlte Kliniken erganzt werden (GKV-
SV/DKG 2016). Insofern wird die Stichprobe auch in Zukunft nicht repra-
sentativ sein und keine verlassliche Auskunft Gber die tatsachlichen
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durchschnittlichen Ist-Kosten der Grundgesamtheit aller in den Anwen-
dungsbereich des DRG-Systems fallenden Krankenhauser geben.

Es bleibt noch anzumerken, dass es auf Grundlage der Daten des
abgeschafften KLN der einzelnen Krankenhauser moglich gewesen wa-
re, Datenaufbereitungen sowohl fur Deutschland insgesamt als auch fur
einzelne Bundeslander zu erstellen, die weit (iber den Differenzierungs-
grad hinausgehen, der gegenwartig auf Grundlage der DRG-Daten mog-
lich ist.

Die Behauptung, Ziel des DRG-Systems sei die Verbesserung der
Kostentransparenz, widerspricht somit in jeder Hinsicht dem politischen
Handeln bei Einfuhrung des DRG-Systems.

Von den Ist-Kosten abgekoppelte Bewertungsrelationen
Unabhangig von der Frage der Reprasentativitat der Kalkulationsstich-
probe bieten die Kalkulationsdaten auch aus einem anderen Grund kei-
ne Transparenz Uber die Kostenstrukturen im Krankenausbereich. Die
im Fallpauschalenkatalog ausgewiesenen Bewertungsrelationen haben
seit dem Jahr 2006 keinen Bezug mehr zu den tatsachlichen durch-
schnittlichen Ist-Kosten der Krankenhauser. Mit der DRG-Version 2006
wurde die Methode zur Berechnung der Bewertungsrelationen grundle-
gend umgestellt. Seitdem hat das InEK die Aufgabe, die auf Grundlage
der durchschnittlichen Ist-Kosten der Kalkulationskrankenhauser ermit-
telten Bewertungsrelationen so umzurechnen, dass die Gesamtsumme
aller Bewertungsrelationen, das nationale Casemix-Volumen, beim an-
stehenden Versionswechsel konstant bleibt (INnEK 2005: 9). Um dies zu
erreichen, werden bei der Umwandlung der Kostendaten in Bewertungs-
relationen alle Bewertungsrelationen entweder angehoben oder abge-
senkt, je nachdem ob die Summe des neuen Kataloges Uber oder unter
der des vorhergehenden DRG-Kataloges liegt (ebd.).

Folglich haben die Bewertungsrelationen keinen Bezug mehr zu den
tatsachlichen Ist-Kosten. Darauf wies 2007 der spatere Leiter der Abtei-
lung Krankenhauser im GKV-Spitzenverband ausdricklich hin:

,Die BezugsgrofRe wird damit ausschlief3lich zur RechengrofRe zwecks Adjustie-
rung des DRG-Systems. Insbesondere besteht zwischen adjustierten Bezugs-
gréRe und den mittleren Kosten der Kalkulation kein kausaler Zusammenhang
mehr” (Leber/Wolff 2007: 60).

Da der nationale Casemix seitdem bei jedem Versionswechsel konstant
gehalten wird, wirden die Bewertungsrelationen auch bei einer zuklinftig
reprasentativen Stichprobe keine Auskunft Uber die tatsachlichen Ist-
Kosten geben.
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Die Kostenmatrix des InEK

Auch die vom InEK jedes Jahr verdffentlichten Daten zu fallbezogenen
Kostenstrukturen kénnen nicht als Beweis fur ein Mehr an Kostentrans-
parenz angefuhrt werden. Das InEK veréffentlicht jedes Jahr die Ergeb-
nisse der Kalkulationsstichprobe in einer Datenbankdatei, die als ,DRG-
Browser” bezeichnet wird (fir die DRG-Version 2020 vgl. InEK 2020a).
Dort wird fur jede DRG eine Kostenmatrix ausgewiesen, in der die Kos-
ten der betreffenden DRG differenziert flir einzelne Kostenarten (z. B.
Personalkosten) und Kostenbereiche (z. B. Normalstation) aufgelistet
sind.

Dazu ist zunachst einmal festzuhalten, dass diese Darstellungen nur
fur einzelne DRGs verfugbar sind und folglich keinen Rickschluss auf
die Kostenstrukturen eines Krankenhauses, einer Krankenhausgruppe
(nach GrofRe oder Versorgungsstufe) oder Region erlauben.

Aber auch flr seridse Analysen einzelner DRGs sind diese Daten un-
brauchbar. Wahrend fir DRGs ein mdglichst hohes Mall an Kostenho-
mogenitat angestrebt wird, spielt dieses Kriterium unterhalb der Ebene
einer DRG keine Rolle. Insofern basieren die Angaben zu einzelnen
Kostenarten und Kostenbereichen auf einem Datenspektrum, das eine
hohe Kostenvarianz aufweist. Die ausgewiesenen Werte geben somit
einen Mittelwert fir ein vollkommen unbekanntes und vielfach sehr brei-
tes Spektrum an Kosten an und bieten insofern nicht das, was als Kos-
tentransparenz gelten kann.

Fazit

Es kann somit festgestellt werden, dass die Einflhrung des DRG-
Systems nicht zu einer Verbesserung der Leistungs- und Kostentranspa-
renz geflihrt hat.

Das heute erreichte hohere Mal an Leistungstransparenz wurde al-
lein durch die Anwendung des ICD und OPS erreicht. Beide existierten
bereits vor Einfuhrung des DRG-Systems und wurden auch nach einer
Abschaffung des DRG-Systems weiter gelten und angewendet. Das
DRG-System schadet der Leistungstransparenz sogar, da unter den
Bedingungen eines Fallpauschalensystems die Anwendung des ICD
und OPS in Krankenhausern durch 6konomische Ziele und Interessen
beeinflusst wird, was die Vertrauenswiurdigkeit der kodierten Diagnosen
und Prozeduren beeintrachtigt.

Durch die Einfihrung des DRG-Systems und damit verbundene Ab-
schaffung des Kosten- und Leistungsnachweises wurde eine vorhande-
ne Kostentransparenz nicht verbessert, sondern beseitigt. Die seit Ein-
fuhrung des DRG-Systems verfigbaren Kalkulationsdaten bieten keine
Kostentransparenz, da sie aufgrund der fehlenden Reprasentativitat der
Kalkulationsstichprobe keinen Rickschluss auf die Kostenstrukturen der
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Grundgesamtheit aller Krankenhauser erlauben. Zudem sind die Bewer-
tungsrelationen seit 2006 von den Ist-Kosten abgekoppelt und erlauben
folglich keinen Ruckschluss auf die tatsachlichen Ist-Kosten.

Verkiurzung der Verweildauer

Eine der zentralen Erwartungen an die Umstellung der Krankenhausfi-
nanzierung auf Fallpauschalen war, dass es zu einer deutlichen Verkur-
zung der Verweildauern kommen werde. Diese Erwartung erscheint auf
den ersten Blick auch sehr plausibel, da die Héhe von Fallpauschalen
Ublicherweise von der Anzahl der Verweildauertage unabhangig ist. In-
sofern geht von Fallpauschalen in der Regel ein starker Anreiz zur Ver-
weildauerverkilrzung aus.

Da die Verweildauer auch bereits unter den Bedingungen tagesglei-
cher Pflegesatze kontinuierlich zurtickging, kann es bei der Frage nach
den Erfolgen des DRG-Systems folglich nicht um die Frage gehen, ob
es Uberhaupt zu einer Verweildauerverkirzung gekommen ist, sondern
ob die Verweildauer unter Fallpauschalen starker zuriickgegangen ist
als zuvor.

Betrachtet man die Daten der Krankenhausstatistik und vergleicht die
Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer vor und nach Einfih-
rung des DRG-Systems, so zeigt sich, dass der Rickgang der durch-
schnittlichen Verweildauer nach Einfihrung des DRG-Systems schwa-
cher ausgefallen ist als zuvor. Wahrend die Verweildauer in allgemeinen
Krankenhausern zwischen 1992 und 2001 jahrlich um durchschnittlich
um 3,6 Prozent zurlickging, waren es im Zeitraum 2005 bis 2017 nur
noch 1,7 Prozent (StBA 1991-2018). In absoluten Zahlen betrug der
durchschnittliche jahrliche Verweildauerrickgang zwischen 1992 und
2001 0,4 Tage, zwischen 2005 und 2017 lag er bei 0,1 Tagen.

Die Erklarung hierfur ist in der besonderen Konstruktion des deut-
schen Fallpauschalensystems zu finden. Der Fallpauschalenkatalog
weist flr jede DRG eine ,Obere Grenzverweildauer (OGV), eine mittlere
Verweildauer und eine ,Untere Grenzverweildauer® (UGV) aus. Bei
Uberschreitung der OGV wird ein tagesbezogener Zuschlag gezahlt, bei
Unterschreitung der UGV wird die Fallpauschale um einen im Katalog
ausgewiesenen Anteil gekirzt. Somit setzt das DRG-System einen star-
ken 6konomischen Anreiz, die UGV nicht zu unterschreiten.

Die im Fallpauschalenkatalog ausgewiesene ,Mittlere Verweildauer®
dient offenbar in sehr vielen Kliniken als Orientierungswert fur den Zeit-
punkt, an dem die Patienten entlassen werden. Dem liegt vielfach die
Annahme zugrunde, die mittlere Verweildauer gebe die Verweildauer an,
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bis zu der eine Behandlung noch kostendeckend ist bzw. ab der Verlus-
te entstehen. Einen solchen Zusammenhang gibt es jedoch nicht. Die im
Fallpauschalenkatalog ausgewiesene mittlere Verweildauer steht in kei-
nem Zusammenhang zu den ermittelten durchschnittlichen Fallkosten.
Selbst wenn dem so ware, hiel3e dies nicht, dass dieser Zusammenhang
auch fur die Fallkosten des jeweiligen einzelnen Krankenhauses gilt.
Handlungsleitend ist jedoch, was von den jeweiligen Akteuren in den
Kliniken geglaubt wird.

Betrachtet man dieses Phanomen, so funktioniert das DRG-System
in diesem Punkt offenbar wie ein selbstreferenzielles System. Der Fall-
pauschalenkatalog wird auf Grundlage der Daten von Krankenhdusern
der Kalkulationsstichprobe berechnet und bildet somit die in den Kliniken
vorzufindenden Verweildauern ab. Die Kliniken wiederum orientieren an
den Verweildauerangaben des Fallpauschalenkataloges. So flihrt die
Konstruktion des Systems dazu, dass sich beides gegenseitig reprodu-
ziert. Das befordert eine Beharrungstendenz, die zu sehr niedrigen jahr-
lichen Veranderungsraten der durchschnittlichen Verweildauer aller Pa-
tienten fGhrt.

Es bleibt noch nachzutragen, dass es zwar auch Daten zu DRG-
spezifischen Verweildauern gibt, diese jedoch nicht flir seriése Analysen
geeignet sind. Da der Fallpauschalenkatalog jahrlich geadndert wird und
in diesem Zusammenhang auch die Zuschnitte von DRGs verandert
werden, wandern Fallkollektive und damit auch deren Verweildauern
zwischen den verschiedenen DRGs hin und her. Veranderungen der
durchschnittlichen Verweildauer einzelner DRGs erlauben folglich kei-
nen Ruckschluss auf die Entwicklung tatsachlicher Verweildauern, da
sie in hohem Male von den Kataloganderungen beeinflusst sind.

Erhohung der Wirtschaftlichkeit

Bei der Frage, ob das DRG-System eine Erhéhung der Wirtschaftlichkeit
im Krankenausbereich bewirkt hat, ist zunachst einmal festzuhalten,
dass es keine allgemein anerkannte Definition dessen gibt, was als
~Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus® zu gelten hat. Der Begriff hat eine
mehrere Jahrzehnte zurlickgehende Geschichte, die die Probleme einer
konsensfahigen Definition deutlich werden Iasst.

Das KHG 1972 kannte den Begriff ,Wirtschaftlichkeit* noch nicht. Es
sprach von den ,Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und leis-
tungsfahigen Krankenhauses® (§ 4 Abs. 1 KHG 1972), allerdings ohne
zu definieren, was damit gemeint war.
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Vor dem Hintergrund konflikttrachtiger Budgetverhandlungen erteilte
der Gesetzgeber Anfang der 1980er Jahre den Spitzenverbanden im
Krankenausbereich, der DKG und den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen, den Auftrag, Grundsatze und Malistabe fir die Bestimmung der
Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus zu vereinbaren (§ 19 KHG i.d.F. des
KHKG 1981). Nach tber 50 Verhandlungsrunden erklarten die Verbande
1988 das Scheitern der Verhandlungen. Sie konnten sich weder auf eine
konsensfahige Definition noch auf gemeinsam getragene Grundsatze
und Mal3stabe einigen (Mohr 1988).

Das Gesetz sah fir den Fall einer Nichteinigung der Verbande vor,
dass die Bundesregierung solche Grundsatze und Malstdbe per Ver-
ordnung festlegt. Dazu war weder das Ende der 1980er Jahre zustandi-
ge Bundesministerium flr Arbeit und Sozialordnung (BMA) noch das ab
1991 zustandige BMG in der Lage oder bereit.

Der Gesetzesauftrag in § 19 KHG bestand allerdings auch in den
1990er Jahren weiter, wurde vom BMG jedoch nicht befolgt. Mit dem
Fallpauschalengesetz 2002 wurde das Problem schlieBlich ,aus der
Welt geschafft’. § 19 KHG wurde einfach gestrichen. Dies war der Sa-
che nach auch folgerichtig, denn die DRG-Fallpauschalen sollten auf
Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kosten aller Krankenhauser kalku-
liert werden. Ob diese den Kosten einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung
entsprachen oder nicht, spielte keine Rolle.

Die Entscheidung flr die durchschnittlichen Ist-Kosten folgte dem po-
litischen Ziel, dass die Gesamtausgaben durch die Umstellung auf Fall-
pauschalen weder steigen noch sinken sollten. Nur dadurch war es
maglich, einerseits das Uber allem stehende politische Ziel der Beitrags-
satzstabilitat in der GKV einzuhalten, andererseits die Krankenhauser
vor einer Absenkung der Gesamtausgaben zu bewahren. Was wiede-
rum wichtige Voraussetzung war, um einen ansonsten zu erwartenden
erheblichen Widerstand der Mehrheit der Krankenhauser und ihrer Ver-
bande zu vermeiden.

Die Entscheidung fur die Kalkulation der Fallpauschalen auf Grundla-
ge der durchschnittlichen Ist-Kosten hatte somit nichts mit ,Wirtschaft-
lichkeit“ zu tun, ganz gleich wie man sie auch definieren mag.

Es sei dabei angemerkt, dass man in keinem seriésen Lehrbuch der
Wirtschaftswissenschaften eine Definition von ,Wirtschaftlichkeit* finden
wird, die sie als Einhaltung der Durchschnittskosten einer Wirtschafts-
branche definiert. Die Unsinnigkeit einer Definition von ,Wirtschaftlich-
keit* als Einhaltung der Durchschnittskosten einer Wirtschaftsbranche
dirfte sich auch ohne wirtschaftswissenschaftliches Studium erschlie-
Ren.
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In der gesundheitspolitischen Diskussion halt sich diese Vorstellung
jedoch seit Einfihrung des DRG-Systems. Denn: Wenn behauptet wird,
das DRG-System habe eine Erhéhung der Wirtschaftlichkeit bewirkt, im-
pliziert dies die Annahme, ein Krankenhaus, das mit seinen Fallkosten
unter Fallpauschalen bleibt, die auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-
Kosten kalkuliert sind, arbeite wirtschaftlich.

Diese Vorstellung verwechselt jedoch Wirtschaftlichkeit mit Rentabili-
tat, denn: Wenn die Kosten unter den Erlésen aus Fallpauschalen blei-
ben, entsteht ein Uberschuss oder Gewinn. Ein Unternehmen, das Ge-
winne erzielt, arbeitet rentabel. Gewinne sind Voraussetzung fir Renta-
bilitat.

Wenn ein Krankenhaus rentabel ist, heif3t dies allerdings noch lange
nicht, dass es auch wirtschaftlich arbeitet. Darauf wies bereits der Men-
tor der deutschen Krankenhaustkonomie, Siegfried Eichhorn, Mitte der
1970er Jahre im ersten Band seiner dreibandigen Krankenhausbetriebs-
lehre hin.

,Die Hohe von Gewinn und Verlust bestimmt zwar die Rentabilitat, nicht aber
die Wirtschaftlichkeit des Krankenhausbetriebes® (Eichhorn 1975: 21).

Dabei arbeitete Eichhorn mit einem Wirtschaftlichkeitsbegriff, der Wirt-
schaftlichkeit in einen untrennbaren Zusammenhang zur arztlich-
pflegerischen Zielsetzung im Einzelfall und der daraus abgeleiteten Art
von Leistungen stellt.

»Ein Krankenhaus handelt dann wirtschaftlich, wenn es sich bemiht, die in der
arztlich-pflegerischen Zielsetzung festgelegten Leistungen mit einem maoglichst
geringen Aufwand an Betriebsmitteln (Bau, Einrichtung und Ausstattung), Per-
sonal und Sachgutern zu erreichen® (Eichhorn 1975: 21).

Ausgangspunkt fir die Bestimmung von Wirtschaftlichkeit im Kranken-
haus ist danach die arztlich-pflegerische Zielsetzung und die zur Errei-
chung der gesetzten Ziele erforderliche Art von Leistungen. Und die Art
der notwendigen, zielfihrenden Leistungen meint nichts anderes als die
Qualitat der Leistungen. Im Gesundheitsbereich und somit auch in der
Krankenhausversorgung gilt auch heute noch die auf Donabedian zu-
rickgehende Dreiteilung des Qualitatsbegriffs in Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt (Donabedian 1966, 1988). Um durch eine Kranken-
hausbehandlung ein bestimmtes arztlich-pflegerisches Ziel (Ergebnis-
qualitat) erreichen zu konnen, ist eine bestimmte Strukturqualitdt und
Prozessqualitat erforderlich. Die Strukturqualitat der Krankenhausbe-
handlung ist vor allem von der Anzahl und Qualifikation des eingesetz-
ten Personals abhangig, die Prozessqualitdt wird Ublicherweise durch
eine medizinisch-pflegerische Versorgung sichergestellt, die dem Stand
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der wissenschaftlichen Erkenntnisse entspricht, sich an Leitlinien orien-

tiert und anerkannte fachliche Standards einhalt.

Ist das Behandlungsziel festgelegt, hat die Struktur- und Prozessqua-
litdt den fachlichen Anforderungen zu genigen. Erst dann kommt die
Anforderung der Wirtschaftlichkeit ins Spiel, indem erwartet wird, dass
die den fachlichen Anforderungen genigende Struktur- und Prozessqua-
litdt mit moglichst geringem finanziellen Aufwand realisiert wird. Nichts
anderes verlangt auch das Wirtschaftlichkeitsgebot des GKV-Rechts in
§ 12 SGB V.

Betrachtet man vor diesem Hintergrund die DRG-Fallpauschalen, so
zeigt sich, dass sie diesen Anforderungen nicht genigen und folglich
auch nicht als Malistab fir Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus gelten
koénnen.

Die DRG-Fallpauschalen bericksichtigen in einer Weise die Qualitat
der Krankenhausbehandlung, weder die Struktur-, noch die Prozess-
oder Ergebnisqualitat.

« Die Ist-Kosten fir die Fallpauschalenkalkulation werden in Kranken-
hausern erhoben, die keinerlei Anforderungen an ihre Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat erfillen missen, damit sie in die Kalkula-
tionsstichprobe aufgenommen werden.

« Bei der Ermittlung der Ist-Kosten fur die Kalkulation der Fallpauscha-
len werden keinerlei Daten zur Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqua-
litdt des jeweiligen Krankenhauses erhoben. Es ist folglich vollkom-
men unbekannt, flr welche Art von Leistungen Kosten erhoben wer-
den. Es liegen lediglich Daten zu Diagnosen und durchgefuhrten me-
dizinischen Prozeduren vor. In welcher Qualitdt diese Prozeduren
durchgefuhrt wurden ist unbekannt. Fur die nicht-medizinischen Leis-
tungen wie beispielsweise die pflegerischen Leistungen liegen tber-
haupt keine Daten vor, noch nicht einmal Uber durchgefiihrte Proze-
duren.

« Die Zahlung von Fallpauschalen ist an keinerlei Anforderungen zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat geknlpft. Dieselbe Fallpau-
schale wird sowohl fur eine qualitativ hochwertige Versorgung als
auch fur eine medizinisch-pflegerische Unterversorgung gezahlt. Da
sich die Fallpauschalen an den Durchschnittskosten orientieren, be-
straft das DRG-System qualitativ hochwertige Versorgung mit Ver-
lustrisiken und belohnt unzureichende Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt mit Uberschiissen, die dem jeweiligen Krankenhaus dau-
erhaft als Gewinn verbleiben.

Aus den vorstehend genannten Grinden foérdert das deutsche DRG-
System allein aufgrund seiner Konstruktion keine Wirtschaftlichkeit, son-
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dern bestraft wirtschaftlich arbeitende Krankenhauser, die eine Uber-
durchschnittlich gute Strukturqualitat (v. a. Personalbesetzung) und Pro-
zessqualitat erbringen, mit Verlusten.

Mehr Wettbewerb

Zu dem im Fallpauschalengesetz 2002 genannten Ziel einer Ausweitung
des Wettbewerbs ist zunachst festzustellen, dass Wettbewerb fiir sich
genommen kein originares gesundheitspolitisches Ziel sein kann. Wett-
bewerb ist auch in den Vorstellungen seiner neoliberalen Vordenker le-
diglich Mittel zum Zweck, um ein bestimmtes anderes, in der Wertehie-
rarchie hdher angesetztes Ziel zu erreichen (vgl. u. a. Eucken 1952).

Dieses andere, in der Wertehierarchie héher anzusetzende Ziel, wird
im Fallpauschalengesetz allerdings nicht genannt. Allgemein wird in der
gesundheitspolitischen Diskussion jedoch argumentiert, mehr Wettbe-
werb zwischen den Krankenhausern diene einer Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit und der Qualitat der Versorgung. Die Frage der Férderung
der Wirtschaftlichkeit durch das DRG-System wurde bereits zuvor eror-
tert. Auf den Zusammenhang zwischen DRG-System und einem soge-
nannten ,Qualitatswettbewerbs” soll nachfolgend eingegangen werden.

Zunachst einmal ist die Frage zu beantworten, um was die Kranken-
hauser in einem verstarkten Wettbewerb konkurrieren sollen. Stellvertre-
tend fir zahlreiche andere Akteure der Krankenhauspolitik sei hier der
fur die Gestaltung des DRG-Systems malgeblich zustidndige Beamte
des BMG zitiert:

,Die Krankenhduser mussen somit um die Patienten (Falle) konkurrieren, wenn
sie wirtschaftlich Gberleben oder erfolgreich sein wollen“ (Tuschen 2011: 18).

Dem liegt offenbar die Vorstellung zugrunde, durch die Einfihrung des
DRG-Fallpauschalensystems seien Krankenhduser verstarkt zu einem
Wettbewerb um Patienten gezwungen. Wenn in den letzten ca. 15 Jah-
ren ein zunehmender Wettbewerb zwischen Krankenhdusern um Patien-
ten feststellbar ist, dann resultiert er allerdings nicht aus der Einflihrung
von Fallpauschalen, sondern aus anderen Veranderungen.

Die Vorstellung eines Wettbewerbs um Patienten kann nur dann mit
der Art der Krankenhausvergutung in einen kausalen Zusammenhang
gebracht werden, wenn die Krankenhauswahl von Patienten im Fall
planbarer Krankenhausbehandlungen durch die Art der Krankenhaus-
vergutung beeinflusst wiirde. Dies kann in Deutschland aber allein des-
halb nicht der Fall sein, weil Patienten die Vergutung nicht zahlen mus-
sen. Insofern kann von einem Vergutungssystem — und folglich auch ei-
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nem Fallpauschalensystem — grundsatzlich kein ,Preissignal” fiir Patien-
ten ausgehen, um es in der Sprache der Okonomie auszudriicken.

Wenn Krankenhduser im Rahmen eines Wettbewerbes um Patienten
die Wahlentscheidung von Patienten beeinflussen wollen, dann erfolgt
dies in der Regel entweder durch die Bereitstellung von Qualitatsinfor-
mationen oder die Beeinflussung niedergelassener Arzte, damit diese ih-
ren Patienten die betreffende Klinik empfehlen. In beiden Varianten sind
Informationen Uber die Qualitadt der Krankenhausleistungen maRgeblich,
es sei denn, die Empfehlung des niedergelassenen Arztes wurde vom
Krankenhaus durch illegale finanzielle Zuwendungen ,gekauft”.

Zwar werden seit ca. 10 bis 15 Jahren zunehmend mehr Qualitatsin-
formationen der Krankenhauser veréffentlicht, dieser Prozess steht je-
doch in keinem Abhangigkeitsverhaltnis zur Zahlung von Fallpauscha-
len. Die zu verzeichnende Erhéhung der Qualitatstransparenz funktio-
niert vollkommen unabhangig davon, ob tagesgleiche Pflegesatze oder
Fallpauschalen gezahlt werden. Dies ist bereits daran erkennbar, dass
die im Internet verfugbaren Qualitatsinformationen keine DRG-Kodes
verwenden, sondern ICD- und OPS-Kodes. DRG-Kodes sind fur Quali-
tatsinformationen vollkommen unbrauchbar, da DRG-Fallpauschalen bis
auf wenige Ausnahmen fir ein medizinisch inhomogenes Konglomerat
von Leistungen gezahlt werden. Wenn eine DRG fiur unterschiedliche
Arten von Leistungen gezahlt wird, ist nicht feststellbar, auf welche die-
ser unterschiedlichen Leistungen sich die Qualitatsdaten beziehen.

Wie wenig die Konstrukteure und Beflrworter des deutschen DRG-
Systems selbst ihren eigenen Begrindungen und Legitimationsversu-
chen fur das System Glauben schenken, wird im Fall des Wettbe-
werbsargumentes daran sichtbar, dass Vergitungen fiir nicht mit den
Kassen vereinbarte zusatzliche Falle zum gréten Teil zurtiickzuzahlen
sind und das DRG-System zahlreiche Regelungen zur Kontrolle und
Begrenzung der Fallzahlentwicklung enthalt.

Wollte man einen ,Wettbewerb um Patienten” sich tatsachlich frei ent-
falten lassen, durfte es fur die einzelnen Krankenhauser keine Be-
schrankungen der Fallzahlen geben. In einem solchen System ware die
Fallzahlentwicklung von den Krankenkassen allerdings nicht zu kontrol-
lieren, so dass fur die GKV das Risiko deutlicher Ausgabensteigerungen
durch starke Fallzahlerhéhungen bestinde. Da aber oberstes Ziel im
deutschen DRG-System nicht die Forderung eines ,Wettbewerbs um
Patienten®, sondern die Begrenzung und Kontrolle der Krankenhaus-
ausgaben und Beitragssatzstabilitat der GKV ist, wurden in das DRG-
System von Anfang Mechanismen zur Kontrolle der Fallzahlentwicklung
eingebaut.
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Seit Einfihrung des DRG-Systems steht im Mittelpunkt der jahrlichen
Budgetverhandlungen die detaillierte Vereinbarung von Fallzahlen flr
einzelne DRGs (vgl. Anlage 1 KHEntgG). Das Krankenhaus muss mit
den Krankenkassen nicht nur die Gesamtzahl an Fallen und Einnahmen
vereinbaren, sondern auch, wie viele Falle von welcher Sorte (DRG) es
im nachsten Jahr behandeln darf. Somit ist nicht die Wahlentscheidung
von Patienten entscheidendes Kriterium fur die zukunftige Fallzahl und
den Erfolg im ,Wettbewerb um Patienten®, sondern die Zustimmung der
Verhandlungsfihrer der Krankenkassen in den jahrlichen Budgetver-
handlungen. Es sind die Krankenkassen, die dariiber entscheiden, wie
viele Falle ein Krankenhaus im nachsten Jahr behandeln darf, nicht die
Versicherten oder Patienten.

Zwar kann das Krankenhaus diese Vereinbarung ,brechen® und nicht
vereinbarte Mehrleistungen erbringen. In diesem Fall greifen jedoch
Vergltungsabschlage, die seit Anfang an als ,Bestrafung” fir die Nicht-
einhaltung der Vereinbarung mit den Krankenkassen fungieren.

Fazit. Das DRG-System zielt nicht darauf, einen freien Wettbewerb
der Krankenhduser um Patienten entstehen und sich entfalten zu las-
sen. Im Gegenteil: Die Kontrolle der ,Mengenentwicklung® durch die
Krankenkassen nimmt eine zentrale Stellung in der Konstruktion des
DRG-Systems ein. Wenn es dennoch einen Wettbewerb um Patienten
gibt, ist dies nicht Folge der Einfihrung von Fallpauschalen, sondern
basiert auf der zunehmenden Bereitstellung von Informationen Uber die
Qualitat der Krankenhauser. Und diese Informationen sind vollkommen
unabhangig vom DRG-System und den Fallpauschalen, sie verwenden
keine DRG-Kodes, sondern ICD- und OPS-Kodes.

Das deutsche DRG-System:
Ein leistungsgerechtes Vergutungssystem?

Eine zentrale Rolle bei der Begrindung und Verteidigung des DRG-
Systems spielt die Behauptung, mit der Einfihrung des DRG-
Fallpauschalensystems sei die Krankenhausfinanzierung endlich auf ein
leistungsorientiertes Vergutungssystem umgestellt worden. In der Be-
grindung des Fallpauschalengesetzes wird das DRG-System als ,das
neue leistungsorientierte Vergutungssystem® (BT-Drs. 14/6893: 27) be-
zeichnet und Fallpauschalen als ,leistungsorientierte Vergltung der
Krankenhauser” (BT-Drs. 14/6893: 26). Bereits im Jahr 2000 hatten die
beiden mafigeblich fir das Krankenhausfinanzierungsrecht zustandigen
Beamten des BMG in einer programmatischen Veroéffentlichung zum ge-
planten Fallpauschalensystem festgestellt:
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,Kunftig muss auch innerhalb des Krankenhausbereichs die Zielsetzung ,Geld
folgt Leistung® verwirklicht werden® (Baum/Tuschen 2000: 453).

Diese Formulierung findet sich fast wortgleich auch in der Begriindung
des Fallpauschalengesetzes:

,Das Geld soll den Leistungen folgen kdnnen“ (BT-Drs. 14/6893: 26).

In den bisherigen Diskussionsbeitragen, die die Erfolge des DRG-
Systems herausstellen, ist die Bewertung des Systems als ,leistungsori-
entiertes® oder ,leistungsgerechtes” Vergutungssystem von zentraler
Bedeutung. Stellvertretend flr viele andere Akteure und Publikationen
seien hier zwei Zitate aus Veroffentlichungen des Leiters der Abteilung
Krankenhduser des GKV-Spitzenverbandes, Wulf-Dietrich Leber, ange-
fuhrt:

»+Auch die Vergltung erfolgt leistungsgerechter: Geld folgt heute tatséchlich der
Leistung“ (Leber/Wolff 2013: 57).

,Das Prinzip ,Gleicher Preis fiir gleiche Leistung” ist derzeit auf Landesebene
durchgesetzt, so dass die Landesbasisfallwerte die zentrale Preissteuerungs-
gréRe im deutschen Gesundheitswesen sind“ (Leber/Schmedders 2014: 16).

Nach alltagssprachlichem Verstandnis kann ein Verglitungssystem dann
als ,leistungsorientiert* oder ,leistungsgerecht” gelten, wenn es fiir eine
gleiche Leistung eine gleich hohe Vergltung vorsieht. Auf einem sol-
chen Verstandnis bauen offensichtlich auch solche Feststellungen auf
wie ,Geld folgt Leistung“ oder ,Gleicher Preis fir gleiche Leistung®.

Nachfolgend wird die Behauptung, das DRG-System sei ein ,leis-
tungsorientiertes® Vergltungssystem, in dem gleiche Vergutungen fir
gleiche Leistungen gezahlt werden, mit der Wirklichkeit des DRG-
Systems abgeglichen. Der Abgleich fordert zutage, dass es sich bei den
DRGs nicht um ,gleiche Leistungen® handelt und fir gleiche DRGs auch
nicht eine gleiche Vergltung gezahlt wird.

Die Analyse folgt dabei dem in den oben zitierten Auffassungen ent-
haltenen Begriff von Krankenhausleistung, obwohl er in hohem Male
problematisch und kritikwirdig ist. Darauf wird in einem abschlieRenden
Exkurs noch naher eingegangen.

Gleiche Vergutung fur ungleiche Leistungen

Damit ein Vergutungssystem als ,leistungsgerecht” gelten kann, muss
vor allem eine Bedingung erflillt sein: Bei den mit einem gleichen Entgelt
verguteten Leistungen muss es sich um Leistungen handeln, die sowohl
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in ihrer Art als auch ihrem Umfang identisch sind. Diese Bedingung er-
fullt das DRG-System nicht. Weder handelt es sich bei den in die DRG-
Fallgruppen eingeschlossenen Fallkonstellationen um gleiche oder ver-
gleichbare Leistungen, noch wird fir identische DRGs ein einheitlicher
.Preis‘ gezahlt.

Zunachst zur Art der Leistungen. DRG-Fallpauschalen basieren auf
einem Fallgruppensystem, das die schier unendliche Vielfalt mdglicher
Kombination unterschiedlicher Diagnosen und Prozeduren und Patien-
tenmerkmale auf eine Uberschaubare und in der Praxis handhabbare
Zahl an Fallgruppen reduziert. Im deutschen DRG-System sind es ge-
genwartig ca. 1.300 Fallgruppen (InEK 2020b).

Bereits an diesem Punkt wird erkennbar, dass das Vorhaben, ein
Vergutungssystem zu schaffen, das fur eine ,gleiche Leistung® ein ,glei-
ches Entgelt* vorsieht, allein aus systematisch-logischen Griinden zum
Scheitern verurteilt ist. Die Reduzierung ist nur moglich, wenn ,Unglei-
ches* zu ,Gleichem® erklart wird, indem man eine grof3e Zahl ungleicher
Falle zu einer einzigen Gruppe ,gleicher Falle* zusammenfasst.

Ein solches Fallpauschalensystem kann auch nicht die fiir die konkre-
te Behandlung des individuellen Einzelfalles relevanten Einflussfaktoren
in ihrer tatsachlichen Vielfalt berlicksichtigen, wie beispielsweise die
Winsche und Praferenzen des einzelnen Patienten, die eine humane
Medizin sich verpflichtet fihlen sollte, bei Therapieentscheidungen zu
beachten. Dieser Kritikstrang soll hier jedoch nicht weiter gefolgt wer-
den. Der Blick soll allein auf die Systemkonstruktion gerichtet, und die
Kritik soll sozusagen ,immanent® gefihrt werden.

Wenn die immense Vielfalt moglicher Fallkonstellationen auf eine
Uberschaubare und praktikable Zahl an Fallgruppen reduziert werden
soll, so ist der Verwendungszeck eines solchen Fallgruppensystems von
zentraler Bedeutung. Im Fall der Verwendung als Grundlage fur ein Fall-
pauschalensystem rlckt dann eine Anforderung an die erste Stelle, die
beispielsweise bei einer Verwendung der Fallgruppen flr Zwecke der
Qualitatssicherung ohne Bedeutung ist. Es ist die Notwendigkeit, dass
die zu bildenden Fallgruppen maoglichst gleich hohe Kosten aufweisen.
Diese Anforderung wird als ,Kostenhomogenitat® bezeichnet. Mal3gebli-
ches Kriterium fir ,Gite der Klassifikation® ist folglich ,die Fahigkeit des
Entgeltsystems zur Bildung kostenhomogener Klassen® (Leber/Wolff
2007: 53).

Die Bedeutung der Kostenhomogenitat ergibt sich daraus, dass von
Fallpauschalen, die verschiedene und in ihrer Kostenhéhe sehr unter-
schiedliche Fallkonstellationen mit demselben Betrag verguten, ein An-
reiz zur ,Risikoselektion® und ,Rosinenpickerei“ ausgehen wirde. Be-
triebswirtschaftlich rational agierende Krankenhauser werden durch un-
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zureichende Kostenhomogenitat der Fallgruppen motiviert, sich auf sol-

che Fallkonstellationen zu beschranken, die unterdurchschnittliche Kos-

ten aufweisen, und Patienten abzuweisen oder sofort weiterzulegen, de-
ren Behandlungskosten absehbar nicht von der betreffenden Fallpau-
schale gedeckt werden.

Wenn aber Kostenhomogenitat oberste Prioritat bei der Fallgruppen-
bildung einzurdumen ist, dann ergibt sich daraus, dass kostenhomogene
Fallgruppen in vielen Fallen sowohl medizinisch als auch pflegerisch in-
homogen sein werden und sehr unterschiedliche Fallkonstellationen in
ein und dieselbe Fallpauschale einschliefen. Im deutschen DRG-
System wird die medizinische Inhomogenitat bereits auf der Ebene der
sprachlichen Definitionen fir die einzelnen Fallgruppen im DRG-Katalog
sichtbar.®?

Wahrend die Beschreibungen mittels medizinischer Fachbegriffe ge-
wisse medizinische Vorkenntnisse erfordern, wird die medizinische In-
homogenitat auch fir medizinische Laien an der Verwendung der Kon-
junktion ,oder” leicht erkennbar. Eine Vielzahl von DRGs weist in der
sprachlichen Beschreibung nicht nur ein ,oder* auf, sondern vielfach drei
oder vier und teilweise sogar bis zu funf ,oder®. Beispielhaft sei hier eine
willkirlich herausgegriffene DRG-Definition zitiert (Hervorhebungen:
M.S.):

« EB69C: Bronchitis und Asthma bronchiale, ein Belegungstag oder oh-
ne aullerst schwere oder schwere CC oder Alter < 56 Jahre oder
Beschwerden und Symptome der Atmung oder Stérungen der At-
mung mit Ursache in der Neonatalperiode, ohne bestimmte aufwan-
dige/hochaufwandige Behandlung

Die medizinische Inhomogenitat von DRG-Fallgruppen wird auch an den
sogenannten ,Reste-DRGs" deutlich. lhre inoffizelle Bezeichnung in
der Fachdiskussion verdanken sie dem Umstand, dass in diesen DRGs
Fallkonstellationen zusammengefasst werden, die aus irgendeinem
Grund in die anderen DRGs nicht passen. In der Version 2020 gibt es in
18 von insgesamt 24 DRG-Hauptgruppen ,Reste-DRGs" (InEK 2019a:
95). Definitionen solcher DRGs, in denen sehr unterschiedliche, nicht in
anderen DRGs unterzubringende Fallkonstellationen zusammengefasst
werden, lauten beispielsweise:
o EO02B: Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen, Alter > 9
Jahre, mit maRig aufwendigem Eingriff bei Krankheiten und Stérun-
gen der Atmungsorgane oder mehr als ein Belegungstag mit be-

62 Alle hier angesprochenen Dokumente sind zum Download auf der Internetseite des Insti-
tuts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) verfligbar (https://www.g-drg.de).
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stimmtem Eingriff an Larynx oder Trachea oder mit dulRerst schweren
CcC

e F21A: Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen mit hoch-
komplexem Eingriff oder komplizierender Konstellation

e G12A: Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit kom-
plexer OR-Prozedur

« HO6C: Andere OR-Prozeduren an hepatobilidrem System und Pan-
kreas ohne bestimmten Eingriff und komplexe Diagnose, Dialyse,
komplexe OR-Prozedur oder komplizierende Konstellation

« J11A: Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma mit komple-
xem Eingriff bei komplizierender Diagnose oder bei Para-/Tetraplegie
oder selektive Embolisation bei Hamangiom

e MO06Z: Andere OR-Prozeduren an den mannlichen Geschlechtsorga-
nen oder Stanzbiopsie an der Prostata, ein Belegungstag

Die sprachlichen Umschreibungen sind jedoch nur ein sehr oberflachli-
cher Ausdruck der medizinischen Inhomogenitat. Die tatsachliche Hete-
rogenitat wird in dem fiinfbandigen Definitionshandbuch zum DRG-
System sichtbar, das insgesamt knapp 7.000 Seiten umfasst (InEK
2018b).%® Es weist zu den einzelnen DRGs teilweise seitenlange zwei-
spaltige Kolonnen unterschiedlicher ICD- und OPS-Kodes aus, die alle
zu einer DRG-Fallgruppe zusammengefasst und mit einer DRG-
Fallpauschale vergitet werden.

Zudem richtet sich die Bildung der DRG-Fallgruppen fast ausschlief3-
lich nach medizinisch-arztlichen Diagnosen und Prozeduren. Pflegebe-
darf und Pflegeleistungen bleibt dabei bis auf sehr wenige Ausnahmen
vollstandig unberucksichtigt. Wenn aber die Fallgruppen weder nach
dem Pflegebedarf noch dem erbrachten Pflegeaufwand gebildet werden,
kénnen Unterschiede des Pflegebedarfs oder Pflegeaufwands bei der
Zuordnung von Patienten zu den einzelnen DRGs im Rahmen der Ko-
dierung nicht bericksichtigt werden. Die DRGs schlielien somit Patien-
tenkollektive mit sehr unterschiedlichem Pflegeaufwand ein. Unter-
schiedlicher Pflegeaufwand wird folglich mit ein und derselben Fallpau-
schale vergitet. Auf die Personalkosten des Pflegedienstes entfallen
aber immerhin ca. 20 Prozent der Gesamtkosten.

Von noch groéRerer Bedeutung ist die Tatsache, dass das DRG-
Fallgruppensystem die Qualitat der Leistungen bis auf sehr wenige Aus-

63 vgl. exemplarisch das Definitionshandbuch 2020. Band 1: 1.330 Seiten, Band 2: ca. 1.030
Seiten, Band 3: 1.150 Seiten, Band 4: ca. 2.830 Seiten, Band 5: ca. 1.770 Seiten.
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nahmen in keiner Weise beriicksichtigt.”* Weder die Strukturqualitat
noch die Prozessqualitat oder die Ergebnisqualitat spielen bei der Héhe
der Fallpauschale eine Rolle. Somit werden sehr unterschiedliche Leis-
tungsqualitaten mit ein und derselben Fallpauschale vergltet. Wenn
Leistungen eine unterschiedliche Qualitat aufweisen, und das gilt nicht
nur fur die Ergebnisqualitdt, sondern vor allem fir die Strukturqualitat,
dann handelt es sich dabei nicht um ,gleiche Leistungen. Es sind unter-
schiedliche Leistungen, die folglich — wenn man den Anspruch der Leis-
tungsgerechtigkeit ernst nimmt — auch mit unterschiedlichen Fallpau-
schalen vergttet werden mussten.

Um Missverstandnisse zu vermeiden: Die vorstehenden Ausflhrun-
gen sind nicht als Pladoyer flir eine Reform des DRG-Systems gemeint.
Wer die angesprochenen Probleme durchdenkt, wird sehr schnell zu der
Erkenntnis gelangen, dass es unmoéglich ist, ein ,wirklich leistungsge-
rechtes Fallpauschalensystem zu konstruieren. Der Versuch, es den-
noch zu konstruieren, wirde zu einer schier untberschaubaren und fir
die Praxis vollkommen unbeherrschbaren Komplexitat fihren. Am Ende
wurde die Einsicht stehen, dass es nicht moglich ist, die Komplexitat der
sozialen Realitat der Krankenhausversorgung in einem Fallpauschalen-
system adaquat abzubilden.

Es kann somit festgestellt werden, dass das DRG-System allein auf-
grund der Konstruktion seines Fallgruppensystems nicht leistungsorien-
tiert sein kann und den Grundsatz ,Geld folgt Leistung“ oder ,Gleicher
Preis fur gleiche Leistung“ nicht verwirklicht. Es sei denn, man interpre-
tiert den Satz als ,Geld folgt irgendeiner Leistung®.

Ungleiche Vergutung fiir gleiche DRGs

Auch auf der Seite der gezahlten Vergutungen erflillt das deutsche
DRG-System nicht das Versprechen ,gleicher Preis fur gleiche Leistun-
gen“. Selbst wenn man davon ausgeht, die DRG-Fallgruppen waren
vollkommen leistungshomogen, erfolgt die Vergltung nicht dem Grund-
satz ,gleicher Preis flr gleiche Leistungen®.

Zwar weist der DRG-Katalog fir jede darin ausgewiesene Fallgruppe
eine bundesweit einheitlich geltende Bewertungsrelation aus, die tat-
sachlich zu zahlende Fallpauschale ergibt sich jedoch erst durch die
Multiplikation der Bewertungsrelation mit dem jeweils geltenden Lan-
desbasisfallwert. Die Landesbasisfallwerte waren und sind in ihrer Hohe

64 Eine Ausnahme bilden lediglich einige OPS-Kodes, die gewisse Vorgaben zur Struktur-
qualitat enthalten. Um DRGs mit diesen Kodes abrechnen zu kénnen, muss ein Kranken-
haus die im OPS definierten Anforderungen erfiillen.
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allerdings unterschiedlich. Die Spannweite reichte beispielsweise 2005
von 2.639 Euro bis 3.085 Euro (vdek 2018).°° Durch die schrittweise
Angleichung an einen bundesdurchschnittlichen Basisfallwert sind diese
Unterschiede mittlerweile zwar stark reduziert worden, sie bestehen
aber weiterhin. Allein aus den unterschiedlich hohen Landesbasisfall-
werten ergibt sich aber, dass im DRG-System bislang bundesweit kein
gleicher Preis fur gleiche DRGs gezahlt wurde.

Ein weiterer Verstold gegen den Grundsatz ,gleicher Preis flr gleiche
Leistung® ist das seit DRG-Einfihrung zunehmend komplexer geworde-
ne System von Zu- und Abschlagen. Da bereits bei Einflihrung des
DRG-Systems erkennbar war, dass zahlreiche Leistungstatbestande
oder Kosten nicht Uber einheitliche fallbezogene Pauschalen finanziert
werden kdénnen, gab es von Beginn an Zu- und Abschlage auf die ein-
zelne abzurechnende Fallpauschale. Ein Teil dieser Zu- und Abschlage
gilt einheitlich fur alle Krankenhauser, ein erheblicher Teil ist allerdings
krankenhausindividuell zu vereinbaren (zum Uberblick tiber den aktuel-
len Stand vgl. AOK-Bundesverband 2020b).

Insgesamt ist die Zahl der Zu- und/oder Abschlagstatbestande in den
letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. Im Jahr 2011 lag sie beispiels-
weise noch bei 18, 2020 waren es bereits mehr als 30 (AOK-Bundes-
verband 2020b; Leber/Wolff 2011: 93-95). Da die krankenhausindividu-
ell vereinbarten Zu- und Abschlage dazu fuhren, dass sich die Entgelt-
hdhe bei gleicher DRG verandert, wird folglich kein einheitlicher Preis fur
die DRGs gezahilt.

Das System der Zu- und Abschlage ist sichtbares Eingestandnis der
oben angesprochenen Unmoglichkeit, die Komplexitdt der Kranken-
hausversorgung mit einem Fallpauschalensystem abzubilden.

Eine weitere, 6konomisch sehr relevante Abweichung vom Grundsatz
~gleicher Preis flr gleiche Leistung“ ergibt sich aus den verschiedenen
Vorgaben flir eine Vergutungsdegression bei Leistungsausweitungen.
Wenn ein Krankenhaus mehr Leistungen erbringt als mit den Kranken-
kassen vereinbart, sah und sieht das DRG-System verschiedene Me-
chanismen vor, durch die die zu zahlenden Vergitungen reduziert wer-
den. Hierzu gehdrt beispielsweise der sogenannte ,Mehrerldsausgleich®,
der ein Krankenhaus, das nicht vereinbarte Mehrleistungen erbracht hat,
zur Rickzahlung des grofdten Teils der dadurch erzielten Mehreinnah-
men verpflichtet (§ 4 Abs. 3 KHEntgG). Ein ahnlicher Mechanismus war
ein mittlerweile nicht mehr erhobener sogenannter ,Mehrleistungsab-
schlag® fur vereinbarte Mehrleistungen, der 2017 durch einen ,Fix-

65 vor Kappung. Als ,Kappung“ wurde die durch Gesetz vorgegebene Begrenzung der
Budgetkirzungen wahrend der Konvergenzphase bezeichnet.
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kostendegressionsabschlag” (FDA) abgelost wurde (§10 Abs. 13
KHENtgG).

Diese Mechanismen flhren insofern zu einer Abweichung vom
Grundsatz ,gleicher Preis fur gleiche Leistung®, als sie entweder zu einer
Absenkung des Zahlbetrages je Fallpauschale fihren (FDA) oder Uber
die Rickzahlung eines erheblichen Teils von Mehreinnahmen zu einer
Absenkung der Vergutung fir alle zusatzlichen Leistungen und damit
faktisch ebenfalls zu einer Minderung des Zahlbetrages flr die einzelne
zusatzlich erbrachte DRG.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass die Behauptung, das deut-
sche DRG-System sei leistungsorientiert oder leistungsgerecht, weil es
dem Grundsatz folge, ,gleicher Preis fir gleiche Leistung®, nicht der
Wirklichkeit des DRG-Systems entspricht.

Zumindest einem Teil der Protagonisten des DRG-Systems scheint
auch sehr wohl bewusst zu sein, dass das DRG-System den Grundsatz
.gleiche Vergutung fir gleiche Leistung“ nicht erflllt, wie das nachfol-
gende Zitat belegt.

.Der Kern einer Vergltung nach DRG-Fallpauschalen ist die Klassifikation, also
die Eingruppierung von unendlich vielen Diagnosen und Prozeduren in eine
Uberschaubare Zahl von Fallgruppen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Be-
handlung einer Krankheit, z. B. einer Blinddarmentziindung, seit Einflhrung der
DRGs in Deutschland in allen deutschen Krankenhausern mit dem gleichen Eu-
robetrag vergltet wird. Es gibt ein umfangreiches System von Abrechnungsre-
geln, differenzierenden Basisfallwerten, Zu- und Abschlagen und Ausnahmen,
die dazu fuhren, dass die letztendliche Vergitung vom einfachen Prinzip ,eine
DRG = ein Preis* abweicht" (Leber/Wolff 2007: 62).

Anzumerken bleibt noch, dass es sich um denselben Wulf-Dietrich Leber
handelt, der einige Jahre spater behauptete, im DRG-System sei das
LPrinzip ,Gleicher Preis flir gleiche Leistung® [...] durchgesetzt® (Le-
ber/Schmedders 2014: 16). Diese Diskrepanz kann nicht durch die zeit-
liche Differenz und eine mittlerweile erreichte ,Leistungsgerechtigkeit*
erklart werden. Alle in dem Zitat aus dem Jahr 2007 angefthrten ,Ab-
weichungen® galten auch im Jahr 2014 und teilweise sogar noch starker
als zuvor (z. B. Zu- und Abschlage).

Fazit

Das deutsche DRG-System gilt in weiten Teilen der gesundheitspoliti-
schen Diskussion als ,Erfolg“ und seine Entwicklung als ,Erfolgsge-
schichte®. Dieses Urteil wird in der Regel auf die Behauptung gestutzt,
das System habe die ihm vorgegebenen Ziele erreicht. Es habe zu weit-
reichenden Strukturveranderungen gefihrt, die Transparenz der Leis-
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tungen und Kosten im Krankenausbereich erhdht, die Verkurzung der
Verweildauern beschleunigt, die Wirtschaftlichkeit der Krankenhauser
verbessert und zu mehr Wettbewerb gefiihrt. Als eine der wichtigsten Er-
folge des DRG-Systems wird zudem angefiihrt, dass mit den DRG-
Fallpauschalen ein ,leistungsorientiertes” Vergltungssystem eingefuhrt
worden sei, in dem der Grundsatz ,Geld folgt Leistung“ verwirklicht wird
und ein ,gleicher Preis fur gleiche Leistungen® gezahlt werde.

Eine kritische Prifung der Systemkonstruktion und verfigbaren Da-
ten zeigt jedoch, dass diese Behauptungen und Argumentationen einer
kritischen Prifung nicht standhalten kénnen. Weder wurden die vorge-
gebenen Ziele erreicht, noch handelt es sich beim deutschen DRG-
System um ein ,leistungsorientiertes“ Vergltungssystem, in dem der
Grundsatz ,gleiche Vergitung fur gleiche Leistungen® verwirklicht wird.

Exkurs: Was ist ,,die Leistung“ des
Krankenhauses?

Der Auffassung, dass das DRG-System ein ,leistungsgerechtes” Vergu-
tungssystem sei, liegt eine hoch problematische Vorstellung von dem
zugrunde, was die Leistung eines Krankenhauses ist. Wenn man das
DRG-Fallpauschalensystem als leistungsgerecht bezeichnet, dann bein-
haltet dies die Auffassung, dass das was mit den Fallpauschalen vergu-
tet wird, ,die Leistung“ der Krankenhauser ist. Da die DRG-Fallpau-
schalen fur Falle gezahlt werden und diese Falle im DRG-System als
Kombination aus Diagnosen und medizinischen Prozeduren definiert
sind, wird die Leistung eines Krankenhauses somit als Erbringung ein-
zelner operativer Eingriffe oder nicht operativer arztlicher MalRnahmen
definiert.

Dies mag in der Vorstellungswelt einer simplifizierenden Gesund-
heitsbkonomie Uberzeugend erscheinen, der sozialen Institution Kran-
kenhaus wird es jedoch in keiner Weise gerecht. Allein ein Blick in das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) reicht bereits aus, um zu er-
kennen, dass Krankenhauser mehr sind als Organisationen, in denen
,Falle” erbracht und einzelne handwerklich-technische Eingriffe am
Menschen vollzogen werden. Das KHG definiert Krankenhauser als

,Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krank-
heiten, Leiden oder Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden
sollen oder Geburtshilfe geleistet wird“ (§ 2 Nr. 1 KHG).

Auch der ,Klassiker der deutschen Krankenhausékonomie, Siegfried
Eichhorn, war Mitte der 1970er Jahre bei der Frage nach der ,eigentli-
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chen Leistung“ des Krankenhauses deutlich weiter, als es die Protago-
nisten eines ,leistungsgerechten DRG-Systems heute sind. Er stellte
unzweideutig klar, dass

.die eigentliche Krankenhausleistung nicht in der Zahl der Unterbringungstage,
Roéntgenaufnahmen, Laboruntersuchungen oder auch Operationen besteht,
sondern in der Veranderung des Gesundheitszustandes (oder auch Krankheits-
zustandes) des Humanfaktors als dem Dienstleistungsobjekt (Eichhorn 1975:
15).

Aber auch diese Sicht ist — wenn auch deutlich reflektierter als die heuti-
ge Diskussionsbeitrage — noch immer im 6konomischen Denken verhaf-
tet und betrachtet das Krankenhaus als ,Dienstleistungsunternehmen®
und den Patienten als ,Dienstleistungsobjekt®, das bearbeitet wird.

Dies fuhrt jedoch zum Kern der Vorstellung von einem ,leistungsge-
rechten® VerglUtungssystem fur Krankenhauser. Die Vorstellung, Kran-
kenhauser sollten ,leistungsgerecht vergitet werden und es sei eine
Jleistungsgerechte” Vergutung, wenn ein ,leistungsgerechter Preis flr
eine bestimmte Leistung gezahlt wird, orientiert sich an der industriellen
Warenproduktion. In dieser Vorstellungswelt sind Krankenhduser Pro-
duktionsunternehmen, die ,Falle” produzieren, diese Falle verkaufen und
dafur einen ,leistungsgerechten® Preis erhalten sollen. Nicht von Unge-
fahr, werden die Fallpauschalen von den oben zitierten Protagonisten
des DRG-Systems denn auch als ,Preise” bezeichnet.

Krankenhausbehandlung wird so zum Warentausch. Der Fall als Wa-
re wird gegen Geld getauscht. Der gezahlte Geldbetrag (Preis) ist in die-
ser Vorstellungswelt ein Aquivalent fiir die erbrachte Leistung. Folglich
wird der Preis nur gezahlt, wenn die Ware auch tatsachlich geliefert
wurde und den Anforderungen des Kaufers entspricht. Entspricht sie
seinen Anforderungen nicht, erfolgt eine Reklamation durch den Kaufer.
Im Fall der Krankenhausbehandlung ist der Kaufer allerdings nicht der
einzelne Patient, sondern seine Krankenkasse oder private Krankenver-
sicherung.

Und in der Tat, was hier skizziert wird, ist keine Phantasie, sondern
Beschreibung der sozialen Realitdt der Krankenhausversorgung. Die
zunehmend mehr Abrechnungsprifungen und Zahlungsverweigerungen
von Krankenkassen sind deutlicher, mittlerweile auch der breiteren Of-
fentlichkeit bekannter Beleg. Die Rechnungsbeanstandungen der Kran-
kenkassen sind im Kern nichts anderes als Reklamationen, bei denen
reklamiert wird, dass die gelieferte Ware nicht der Ware entspricht, die
bestellt oder in Rechnung gestellt wurde, oder dass die Ware mit einem
falschen Preisetikett versehen wurde.

Diese Vorstellung von Krankenhaus und Krankenhausleistung steht
jedoch im Widerspruch zu dem Verstandnis der Institution Krankenhaus,
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die dem Krankenhausfinanzierungsgesetz zugrunde liegt. Das KHG baut
auf einem grundlegend anderen Verstandnis von Krankenhaus auf. Da-
rin ist das Krankenhaus eine soziale Institution, die kranken und verletz-
ten Menschen Hilfeleistung® (!) gewahrt, eine Einrichtung, in der Krank-
heiten, Leiden und Kdrperschaden geheilt oder zumindest gelindert wer-
den.

Die Hilfeleistung ist nach diesem Verstandnis bedingungslos zu ge-
wahren, unabhangig davon, ob daflir eine Verglitung gezahlt wird oder
nicht, und auch unabhangig davon, wie hoch die Vergutung ist. Hilfeleis-
tung ist im Alltagsverstandnis — auf dem auch das KHG aufbaut — kein
reziprokes Verhaltnis von Leistung und Gegenleistung. Insofern ist ,Hil-
feleistung® etwas grundlegend anderes als Warentausch.

Das 1972 in Kraft getretene KHG kannte darum auch keine ,leis-
tungsgerechten“ Vergltungen. Seine Pflegesatze waren lediglich Ab-
schlagszahlungen auf ein mit den Krankenkassen vereinbartes Budget.
Und dieses Budget war so zu bemessen, dass es die Selbstkosten eines
sparsam wirtschaftenden Krankenhauses deckte, nicht weniger aber
auch nicht mehr. Die Erzielung von Gewinnen sollte durch die Vorschrif-
ten des Krankenhausfinanzierungsrechts explizit ausgeschlossen wer-
den. Krankenhauser sollten 6ffentliche Einrichtungen der sozialen Hilfe-
leistung sein und nicht markt- und gewinnorientierte Dienstleistungsun-
ternehmen.

Das System des KHG 1972 dahingehend zu kritisieren, es sei nicht
leistungsgerecht, legt somit einen grundlegend falschen und unsachge-
mafRen Malistab an, denn das KHG 1972 folgte einer vollkommen ande-
ren Auffassung von Krankenhausern. Wahrend die Protagonisten eines
Jleistungsgerechten Vergitungssystem dem marktwirtschaftlichen Leit-
bild industrieller Warenproduktion und marktwirtschaftlichen Warentau-
sches folgen, bestand das KHG 1972 darauf, dass Krankenhauser eben
keine Dienstleistungsunternehmen sein sollen, die ihre Leistungen wie
Waren gegen Geld tauschen.

Die hier umrissene Vorstellungswelt des KHG 1972 war und ist keine
naive Sozialphantasie oder Traumerei. Vollkommen unabhangig davon,
dass es jahrzehntelang geltendes Recht war und auch immer noch ist —
die zitierte Definition in § 2 KHG gilt auch heute noch: Das gesamte flr
die Krankenhausversorgung relevante Recht baut darauf auf, dass
Krankenhauser Kranken und Verletzten Hilfe leisten und zwar unabhan-
gig davon, ob sie daflr eine ,leistungsgerechte“ Vergutung erhalten oder
nicht.

Ein durch Aufnahme in den Krankenhausplan des Landes zugelasse-
nes Krankenhaus verpflichtet sich mit der Aufnahme in den Plan, einen
vom Land Ubernommenen Versorgungsauftrag zu erflllen. Und dieser
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Versorgungsauftrag ist auch dann zu erfullen, wenn es dafur keine kos-
tendeckenden Vergutungen erhalt. Ein zugelassenes Krankenhaus hat
nicht das Recht, die Aufnahme und Versorgung eines Patienten zu ver-
weigern, weil es der Auffassung ist, dass die dafir zu zahlende Vergu-
tung nicht ,leistungsgerecht® ist. Ein marktwirtschaftlich agierendes
Dienstleistungsunternehmen hingegen hat sehr wohl das Recht, seine
Dienstleistung zu verweigern, wenn der Kunde nicht bereit ist, den dafur
geforderten Preis zu zahlen.

Es ist tief in den lebensweltlichen Grundlagen unserer Gesellschaft
verankert, dass Krankenhduser im Bedarfsfall bedingungslos Hilfe ge-
wahren, unabhangig davon, wie hoch die ihnen dafur gezahlte Vergu-
tung ist. Es ware eine sicher fir die meisten Blrger unertragliche Vor-
stellung, wenn sie damit rechnen missten, dass sie im Notfall von einem
Krankenhaus nicht versorgt werden, weil das Krankenhaus die ihm daftr
zustehende Vergltung fir nicht ,leistungsgerecht” halt.

In den lebensweltlichen Grundlagen unserer Gesellschaft, den tra-
genden moralischen Uberzeugungen und unhinterfragt als giiltig akzep-
tierten Wertvorstellungen, findet sich denn auch das, was Eichhorn als
die ,eigentliche Leistung” der Krankenhauser bezeichnete. Krankenhgu-
ser sind in modernen Gesellschaften entstanden, damit kranke und ver-
unfallte Mitglieder der Gesellschaft Hilfe erhalten (Jetter 1973; Rohde
1974). Indem es diese Art von Einrichtungen gibt, leisten sie allein be-
reits durch ihre Existenz und das Wissen um ihre Existenz und die Ge-
wissheit, dass jedem im Fall schwerer Krankheit oder eines schweren
Unfalls dort bedingungslos geholfen wird, einen essentiellen Beitrag zum
Erhalt von Gesellschaften. Gesellschaften werden nicht durch das Stre-
ben nach Eigennutz (Homo oeconomicus), Wettbewerb und Gewinn-
streben zusammengehalten, sondern durch soziale Solidaritat. Und
Krankenhauser gehoéren zu den wichtigsten Organisationen praktischer
sozialer Solidaritat.

Es widerspricht diesem origindren Zweck von Krankenhausern, wenn
sie nach dem Leitbild gewinnorientierter Industrie- oder Dienstleistungs-
unternehmen umgeformt werden. Die Art wie Krankenhausfinanzierung
ausgestaltet ist, spielt dabei eine in hohem Male relevante Rolle. Inso-
fern ist es eine grundlegend falsche Ausrichtung der Krankenhausfinan-
zierung, wenn sie ,leistungsgerecht® sein soll in dem Sinne, dass fir de-
finierte Einzelleistungen ,leistungsgereichte“ Preise gezahlt werden.

Damit Krankenhauser ihren sozialen Charakter erhalten oder ihn zu-
rickgewinnen koénnen, ist eine Art der Finanzierung erforderlich, die
ihnen die erforderlichen Mittel bereitstellt, damit sie ihren gesellschaftli-
chen Auftrag zur Hilfeleistung im Fall von Krankheit und Unfall erfillen
kénnen. Diese Art der Finanzierung ist nicht mit einer ,leistungsgerech-
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ten® Einzelleistungsverglitung zu erreichen, sondern nur mit Budgets,
analog zu den Budgets o6ffentlicher Einrichtungen, deren Hoéhe sich da-
ran auszurichten hat, dass die Erflllung des gesellschaftlichen Auftrages
madglich ist.

Welche problematische Entwicklung mit der Umstellung der Kranken-
hausfinanzierung auf ,leistungsgerechte” Fallpauschalen eingeschlagen
wurde, lasst sich am Vergleich mit anderen Einrichtungen ablesen, die
ebenfalls fur den Erhalt und das Funktionieren moderner Gesellschaften
essentiell sind. Man stelle sich allein vor, die Feuerwehren wirden nach
tatsachlich geléschten Branden finanziert und die Polizei nach der Zahl
der Festnahmen. Es braucht nicht viel Phantasie, um die Folgen solcher
Jleistungsgerechter® Finanzierungssysteme fir die Existenz dieser Or-
ganisationen und das Handeln der Feuerwehrleute und Polizisten abzu-
schatzen.

Anzumerken bleibt noch, dass die Corona-Epidemie die Unfahigkeit
des ,leistungsgerechten* DRG-Fallpauschalensystems zur Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung schlagartig vor
Augen gefliihrt hat. Angesichts der Notwendigkeit, Betten flr zu erwar-
tende Corona-Patienten frei zu halten und fir eine Ubergangszeit nur
dringend notwendige Operationen und Behandlungen durchzufiihren,
versagte das Fallpauschalensystem auf ganzer Linie. Die Vergitung mit
Fallpauschalen musste ausgesetzt und durch tagesbezogene Pauscha-
len fur freigehaltene Betten ersetzt werden.

Sicher handelte es sich um eine auRergewodhnliche Krisensituation.
Sie legte jedoch etwas Grundlegendes offen: Dass es originare Leistung
der Krankenhauser ist, fir den Fall einer schweren Erkrankung bereit
zustehen und zu einer ausreichenden Versorgung in der Lage zu sein.
Und dies gilt nicht nur fir Krisensituationen, es ist die alltagliche Erwar-
tung der Gesellschaft an Krankenhduser, die sie jeden Tag und nicht nur
in Zeiten einer Pandemie zu erflllen haben.
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Teil 5: Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Die Analyse der Konstruktion des DRG-Systems hat eine Vielzahl von
Problemen zutage gefdrdert. Wie der Blick ,unter die Oberflache® des
DRG-Systems gezeigt hat, handelt es sich beim deutschen DRG-
System nicht wie vielfach angenommen um ein ,Preissystem® mit Fall-
pauschalen als ,Preisen analog zu Marktpreisen. Nicht freie Preisbil-
dung wie auf freien Markten war oberstes Ziel der Einflihrung des DRG-
Systems, sondern die Einhaltung der Beitragssatzstabilitat in der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Um dieses oberste Ziel erreichen und die
Entwicklung der Krankenhausausgaben kontrollieren zu kénnen, wurde
ein System geschaffen, das sich am Vergltungssystem der ambulanten
arztlichen Versorgung orientiert.

Im Mittelpunkt des Vergltungssystems der ambulanten arztlichen
Versorgung stehen landesweite Gesamtvergutungen, die von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen auf Grundlage erbrachter Leistungen und
einer bundesweit geltenden Gebuhrenordnung (EBM) an die einzelnen
Vertragsarzte verteilt wird. Ein solches System ist gut geeignet, die Ent-
wicklung der Gesamtausgaben zu kontrollieren und zu begrenzen.

Da im Krankenausbereich jedoch andere Organisationsstrukturen be-
stehen war eine einfache Ubertragung des KV-Systems auf die Kran-
kenhausversorgung nicht moglich. Weder gibt es den Kassenarztlichen
Vereinigungen vergleichbare Korperschaften des offentlichen Rechts
noch eine Rechtsvorschrift, die vorgibt, dass nur Mitglieder dieser Kor-
perschaften zur Versorgung von Versicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassen sind. Sowohl Landeskrankenhausgesellschaf-
ten als auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft sind private Vereine
mit freiwilliger Mitgliedschaft der Krankenhaustrager. Die Zulassung zur
Versorgung erfolgt durch Aufnahme in den Krankenhausplan oder — im
Fall der Universitatskliniken — durch Aufnahme in das Hochschulver-
zeichnis

Mitte der 1990er Jahre hatte das Gesundheitsministerium versucht,
die Krankenhausgesellschaften fir eine Umwandlung in Kérperschaften
des Offentlichen Rechts zu gewinnen und vertraglich vereinbarte lan-
desweite Gesamtvergutungen auch im Krankenausbereich einzufihren.
Damit war es jedoch gescheitert. Auch ein zweiter Versuch im Rahmen
der Gesundheitsreform 2000 scheiterte am Widerstand des Bundesra-
tes.

Dennoch wurde am Ziel der Einfihrung eines Gesamtverglitungssys-
tems festgehalten. Mit dem Fallpauschalengesetz 2002 wurden zwar
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Fallpauschalen eingefiihrt, allerdings als Elemente eines gedeckelten
Fallpauschalensystems. Da eine explizite vertragliche und alle Kranken-
hauser eines Bundeslandes bindende landesweite Gesamtvergitung
nicht mdglich war, wurde stattdessen eine ,verdeckte Gesamtvergitung*
eingefihrt. In deren Mittelpunkt steht die Vereinbarung eines Landesba-
sisfallwertes und eines prospektiven landesweiten Erlésvolumens flr
das jeweils folgende Jahr. Ahnlich wie in der ambulanten Versorgung
auch, sieht das Gesetz Regelungen vor, die dazu flihren, dass ungewoll-
te Leistungsausweitungen durch Absenkung des dadurch erzielten Er-
I6szuwachses auf Landesebene ausgeblichen werden.

Zwar werden weiterhin krankenhausindividuelle Budgetverhandlun-
gen geflihrt und Budgetvereinbarungen getroffen, sie stehen jedoch un-
ter der obersten und zentralen Pramisse, dass deren Ergebnisse die
Einhaltung der vorgegebenen Grenzen fiir die Gesamtausgabenentwick-
lung nicht gefahrden darf. Erbringen Krankenhduser mehr Leistungen
als mit den Krankenkassen vereinbart, missen sie den Uberwiegenden
Teil an die Krankenkassen zurtickzahlen.

Die hier vorgelegte Analyse der Konstruktion des DRG-Systems hat
aufgezeigt, dass es im DRG-System auf mehreren Ebenen — Bund,
Land und Krankenhaus — und an mehreren Stellen Mechanismen gibt,
die daflr sorgen sollen, dass sich die Entwicklung der Gesamtausgaben
auf Landesebene in dem Rahmen bewegt, der durch die gesetzlichen
Vorschriften vorgegeben ist. Auch nach Ablésung der strikten Anbindung
an die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder und Einbeziehung der allgemeinen Preisentwicklung im Kran-
kenausbereich bleibt die Verpflichtung auf den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat weiter bestehen.

Wie die Analyse der zentralen Kennzahlen zur Leistungs- und Aus-
gabenentwicklung zeigte, handelt es sich bei diesem modifizierten Ge-
samtvergutungssystem um ein System, das in der Lage war, die Leis-
tungs- und Ausgabenentwicklung effektiv zu kontrollieren und zu be-
grenzen. Von besonderem Interesse fir die gesundheitspolitische Dis-
kussion durfte dabei der Befund sein, dass anhand der verfigbaren Da-
ten entgegen weit verbreiteter Annahme keine uUbermafRige Mengen-
ausweitung im Sinne einer starken Fallzahlerhéhung und starken Aus-
weitung der Operationszahlen insgesamt feststellbar ist. Im Gegenteil:
Der durchschnittliche jahrliche Fallzahlanstieg liegt seit Einfihrung des
DRG-Systems sogar noch unter dem der 1990er Jahre. Auch die Ent-
wicklung des nationalen Casemix-Volumens fiel moderat aus und gibt
keinen Anlas fur Kritik an einer ibermafigen Leistungsausweitung oder
einer Ubermafigen Erhdhung des durchschnittlichen Fallschweregrades
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aufgrund eines auf Erldssteigerung zielenden systematischen und bun-
desweiten Upcoding.

Dabei ist allerdings zu beachten, dass zentrale Kennzahlen wie das
Casemix-Volumen und der CMI durch eine in der Offentlichkeit kaum
oder gar nicht bekannte MalRnahme beeinflusst ist. Seit dem Jahr 2006
wird das nationale Casemix-Volumen bei jedem Ubergang von einer
DRG-Version zur nachsten kunstlich konstant gehalten. Um eine Uber
die Versionswechsel hinweg konstant bleibende Summe der Casemix-
Punkte zu erreichen, werden die Bewertungsrelationen aller DRGs
rechnerisch erhoéht oder abgesenkt, je nachdem was zur Konstanthal-
tung des Casemix erforderlich ist.

Zwar entspricht der Casemix des DRG-Kataloges nicht dem tatsach-
lich abgerechneten Casemix, die Konstanthaltung legt jedoch den Rah-
men fest und hat erhebliche Auswirkungen auch auf das Volumen der
abrechneten Casemix-Punkte. Insofern sind Kennzahlen wie das
Casemix-Volumen und der Casemix-Index flr Langsschnittanalysen un-
geeignet.

Auch Langsschnittanalysen zur Zahl der Operationen sind auf Grund-
lage der DRG-Daten nicht aussagekraftig, da die in der DRG-Statistik
ausgewiesene Zahl der OPS-Kodes nicht mit der Zahl durchgefiihrter
Operationen gleichgesetzt werden darf.

Dass es trotz der Konstruktion des DRG-Systems als Gesamtvergu-
tungssystem dennoch einen deutlichen nominalen Ausgabenanstieg
gab, der weit Uber der Leistungsentwicklung lag, ist nicht auf ein Versa-
gen dieses Deckelungssystems zurlckzuflihren, sondern auf eine Viel-
zahl politischer Eingriffe, durch die zusatzliche Mittel in den Kranken-
hausbereich gegeben wurden.

Diese zahlreichen Sonderzahlungen bewirkten, dass die Gesamtaus-
gaben fir Krankenhausbehandlung gemessen am Bruttoinlandsprodukt
konstant blieben. Ein kurzer Anstieg im Jahr 2009 war nicht Folge von
Mehrausgaben, sondern wurde durch einen Riickgang des BIP infolge
der Finanzkrise verursacht.

Wie die Analyse der Konstruktion und der Auswirkungen des DRG-
Systems zeigte, liegt das Hauptproblem des DRG-Systems in der Kon-
struktion des Fallpauschalensystems. Im deutschen DRG-System
kommt den Fallpauschalen die Funktion eines Verteilungs- und Umver-
teilungsinstrumentes zu. Das Gesamtvolumen ist durch gesetzliche Vor-
schriften und Vereinbarungen auf Landesebene festgelegt, seine Vertei-
lung erfolgt mittels des Fallpauschalensystems.

Das Fallpauschalensystem weist hingegen eine Vielzahl von Kon-
struktionsmangeln und hoch problematischen Verteilungs- und Umver-
teilungswirkungen auf. Sie alle lassen sich letztlich auf einen zentralen
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Punkt zurtckfihren: Die Annahme, man kénne die immense Komplexitat
der Krankenhausversorgung durch Fallpauschalen und ein Fallpauscha-
lensystem adaquat abbilden und sachgerecht finanzieren.

Es ist ein schwerwiegender Irrtum zu meinen, die ,Leistung® des
Krankenhauses lieRe sich auf den einzelnen Behandlungsfall reduzie-
ren. Krankenh&auser sind soziale Gebilde, die allein durch ihre Existenz
eine Leistung fur die Gesellschaft und die Bevodlkerung in ihrem Umfeld
erbringen, die sich jeglicher ,Preiskalkulation“ entzieht. Der soziale Nut-
zen und die grolle gesellschaftliche Bedeutung von Krankenhusern
lasst sich nicht ,einpreisen® und in Fallpauschalen abbilden. Jeder Ver-
such, dies dennoch zu machen, fuhrt unvermeidlich zu einer Vielzahl
von Verwerfungen und Fehlentwicklungen in der Krankenhausversor-
gung insgesamt und in den Krankenhdusern selbst.

Es beschadigt den sozialen Charakter von Krankenhausern, wenn sie
nach dem Vorbild der industriellen Massenproduktion zu erwerbswirt-
schaftlich ausgerichteten Unternehmen transformiert werden. Daflr bie-
ten die zahlreichen in der vorliegenden Studie angesprochenen Fehl-
entwicklungen in deutschen Krankenhausern deutliche Hinweise.

Aber auch die Auslbung unspezifischen dkonomischen Drucks auf
Krankenhauser ist in der Lage, gravierende Verschlechterungen der Ar-
beitsbedingen und eine Beschadigung der flr Krankenhauser so zentra-
len und tragenden Rolle stabiler Berufsethiken zu verursachen.

Dies ist umso kritikwlrdiger, wenn es Ergebnis einer Vielzahl von
Umverteilungsprozessen ist, die bewirken, dass Ressourcen dort ge-
nommen werden, wo sie flr eine bedarfsgerechte Patientenversorgung
notwendig sind, und dorthin verlagert werden, wo sie entweder nicht be-
notigt werden oder zur Befriedigung von Renditeinteressen dienen sol-
len.

Wie aufgezeigt, gibt es im deutschen DRG-System eine Vielzahl un-
terschiedlichster Umverteilungsmechnismen, die weder einem rationalen
Gesamtplan folgen noch transparenten und verniinftig begriindeten Kri-
terien.

Im Mittelpunkt steht dabei die Entscheidung, die Fallpauschalen auf
Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten zu kalkulieren. Daftr gibt es
keine amtliche Begriindung und es lasst sich auch nicht vernlnftig be-
grinden. Die Kalkulation von Fallpauschalen auf Grundlage durch-
schnittlicher Ist-Kosten fiihrt dazu, dass Kliniken und Abteilungen mit ei-
ner Uberdurchschnittlich guten Personalbesetzung die dadurch verur-
sachten Kosten nicht vergitet erhalten und Verluste erleiden. Kliniken
und Abteilungen, die aus Renditegrinden nur eine unzureichende Per-
sonalausstattung vorhalten, erhalten dieselbe Fallpauschale wie perso-
nell gut besetzte Kliniken und kdnnen dadurch Gewinne erzielen.
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Diese Wirkung stellt sich grundsatzlich in jedem System pauschalier-
ter Entgelte ein. Im deutschen DRG-System ist sie jedoch von besonde-
rer Bedeutung. Da das Gesamtvolumen der Erldse und Bewertungsrela-
tionen im DRG-Katalog gedeckelt ist, fuhrt die Kalkulation der Fallpau-
schalen auf Grundlage von Durchschnittskosten dazu, dass die Uber-
schusse der einen aus den Verlusten der anderen finanziert werden.
Anders formuliert: Dass die einen Uberschisse erzielen kénnen, ist nur
mdglich, weil die anderen Verluste erleiden. Anders lasst sich ein gede-
ckeltes Vergutungssystem nicht verwirklichen. Besondere Bedeutung
kommt dabei der Konstanthaltung des nationalen Casemix-Volumens
zu. Wenn die Bewertungsrelation einer DRG bei einer Uberarbeitung
des DRG-Kataloges erhdht werden soll, ist dies nur méglich, wenn an-
dere abgesenkt werden. Wenn ein Teil der DRGs abgesenkt wird, fuhrt
dies zur Anhebung aller anderen.

Derselbe Mechanismus kommt zum Tragen, wenn einzelne Kosten-
bestandteile von DRGs angehoben oder abgesenkt werden. So bewirkt
dieser Mechanismus, dass der Stellenabbau und die chronische Unter-
besetzung im Pflegedienst zur Absenkung des Kostenanteils der Pfle-
gepersonalkosten fuhrt. Wenn das Casemix-Volumen insgesamt kon-
stant gehalten werden soll, lasst sich dies letztlich nur dadurch errei-
chen, dass die Kostenanteile anderer Kostenarten angehoben werden,
nicht weil deren Kosten gestiegen sind, sondern allein weil sonst das
Casemix-Volumen nicht konstant gehalten werden kdnnte.

Wie die vorliegende Analyse der Konstruktion des DRG-Systems
zeigte, gibt es weitere Mechanismen, die zu Umverteilungen flihren.
Insgesamt ist nicht zu Uberschauen, wo es im System uberall solche
Umverteilungsmechanismen gibt. Einige wurden aufgezeigt, es muss je-
doch davon ausgegangen werden, dass es darlber hinaus noch weitere
gibt. Das Gesamtsystem der Umverteilungen ist offensichtlich ohne Ge-
samtplan, folgt keinen rationalen Kriterien, wirkt unkoordiniert, verstarkt
sich gegenseitig oder hebt sich gegenseitig auf.

Durch diese Umverteilungsprozesse erleidet jedes Jahr ein erhebli-
cher Teil der Krankenhauser Defizite und wird unter wirtschaftlichen
Druck gesetzt, mit weitreichenden Folgen fir die Arbeitsbedingungen
der Beschaftigten und letztlich auch fur die Qualitat der Patientenversor-
gung.

Wie gezeigt, haben sich durch die Einfliihrung des DRG-Systems die
Arbeitsbedingungen eines Grofteils der Krankenhausbeschaftigten er-
heblich verschlechtert. Dies gilt vor allem flir die Servicebereiche wie
Reinigungsdienst, Wirtschaftsdienste, Technik etc. Wahrend deren Situ-
ation der Offentlichkeit kaum bekannt geworden ist, steht die chronische
Unterbesetzung und Arbeitsuberlastung im Pflegedienst in den letzten
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Jahren zunehmend im Mittelpunkt des &ffentlichen Interesses. Ahnlich
verhalt es sich mit einer unter dem Leitbegriff ,Okonomisierung® disku-
tierten und kritisierten Entwicklung im arztlichen Dienst. Die Einflihrung
des DRG-Systems und der davon ausgehende wirtschaftliche Druck auf
der einen und die Aussicht auf Gewinne auf der anderen Seite, haben
dazu geflhrt, dass offensichtlich zunehmend mehr Druck auf Arztinnen
und Arzte in Krankenh&usern ausgelibt wird, damit sie ihre diagnosti-
schen und therapeutischen Entscheidungen primar an den ékonomische
Zielen des jeweiligen Krankenhauses ausrichten, selbst wenn dies mit
Risiken fur die Patientengesundheit verbunden ist. All diese Entwicklun-
gen stehen in direktem und engem Zusammenhang zu den Regelungen
des DRG-Systems.

Angesichts dieser Befunde ist eine Fortflihrung des DRG-Systems
nicht vertretbar.

Die Entscheidung fir eine Beendigung des DRG-Systems wirft aller-
dings die Frage nach einer Alternative auf. Die bisher vorgelegten Re-
formvorschlage sehen lediglich mehr oder weniger weit gehende Ande-
rungen des DRG-Systems vor. Die Fallpauschalen sollen jedoch grund-
satzlich beibehalten werden. Notwendig ware jedoch eine vollstandige
Abkehr von Fallpauschalen.

Betrachtet man das gegenwartige System der Krankenhausfinanzie-
rung in seiner Gesamtheit, zeigt sich, dass es weit Uberwiegend immer
noch auf der Grundkonstruktion des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) von 1972 basiert. Durch das Fallpauschalengesetz 2002 wurden
nur die Rechtsvorschriften zur Finanzierung der laufenden Betriebskos-
ten aus dem KHG entfernt. Dieser Regelungsbereich wird seitdem in ei-
nem damals vollkommen neu geschaffenen Gesetz geregelt, dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG). Damit wurde die vorherige Einheit
des Rechts der Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung in
einem Gesetz, dem KHG, beseitigt. Beide Teile des staatlichen Kran-
kenhausrechts gehoéren jedoch zusammen und waren darum 1972 auch
gemeinsam im KHG geregelt.

In dem 1972 geschaffenen Gesamtsystem staatlicher Regulierung
steht die Krankenhausplanung an erster Stelle und ist die Krankenhaus-
finanzierung der Krankenhausplanung nachgeordnet. Der Staat hat im
Rahmen seiner Verpflichtung zur Daseinsvorsorge die Aufgabe, eine
ausreichende und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung sicherzu-
stellen (staatlicher Sicherstellungsauftrag). Zu diesem Zweck haben die
Lander seit 1972 eine staatliche Krankenhausplanung durchzufiihren,
und es wurde den in den Krankenhausplan aufgenommenen Kranken-
hausern ein gesetzlicher Anspruch auf wirtschaftliche Sicherung einge-
raumt. Nur wenn die bedarfsgerechten Krankenhauser ausreichend wirt-
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schaftlich gesichert sind, kdnnen sie den vom Staat Ubertragenen Ver-
sorgungsauftrag erfillen.

Diese Verbindung zwischen Krankenhausplanung und Krankenhaus-
finanzierung wurde mit dem DRG-System unterbrochen, da der An-
spruch der Plankrankenhauser und Universitatskliniken auf wirtschaftli-
che Sicherung beseitigt wurde.

Soll das DRG-System beendet und durch ein anderes Finanzierungs-
system ersetzt werden, so ist es naheliegend, nicht ein vollkommen
neues, mit dem KHG-System nicht zu vereinbarendes System einzufuh-
ren, sondern die 2002 ausgelagerte Finanzierung der laufenden Be-
triebskosten wieder in das KHG zurlick zu verlagern und die zerstorte
Einheit wieder herzustellen.

Damit ware auch die Frage nach den Konstruktionsprinzipien einer
zukinftigen Finanzierung der Betriebskosten beantwortet. Sie ergeben
sich aus den Grundséatzen des KHG-Systems und beinhalten vor allem
einen Anspruch aller in die Krankenhausplanung aufgenommenen Kran-
kenhduser und aller in das Hochschulverzeichnis aufgenommenen Uni-
versitatskliniken auf eine ausreichende wirtschaftliche Sicherung.

Im folgenden Kapitel werden Grundsatze und Eckpunkte einer sol-
chen Reform der Krankenhausfinanzierung vorgestellt.
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Teil 6: Eckpunkte fur eine
gemeinwohlorientierte Reform der
Krankenhausfinanzierung

Obwohl in den letzten Jahren die Kritik am DRG-System deutlich zuge-
nommen hat, zunehmende Absetzbewegungen selbst unter bisherigen
Beflrwortern des DRG-Systems festzustellen sind und die Forderung
nach einer grundlegenden Reform immer lauter wird, halt die gegenwar-
tige Regierungskoalition weiter am DRG-System fest und scheuen malf3-
gebliche Akteure der Gesundheitspolitik davor zurlck, die Abschaffung
des DRG-Systems zu fordern. Ein wesentlicher Grund dafiir dirfte darin
liegen, dass es bislang keinen in sich stimmigen und konsistenten Ge-
genentwurf zum DRG-System gibt.

Da die Bereitschaft fur eine grundlegende Reform der Krankenhaus-
finanzierung offensichtlich immer mehr zunimmt, ein gemeinwohlorien-
tierter Gegenentwurf zum DRG-System jedoch fehlt, scheint es dringend
an der Zeit, diese Lucke zu flllen. Mit den hier vorliegenden Eckpunkten
soll ein Beitrag zur SchlieBung dieser Licke geleistet werden.

Die nachfolgenden Eckpunkte fir eine Reform der Krankenhausfi-
nanzierung basieren auf den zentralen Grundiberzeugungen und Kon-
struktionselementen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) von
1972, das auch heute in Kraft und zentrale Grundlage der staatlichen
Krankenhauspolitik ist.

§ 1 KHG gibt auch heute noch die Ziele staatlicher Krankenhauspoli-
tik vor. Danach hat oberstes Ziel staatlicher Krankenhauspolitik die Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen Kran-
kenhausversorgung der Bevdlkerung zu sein. Um dieses Ziel zu errei-
chen, wurde 1972 ein System staatlicher Lenkung der Krankenhausver-
sorgung errichtet, das weit Uberwiegend auch heute noch gilt. Danach
haben die Lander eine staatliche Krankenhausplanung durchzufiihren
und in ihre Krankenhausplane alle Krankenhauser aufzunehmen, die flr
die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung erforderlich und
geeignet sind.

Mit der Aufnahme in den Krankenhausplan wird ein Krankenhaus zu-
gleich auch zur Versorgung von Versicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassen und erhalt einen Anspruch auf wirtschaftliche
Sicherung. Die wirtschaftliche Sicherung hat durch eine staatliche Inves-
titionsférderung der Lander und Vergltungen der Krankenkassen und
anderen Kostentrager zu erfolgen, die fur die Kosten der Krankenhaus-
behandlung aufkommen.
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Das KHG 1972 gewahrte den zugelassenen Krankenhausern einen
Anspruch auf Deckung der Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden
Krankenhauses, damit sie in der Lage sind, ihren vom Land Ubertrage-
nen Versorgungsauftrag fur eine bedarfsgerechte Versorgung zu erfll-
len. Dieser Grundsatz wurde ,Selbstkostendeckungsprinzip® genannt.

Das KHG 1972 insgesamt und dieser Grundsatz waren von der
Uberzeugung getragen, dass Krankenhauser soziale Einrichtungen der
Daseinsvorsorge sein sollen und keine gewinnorientierten Unternehmen.
Deshalb wurde den in den Krankenhausplan aufgenommenen Kranken-
hausern der Anspruch auf wirtschaftliche Sicherung eingeraumt, und
deshalb sah das KHG bis zur Einflhrung des DRG-Systems im Jahr
2002 nicht vor, dass entstandene Uberschiisse als Gewinn den Kran-
kenhausern verbleiben.

Mit Einfihrung des DRG-Fallpauschalensystems wurde das Selbst-
kostendeckungsprinzip abgeschafft, mit dem erklarten Ziel, dass Kran-
kenhauser nicht nur Verluste, sondern auch Gewinne machen konnen.
Anders als die Pflegesatze des KHG werden Fallpauschalen nicht auf
Grundlage der krankenhausindividuellen Selbstkosten kalkuliert, son-
dern davon unabhangig. Liegen die Selbstkosten Uber diesen Fallpau-
schalen, entstehen Verluste, liegen sie darunter, entstehen Gewinne.

Die Einfuhrung eines solchen Fallpauschalensystems ist ein funda-
mentaler Bruch mit den Grundprinzipien und Grundzeugungen des
KHG. Fallpauschalen folgen nicht dem Leitbild eines Krankenhauses als
sozialer Einrichtung der Daseinsvorsorge, sondern dem Vorbild eines
Krankenhauses als Produktionsunternehmen, das Waren fur einen
Markt produziert und Gewinne erzielen muss, um wirtschaftlich zu tGber-
leben.

Fallpauschalen stellen auch das gesamte Gebaude staatlicher Kran-
kenhauspolitik infrage. Wenn Krankenhdusern, die in den Krankenhaus-
plan aufgenommen sind, die wirtschaftliche Sicherung verweigert wird,
gefahrdet dies die Erreichung des obersten Zieles staatlicher Kranken-
hauspolitik, die Sicherstellung einer bedarfsgerechten und qualitativ
hochwertigen Krankenhausversorgung.

Diese Gefahrdung ist keineswegs eine rein potenzielle. Die zahlrei-
chen Berichte Uber defizitdre Krankenhauser, die mittlerweile allgemein
bekannte chronische Unterbesetzung und Arbeitsuberlastung in weiten
Teilen des Pflegedienstes, die Kritik an medizinisch nicht notwendigen
Operationen und die Vielzahl der gegen eine ,Okonomisierung® der
Krankenhausmedizin gerichteten Appelle und Stellungnahme von Arzten
und deren Organisationen sprechen eine mehr als deutliche Sprache.

Angesichts der schwerwiegenden Fehlentwicklungen seit Einflihrung
des DRG-Systems ist es dringend an der Zeit, das DRG-System durch
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ein anderes Vergutungssystem zu ersetzen, das die Sicherstellung einer
bedarfsgerechten Krankenhausversorgung unterstitzt und nicht hinter-
treibt. Die nachfolgenden Eckpunkte benennen die normativen Grundla-
gen und zentrale Konstruktionselemente eines solchen gemeinwohlori-
entierten Systems der Krankenhausfinanzierung.

Mit der Bezeichnung als gemeinwohlorientiert soll deutlich gemacht
werden, dass es nicht auf einem marktwirtschaftlichen Modell des Kran-
kenhauses aufbaut, in dem Krankenhauser ihre Entscheidungen an
,Preissignalen® und ihrem jeweils eigenen wirtschaftlichen Nutzens aus-
richten, sondern am Gemeinwohl, im Sinne des allgemeinen Wohls der
Gesellschaft, und insbesondere des Wohls der Menschen, die sich
schwer erkrankt oder schwer verletzt in einem Krankenhaus befinden
und darauf vertrauen mussen, dass bei allen Entscheidungen und Hand-
lungen ihr Wohl an erster Stelle steht und nicht die Erreichung 6konomi-
scher Ziele des Krankenhauses.

Auf einer solchen Grundorientierung baute des KHG 1972 auf, und
insofern sind die normativen Grundlagen und zentralen Konstruktions-
elemente des KHG 1972 geeignet, daraus Eckpunkte fir eine gemein-
wohlorientierte Reform der Krankenhausfinanzierung abzuleiten. Dies
gilt insbesondere auch fir das Selbstkostendeckungsprinzip, das im Ge-
samtsystem des KHG eine wesentliche und tragende Funktion erfullt.

Die nachfolgenden Eckpunkte beziehen auch die Ausgestaltung der
Krankenhausplanung mit ein. Dies ist notwendig, da die Krankenhausfi-
nanzierung in einem untrennbaren Zusammenhang zur Krankenhaus-
planung steht.

Den Eckpunkten zur Ausgestaltung eines gemeinwohlorientierten
Systems der Krankenhausfinanzierung vorangestellt sind Thesen zur
staatlichen Verantwortung fur eine bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung. Sie sollen die normativen Grundlagen aufzeigen, auf denen die
nachfolgenden Eckpunkte basieren. Dabei handelt es sich vor allem um
Grundsatze, auf denen das KHG 1972 aufbaute und die auch heute
noch gelten. Insofern handelt es sich bei dem nachfolgend skizzierten
neuen System nicht um einen radikalen Systemwechsel, sondern um ein
System, das auf den tragenden Grunduberzeugungen und Konstrukti-
onselementen des KHG 1972 aufbaut, im Unterschied zum heute gel-
tenden Recht allerdings einschliellich der Finanzierung der laufenden
Betriebskosten. Insofern impliziert der hier vorgestellte Eckpunktekata-
log auch die Aufhebung des Krankenhausentgeltgesetzes.

Das Experiment eines marktwirtschaftlichen Umbaus der Kranken-
hausversorgung soll beendet und der Gemeinwohlorientierung in der
Krankenhausfinanzierung wieder uneingeschrankte Geltung verschafft
werden.
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Normative Grundlagen

Staatlicher Sicherstellungsauftrag

Der Staat hat im Rahmen seiner Verpflichtung zur Daseinsvorsorge eine
bedarfsgerechte und flachendeckende Versorgung der Bevolkerung mit
leistungsfahigen Krankenhdusern sicherzustellen. Diese Verpflichtung
gilt sowohl fur die Lander als auch flr den Bund.

Zustéandigkeit und Letztverantwortung der Lénder

Im Rahmen der féderalistischen Ordnung der Bundesrepublik Deutsch-
land liegt die primare Zustandigkeit und Letztverantwortung fir die Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung bei den
Bundeslandern.

Zustandigkeit und Verantwortung des Bundes

Dem Bund wurde 1969 die Gesetzgebungskompetenz zur Regelung der
Krankenhausfinanzierung unter der Maligabe Ubertragen, dass seine
Gesetze ,die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser® (Art. 74
Nr. 19a Grundgesetz) zum Ziel haben sollen.

Bei der Ausgestaltung des Rechts der Krankenhausfinanzierung steht
auch der Bund in der Verantwortung flir die Sicherstellung einer be-
darfsgerechten Krankenhausversorgung. Die in die Gesetzgebungs-
kompetenz des Bundes fallende Regulierung der Krankenhausfinanzie-
rung hat ebenso wie die Gesetzgebung der Lander dem ,in § 1 KHG be-
zeichneten Uberragenden Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung der
Bevélkerung” (BVerwGE 72, 38 [47 f.]) zu dienen.®®

Krankenhausplanung und Zulassung von
Krankenhausern

Staatliche Krankenhausplanung

Um den Bedarf an Krankenhausern und Krankenhausleistungen festzu-
stellen, sind die Lander seit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) 1972 verpflichtet, eine staatliche Krankenhaus-
planung durchzufihren und die Entwicklung der Krankenhausversor-
gung dariber zu steuern. Diese staatliche Verantwortung und Kompe-
tenz ist unverzichtbar und sollte weiter gestarkt werden. Die Kranken-
hausversorgung als Teil der sozialstaatlichen Daseinsvorsorge darf nicht

66 Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts aus dem Jahr 1985.
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dem Markt und einer marktwirtschaftlichen ,Steuerung Uber Preise”
Uberlassen werden.

Erstellung und Fortschreibung von Krankenhausplénen

Die Lander erstellen Krankenhausplane, in die alle fir die Deckung des
Bedarfs erforderlichen und geeigneten Krankenhauser aufzunehmen
sind, und sie entwickeln diese Plane regelmalig weiter. An diesem
Grundsatz ist festzuhalten.

Vergabe und Ubernahme von Versorgungsauftrégen

Mit der Aufnahme in den Krankenhausplan Gbernimmt das aufgenom-
mene Krankenhaus einen Versorgungsauftrag in dem im Landeskran-
kenhausplan festgelegten Umfang. Durch die Ubernahme des Versor-
gungsauftrags unterstiitzen und entlasten die in den Krankenhausplan
aufgenommenen Krankenhduser das Land bei der Erfullung seines Si-
cherstellungsauftrages. Im Gegenzug daflir erhalten sie einen Anspruch
auf staatliche Investitionsfoérderung, die Zulassung zur Behandlung von
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung und einen Anspruch
auf wirtschaftliche Sicherung.

Krankenhauszulassung

Mit der Aufnahme in den Landeskrankenhausplan wird ein Plankranken-
haus zur Versorgung von Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zugelassen (zugelassenes Krankenhaus). Universitatskliniken
werden mit der Aufnahme in den Hochschulplan des Landes zur Versor-
gung von Versicherten der GKV zugelassen. An dieser Koppelung ist
festzuhalten.

Keine Zulassung von Selektivvertrédgen
Alle Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung haben densel-
ben Anspruch auf alle bedarfsgerechten und medizinisch notwendigen
Krankenhausleistungen. Dieser zentrale Grundsatz des Leistungsrechts
der gesetzlichen Krankenversicherung findet seine Entsprechung darin,
dass alle Krankenkassen ihre Vertrdge mit Leistungserbringern ,ge-
meinsam und einheitlich® abschlieRen. Am Grundsatz ,gemeinsam und
einheitlich® ist deshalb im Krankenausbereich uneingeschrankt festzu-
halten. Sogenannte ,Selektivvertrage®, die zwischen einzelnen Kranken-
kassen und einzelnen Krankenhdusern abgeschlossen werden, sollten
im Krankenausbereich nicht zugelassen sein.

Selektivvertrage sind vor allem deshalb abzulehnen, weil sie mit den
zentralen Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung unver-
einbar sind. Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung mit den-
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selben Erkrankungen sollten alle denselben uneingeschrankten An-
spruch auf dieselbe bestmogliche Behandlung haben und nicht deshalb
unterschiedlich behandelt werden, weil sie unterschiedlichen Kranken-
kassen angehoren. Sofern einzelne Krankenhauser neue oder besonde-
re Leistungen anbieten, die nachgewiesenermalien medizinisch not-
wendig und wirksam sind, missen alle Versicherten der GKV gleicher-
malden Zugang zu diesen Leistungen haben.

Darlber hinaus sind Selektivvertrage abzulehnen, weil sie die staatli-
che Krankenhausplanung unterlaufen und ihre Wirksamkeit aushebeln.
Ziel der staatlichen Krankenhausplanung ist eine fir alle Einwohner ei-
nes Bundeslandes einheitlich zugangliche Krankenhausversorgung. Se-
lektivvertrage haben jedoch die soziale Ungleichheit bei der Kranken-
hausbehandlung zum Ziel, denn die Versicherten einer bestimmten
Krankenkasse sollen besser behandelt werden als alle anderen GKV-
Versicherten. Diese Ungleichheit ist Voraussetzung daflr, dass sich Se-
lektivvertrage als Instrument flr einen Wettbewerb zwischen Kranken-
kassen eignen.

Morbiditats- und qualitéatsorientierte Krankenhausplanung
Die Krankenhausplanung beschrankt sich in den meisten Bundeslan-
dern immer noch weitgehend auf die Zahl der Planbetten je Fachabtei-
lung (med. Fachgebiet). Die Bedarfsgerechtigkeit eines Krankenhauses
wird in der Regel vor allem anhand des durchschnittlichen Bettenbele-
gungsgrades festgestellt. Damit werden die Lander ihrer Verantwortung
nicht gerecht. Seit langem wird eine Weiterentwicklung der Kranken-
hausplanung zu einer morbiditatsorientierten Planung gefordert, die auf
umfassenden Analysen der bisherigen Morbiditatsentwicklung und me-
thodisch zuverlassigen Prognosen zur zukunftigen Entwicklung aufbaut.

Darlber hinaus ist es dringend notwendig, dass die Lander ihre Pla-
nungskompetenz auch nutzen, um Anforderungen an die Strukturqualitat
festzulegen, die Kliniken erflillen missen, damit sie in den Kranken-
hausplan aufgenommen werden oder darin verbleiben kdnnen. Dies gilt
insbesondere fir Anforderungen an die Anzahl und die Qualifikation des
Personals in den fir die unmittelbare Patientenversorgung wichtigsten
Berufsgruppen (v. a. arztlicher Dienst, Pflegedienst). Damit diese Anfor-
derungen eine qualitatssichernde Wirkung enthalten konnen, mussen
sie als Verhaltniszahlen festgelegt werden, die vorgeben, wie viele Pati-
enten pro Arzt, Pflegekraft etc. je Schicht maximal zu betreuen sein dur-
fen.

In den letzten Jahren haben bereits mehrere Bundeslander ihre
Krankenhausplanung in diese Richtung weiterentwickelt, allerdings noch
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nicht in dem Male, wie es erforderlich ist. Insofern gilt es, diesen Weg
mit mehr Nachdruck als bislang fortzusetzen und auszubauen.

In dem Male, wie die Krankenhausplanung in eine morbiditats- und
qualitatsorientierte Planung umgewandelt wird, kann auch die Frage der
Bedarfsgerechtigkeit des bestehenden Angebotes an Krankenhauska-
pazitaten auf einer tragfahigen Grundlage beantwortet werden und kon-
nen moglicherweise bestehende Uberkapazitaten abgebaut werden.
Zwar wird seit langem kritisiert, dass es in Deutschland erhebliche Uber-
kapazitaten gebe, die bisherige Krankenhausplanung aufgrund der an-
gesprochenen Mangel jedoch keine Mdglichkeit bietet, Uberkapazitaten
auf einer methodisch zuverlassigen Grundlage zu identifizieren und mit-
tels rechtssicherer krankenhausplanerischer Entscheidungen abzubau-
en.

Zwar gibt es mittlerweile mehrere wissenschaftliche Gutachten zur
Frage der Bedarfsgerechtigkeit oder bestehenden Uberkapazitaten. Die-
se bieten jedoch keine ausreichende Grundlage flur Entscheidungen der
zustandigen Landesbehdrden. Die Herausnahme eines Krankenhauses
aus dem Landeskrankenhausplan erfolgt durch einen sogenannten
,Feststellungsbescheid®, bei dem es sich um einen Verwaltungsakt han-
delt, den die betroffenen Krankenhaustrager durch eine Klage vor dem
Verwaltungsgericht anfechten kénnen. Vor Gericht hat die zusténdige
Behorde ihre Entscheidung umfassend zu begriinden, und das Gericht
entscheidet Uber die RechtmaBigkeit des Feststellungsbescheides.®”
Kann die Landesbehdrde die Herausnahme des betreffenden Kranken-
hauses nicht hinreichend Gberzeugend begriinden, hebt das Gericht den
Feststellungsbescheid auf und das Krankenhaus verbleibt im Kranken-
hausplan.

Da die Bedarfsgerechtigkeit in der Vergangenheit vor allem anhand
des Bettenbelegungsgrades entschieden wurde, hatten die Planungsbe-
horden bei einem ,normalen“ Bettenbelegungsgrad des betreffenden
Krankenhauses kaum eine rechtssichere Handhabe fir die Herausnah-
me aus dem Krankenhausplan. Angesichts dieser geringen Erfolgsaus-
sichten, verzichteten Planungsbehdrden in der Vergangenheit zumeist
auf Versuche der Herausnahme von Krankenhausern aus den Planen,
wenn der jeweilige Krankenhaustrager damit nicht einverstanden war.

Wird die Krankenhausplanung auf eine morbiditats- und qualitatsori-
entierte Planung umgestellt, verbessert dies die Chancen der zustandi-

67 ,Bei der Feststellung der Aufnahme oder Nichtaufnahme eines Krankenhauses in den
Krankenhausbedarfsplan steht der zustandigen Landesbehdrde weder ein Gestaltungs-
ermessen (Planungsermessen) oder Handlungsermessen noch ein Beurteilungsspielraum
zu“ (BVerwGE 62, 86 [87]). ,Die Entscheidung der Behoérde kann vom Gericht in vollem
Umfang nachvollzogen werden® (BVerwGE 62, 86 [102]).
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gen Landesbehdrden, krankenhausplanerische Entscheidungen auch
gegen den Willen von Krankenhaustragern durchzusetzen.

Krankenhausfinanzierung

Ziele der Krankenhausfinanzierung

Die Krankenhausfinanzierung hat dem obersten Ziel staatlicher Kran-
kenhauspolitik zu dienen und die wirtschaftliche Sicherung jener Kran-
kenhauser zu gewahrleisten, die fur eine bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung erforderlich und durch die Krankenhausplanung zur Versor-
gung zugelassen sind. Dem Bund wurde im Rahmen einer Grundge-
setzanderung 1969 die Gesetzgebungskompetenz fir die ,wirtschaftli-
che Sicherung der Krankenhduser und die Regelung der Pflegesatze*
eingeraumt (Art. 74 Nr. 19a Grundgesetz). Ziel dieser Grundgesetzande-
rung war nicht, den Bund in die Lage zu versetzen, auf dem Weg einer
~Steuerung des Leistungsgeschehens lber Preise” die Krankenhauspla-
nung zu unterlaufen, indem die von ihm zu gestaltende Krankenhausfi-
nanzierung Plankrankenhausern und Universitatskliniken die wirtschaft-
liche Sicherung verweigert, wie dies unter den Bedingungen des DRG-
Fallpauschalensystems der Fall ist.

Notwendigkeit der wirtschaftlichen Sicherung bedarfsgerechter Kran-
kenhéuser

Die wirtschaftliche Sicherung der in den Krankenhausplan eines Landes
aufgenommenen Krankenhduser und in den Hochschulplan aufgenom-
menen Universitatskliniken ist unverzichtbar, da nur ausreichend wirt-
schaftlich gesicherte Krankenhduser in der Lage sind, ihren Versor-
gungsauftrag zu erfillen und eine qualitativ hochwertige Versorgung zu
leisten, wie es § 1 KHG verlangt. Nicht von Ungefahr lautet der vollstan-
dige Titel des seit 1972 geltenden KHG auch heute noch: ,Gesetz zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesatze* (BGBI. | S. 1018 vom 19. Mai 2020).

Auch wenn man davon ausgeht, dass nicht alle der gegenwartig in
die Krankenhausplane der Lander aufgenommenen Kliniken tatsachlich
bedarfsgerecht sind, so kann dies nicht rechtfertigen, einem Teil der
Plankrankenhauser und Universitatskliniken die wirtschaftliche Siche-
rung zu verweigern und einen Kapazitatsabbau an der staatlichen Kran-
kenhausplanung vorbei mit Hilfe der Ausgestaltung des Krankenhausfi-
nanzierungsrechts durchzusetzen.

Die Beantwortung der Frage der Bedarfsgerechtigkeit von Kranken-
hausern hat allein im Rahmen der staatlichen Krankenhausplanung zu
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erfolgen und darf nicht einer marktanalogen Preissteuerung durch bun-
desweit geltende Fallpauschalen Uberantwortet werden. Dies gilt im Fall
des DRG-Systems umso mehr, als das DRG-System Uber keinerlei In-
strumente zur Ermittlung des bevdlkerungsbezogenen Versorgungsbe-
darfs verfugt.

Wirtschaftliche Sicherung als Voraussetzung fiir die Erfillung des staat-
lichen Sicherstellungsauftrages

Da die Lander ihren Sicherstellungsauftrag nur zu einem Teil (Universi-
tatskliniken) durch eigene Krankenhauser erflllen kénnen, sind sie auf
die Ubernahme von Versorgungsauftragen durch Krankenhduser ande-
rer Trager angewiesen. Diese Krankenhauser kénnen einen ibernom-
menen Versorgungsauftrag allerdings nur dann dauerhaft und in der ge-
botenen Qualitat erfillen, wenn sie ausreichend wirtschaftlich gesichert
werden. Insofern ist die ausreichende wirtschaftliche Sicherung der als
bedarfsgerecht in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhau-
ser oder der in das Hochschulverzeichnis aufgenommenen Universitats-
kliniken zwingende Voraussetzung flr die Erfillung des staatlichen Si-
cherstellungsauftrages.

Duale Finanzierung

Mit dem KHG 1972 wurde die auch heute noch geltende sogenannte
.duale Finanzierung“ eingefihrt. Ausgehend von der Auffassung, dass
die Vorhaltung von Krankenhausern eine 6ffentliche und aus Steuern zu
finanzierende Aufgabe ist, sieht das KHG eine zweigeteilte Kranken-
hausfinanzierung vor. Dem Grundsatz der dualen Finanzierung folgend
sind die Investitionskosten der Krankenhauser — vom Bau uber die Mo-
dernisierung von Gebaudeteilen und Anschaffung von Grofl3geraten bis
zu kurzfristigen Anlagegitern — aus Steuermitteln zu finanzieren. Die
Patienten und ihre Kostentrager (Krankenkassen, private Krankenversi-
cherungen, Sozialhilfetrager etc.) haben die Kosten des laufenden Be-
triebes, insbesondere die Personalkosten, zu tragen.

Das System einer dualen Finanzierung sollte beibehalten werden. Die
seit langem immer wieder geforderte Umstellung auf eine sogenannte
»,monistische Finanzierung®, bei der die Patienten und ihre Kostentrager
fir samtliche Kosten aufkommen, ist abzulehnen, nicht nur weil dies zu
einer Mehrbelastung der GKV-Mitglieder fiihren wiirde.®® Mit der &ffentli-

68 Teilweise wird gefordert, dass die Lander bei einer Umstellung auf eine monistische Fi-
nanzierung ihre bisher gezahlten Fordermittel an die Kassen Ubertragen. Da die bisherige
Investitionsforderung jedoch weit hinter dem Investitionsbedarf zurlickbleibt, missten die
GKV-Mitglieder fur die Deckung des zusatzlichen Investitionsbedarfs aufkommen. Zudem
ist die Frage bislang unbeantwortet geblieben, nach welchen Kriterien die Investitionskos-
ten auf die verschiedenen Kostentrager — GKV, PKV etc. — aufgeteilt werden sollen. Ge-
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chen Investitionsférderung haben die Lander ein wirksames Mittel an der
Hand, die Entwicklung der Versorgungskapazitaten zu steuern. Wiirde
die Finanzierung der Investitionskosten auf die von den Krankenkassen
und privaten Krankenversicherungen zu tragenden Vergutungen verla-
gert, hatten die Lander keinerlei Einfluss mehr auf die Entwicklung der
Investitionen und somit auch der Kapazitaten der Krankenhauser.

Bedarfsgerechte Investitionsférderung

Voraussetzung einer Steuerung der Versorgungskapazitaten mit Hilfe
der Investitionsforderung ist allerdings, dass die Lander ihrer Verpflich-
tung zu einer ausreichenden und bedarfsgerechten Finanzierung der
notwendigen Investitionen nachkommen. Dies ist seit Jahrzehnten in der
Mehrzahl der Lander nicht der Fall, so dass sich mittlerweile ein erhebli-
ches Investitionsdefizit angehauft hat.

In dem Male wie die Investitionsférderung unzureichend ist, sind die
Krankenhauser gezwungen, notwendige Investitionen aus ,Eigenmitteln®
zu finanzieren, und das sind in einer dualen Finanzierung letztlich die
Vergutungen fir die laufenden Betriebskosten (insbesondere die Perso-
nalkosten). Da sich die Entscheidungen Uber die Verwendung von ,Ei-
genmitteln® dem Einfluss der Lander entziehen, haben die Lander im
Falle einer Finanzierung von Investitionen durch Eigenmittel keine Kon-
trolle Uber Investitionsentscheidungen. Dies ermdglichte unter anderem
auch die Expansion privater Klinikketten seit Einfihrung des DRG-
Systems, die in hohem Malf3e durch Eigenmittel und somit au3erhalb der
Investitionsplanung und Investitionsférderung der Lander finanziert wur-
de.

Da die bisherige Investitionsférderung der Lander in der Regel unzu-
reichend ist, folgt daraus die Notwendigkeit einer deutlichen Erhéhung
des Gesamtvolumens der Investitionsférderung. Um eine solche Anhe-
bung des Gesamtvolumens der KHG-Fdrderung herbeizufiihren und ab-
zusichern sollte eine zwischen Bund und Landern vereinbarte mindes-
tens einzuhaltende Investitionsquote als Orientierungswert in das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz aufgenommen werden.

Auch wenn es sich dabei nur um einen Orientierungswert handeln
kann, zu dessen Einhaltung die Lander durch Bundesgesetz nicht ver-
pflichtet werden kénnen, so kénnte eine solche Quote doch allein durch

genwartig gibt es den Trend zu einer DRG-orientierten Investitionskostenfinanzierung. Ei-
ne an die Fallzahl und Fallschwere gekoppelte Investitionsfinanzierung wurde allerdings
zu einer sozial ungleichen Lastenverteilung fiihren, da dann die Investitionskosten vor al-
lem von Kassen mit Uberproportional hoher Morbiditat und Krankenhaushaufigkeit ihrer
Versicherten zu tragen waren.
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ihre Existenz eine nicht zu unterschatzende Wirkung entfalten und Bun-
deslander zur Einhaltung dieser Quote motivieren.

Die Finanzierung der Krankenhé&user als Gegenleistung fiir die
Ubernahme eines Versorgungsauftrages

Die Finanzierung der Investitionen und der laufenden Betriebskosten ist
keine Gegenleistung (Preis) fur einzelne Leistungen (Falle, Operationen
etc.), sondern erfolgt im Gegenzug fiir die Ubernahme eines Versor-
gungsauftrages. Insofern ist eine Finanzierung, die an einzelne Leistun-
gen gebunden ist, z. B. einzelne Behandlungsfalle, nicht sachgerecht.
Die Leistung eines Krankenhauses ist weit mehr als nur die Durchflh-
rung einzelner diagnostischer MalRnahmen, operativer Eingriffe oder
konservativer Behandlungen. Eine der wichtigsten, in keiner Weise
durch fall- oder einzelleistungsbezogene Entgelte angemessen abzubil-
dende Leistung von Krankenhdusern ist allein ihre Existenz, ihre Vorhal-
tung, die den Menschen im Umfeld des Krankenhauses die Gewissheit
vermitteln kann, im Fall schwerer Krankheit oder eines schweren Unfalls
versorgt zu werden.

Die Leistungen und der Wert von Krankenhdusern fir die Gesell-
schaft sind zu komplex, als dass sie mit simplen ékonomischen Kenn-
zahlen angemessen erfasst werden konnten. Insofern ist es allein des-
halb ein Irrtum und Trugschluss anzunehmen, mit der Einfihrung von
Fallpauschalen sei ein ,leistungsgerechtes” Verglitungssystem geschaf-
fen worden. Die Reduktion der Krankenhausleistungen auf ,Falle“ hat
zudem die gefahrliche Wirkung, dass davon ein starker Anreiz ausgeht,
Behandlungen auch dann durchzufiihren, wenn sie medizinisch nicht
notwendig sind.

Riickkehr zum Selbstkostendeckungsprinzip
Eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung kann nur sichergestellt
werden, wenn die dafiur erforderlichen Krankenhauser ausreichend wirt-
schaftlich gesichert sind. Um dies zu erreichen, ist die Ruckkehr zum
Selbstkostendeckungsprinzip notwendig. Das Selbstkostendeckungs-
prinzip wurde durch das Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
1972 eingeflihrt und besagte, dass das Budget eines in den Kranken-
hausplan aufgenommenen Krankenhauses auf Grundlage seiner kran-
kenhausindividuellen Kosten zu vereinbaren und so zu bemessen ist,
dass es zur Deckung der laufenden Betriebskosten eines sparsam wirt-
schaftenden und leistungsfahigen Krankenhauses ausreicht.

Entgegen vielfacher anderslautender Behauptungen beinhaltete das
Selbstkostendeckungsprinzip nicht, dass alle tatsachlich entstandenen
Kosten eines Krankenhauses erstattet wurden. Der Anspruch bestand
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nur fur die Kosten eines ,sparsam wirtschaftenden und leistungsfahigen
Krankenhauses® und somit nur fur naher zu bestimmende Normkosten.

Die Letztentscheidung tber die Bemessung des Budgets lag in der
ersten Fassung des KHG 1972 bei den zustandigen Landesbehdrden,
die die Pflegesatze festsetzten. Spater trat an die Stelle der Pflegesatz-
festsetzung durch das Land ein System der Konfliktregulierung, mit pari-
tatisch besetzten Schiedsstellen auf Landesebene.

Konnten sich Krankenkassen und Krankenhaus in ihren Verhandlun-
gen nicht auf ein Budget einigen, wurde in der Regel zunachst ein unab-
hangiges Unternehmen mit einer Wirtschaftlichkeitsprifung des Kran-
kenhauses beauftragt. Dabei wurde ein sehr differenzierteres System
von Kennzahlen angewendet, in dessen Zentrum Orientierungswerte flr
die Personalbesetzung standen. Die Ergebnisse der Prifung bildeten
die Grundlage fir die Fortsetzung der Budgetverhandlungen. Konnte
dennoch keine Einigung erzielt werden, entschied eine paritatisch mit
Vertretern der Krankenhauser und der Krankenkassen sowie einem oder
mehreren Unabhangigen besetzte Schiedsstelle. Gegen die Entschei-
dung der Schiedsstelle bestand Rechtsschutz, sowohl das betreffende
Krankenhaus als auch die Krankenkassen konnten die Entscheidung vor
Gericht anfechten.

Die Krankenkassen waren den Forderungen der Krankenhauser folg-
lich nicht hilflos ausgeliefert, wie dies heute teilweise behauptet wird. Die
Krankenhduser hatten die Chance, berechtigte Budgetforderungen
durchzusetzen, wenn sie diese Forderungen der Schiedsstelle oder dem
zustandigen Gericht gegeniber Uberzeugend begriinden konnten. Es
entspricht auch nicht den historischen Tatsachen, wenn behauptet wird,
das Selbstkostendeckungsprinzip habe zu einer Uberproportionalen
Steigerung der Ausgaben geflihrt. Die Gesamtausgaben fir Kranken-
hauser lagen in der alten BRD ab 1975 bis zur Deutschen Einheit kon-
stant bei ca. 3 Prozent des Bruttoinlandsprodukts.

Das Selbstkostendeckungsprinzip war keine Aufforderung zur Selbst-
bedienung fur Krankenhauser, es ergab sich sachlogisch daraus, dass
zugelassene Krankenhduser ihren Versorgungsauftrag nur erfillen kon-
nen, wenn sie wirtschaftlich gesichert sind. Insofern ist es an der Zeit,
dem Selbstkostendeckungsprinzip wieder umfassend Geltung zu ver-
schaffen.

In Teilbereichen wurde die Krankenhausfinanzierung bereits wieder
auf das Selbstkostendeckungsprinzip umgestellt. Die Auszahlung der
Mittel der beiden Pflegestellenférderprogramme der Jahre 2009 bis 2011
und 2016 bis 2018 erfolgte auf Grundlage der Selbstkosten der Kran-
kenhauser und die ab 2020 geltenden Pflegebudgets sind auf Grundlage
der tatsachlichen Selbstkosten zu vereinbaren. Dies kann als Beleg da-
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fur gewertet werden, dass die Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung ohne das Selbstkostendeckungsprinzip nicht
dauerhaft erreichbar und zu gewahrleisten ist.

Umstellung auf bedarfsgerechte Budgets
Die Finanzierung der laufenden Betriebskosten sollte auf Budgets um-
gestellt werden, die auf Grundlage des Selbstkostendeckungsprinzips
fur ein Kalenderjahr gezahlt werden. Bei einer Umstellung auf Jahres-
budgets ist zu entscheiden, wie diese Budgets von den Kostentragern
an das Krankenhaus ausgezahlt werden.

Im System des KHG 1972 und noch bis zur Einfihrung des DRG-
Systems erfolgte die Auszahlung durch tagesbezogene Pflegesatze, die
auf Grundlage des krankenhausindividuellen Budgets vereinbart wur-
den. Die Pflegesatze hatten dabei die Funktion von ,Abschlagszahlun-
gen“ auf das vereinbarte Budget. Abweichungen der Zahl abgerechneter
Pflegesatze hatten keinen Einfluss auf das Budget, mal3geblich war die
Hoéhe des vereinbarten Budgets. Die Krankenhduser hatten Anspruch
auf dieses Budget in voller Hohe, auch wenn sie weniger Pflegesatze
abgerechnet hatten. Dies galt auch im Fall héherer Einnahmen durch
mehr abgerechnete Pflegesatze. Mehr- oder Mindererlése waren auszu-
gleichen, Uber das vereinbarte Budget hinausgehende Einnahmen wa-
ren zurtckzuzahlen, Mindereinnahmen waren von den Kostentragern
nachzuzahlen.

Fallpauschalen scheiden aus den oben genannten Grunden fir die
Funktion von Abschlagszahlungen auf das Budget aus. Auch die Uber-
weisung monatlicher Abschlagszahlungen kommt nicht infrage, da es
nicht nur einen Kostentrager gibt, sondern mehrere. Um die Héhe des
jeweiligen Anteils der einzelnen Kostentrager bestimmen zu kdnnen,
bedarf es konsensfahiger Kriterien, die nicht jedes Jahr zwischen den
jeweils an den Budgetverhandlungen beteiligten Krankenkassen und
privaten Krankenversicherungen neu ausgehandelt werden sollten.

Aufgrund der langjahrigen Erfahrungen mit Pflegesatzen erscheint es
sinnvoll, auf diese bewahrte Art der Abschlagszahlungen zuriickzugrei-
fen. Dies geschieht im Ubrigen auch im Rahmen des DRG-Systems, un-
ter anderem bei der Vergutung von Leistungen, die nicht vom Fallpau-
schalenkatalog erfasst sind (z. B. die Leistungen so genannter ,Beson-
derer Einrichtungen®). Auch die Auszahlung der seit 2020 zu vereinba-
renden Pflegebudgets hat Uber tagesbezogene Entgelte zu erfolgen,
und schlielich erfolgen auch die Ausgleichszahlungen fir die aufgrund
der Corona-Epidemie unbelegt gehaltene Betten tagesbezogen.

Da das Budget im Vorhinein vereinbart wird und unvorhersehbare
Entwicklungen eintreten konnen, sah das KHG vor Einfuhrung des DRG-
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Systems Nachverhandlungen wahrend des laufenden Jahres vor. Auch
dieser Grundsatz ist sehr sinnvoll und sollte Bestandteil eines neuen Fi-
nanzierungssystems sein.

Finanzierung der Personalkosten auf Grundlage von Verfahren der
Personalbedarfsermittiung

Die Anwendung des Selbstkostendeckungsprinzips erfordert die Ent-
wicklung von MafRstaben daflir, was als Kosten eines sparsam wirtschaf-
tenden und leistungsfahigen Krankenhauses zu gelten hat. Im Fall der
Personalkosten sollten diese Mal3stabe aus verbindlich anzuwendenden
Verfahren der Personalbedarfsermittiung abgeleitet werden. Damit sind
Verfahren gemeint, die auf einer Ermittlung des individuellen Pflege- und
Behandlungsbedarfs der Patienten aufbauen. Die daflr erforderlichen
Verfahren sollten fir die verschiedenen Dienstarten und wichtigsten
Krankenhausbereiche von unabhangigen Expertenkommissionen im
Auftrag der Bundesregierung entwickelt und ihre Anwendung sollte
durch Rechtsverordnung verbindlich vorgegeben werden.

Die 2018 eingeflihrten Pflegepersonaluntergrenzen sind dafir unge-
eignet, da sie keinerlei Bezug zum individuellen Pflege- und Behand-
lungsbedarf der Patienten haben. Zudem sind sie in ihrer H6he erheblich
zu niedrig angesetzt, legitimieren dadurch bestehende Unterbesetzun-
gen und setzen — wie die Mitte 2020 veréffentlichten Ergebnisse einer
Befragung des grofdten Berufsverbandes fur Pflegeberufe (DBfK) zeig-
te — starke Anreize fur die Absenkung bestehender Personalbesetzun-
gen.

Budgetverhandlungen auf Grundlage eines Kosten- und
Leistungsnachweises des Krankenhauses

Das KHG 1972 verpflichtete die Krankenhauser, den Krankenkassen zur
Vorbereitung der Budgetverhandlungen einen Kosten- und Leistungs-
nachweis (KLN) vorzulegen, mit allen erforderlichen Angaben Uber die
erzielten Einnahmen, erbrachten Leistungen und entstandenen Kosten
des vergangenen und des laufenden Budgetzeitraums sowie Angaben
zu den erwarteten Kosten und Erldsen des folgenden, noch zu vereinba-
renden Budgetzeitraums.

Die Rlckkehr zum Selbstkostendeckungsprinzip erfordert zugleich
auch die Rickkehr zur Vorlage eines Kosten- und Leistungsnachweises,
um die Selbstkosten feststellen zu konnen. Indem der Kosten- und Leis-
tungsnachweis Transparenz Uber die wirtschaftliche Situation eines
Krankenhauses herstellt, sorgte das Selbstkostendeckungsprinzip zu-
gleich auch dafiir, dass entstandene Uberschiisse offengelegt wurden.
Dadurch konnten die Krankenkassen entscheiden, ob sie einen Uber-
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schuss dem Krankenhaus belieRen oder Uber eine Absenkung des
nachsten Budgets ausglichen.

Die seit Einfihrung des DRG-Systems zunehmend verbreitete Praxis,
dass Stellen insbesondere im Pflegedienst abgebaut werden, um Uber-
schusse zu erzielen, die entweder zur Finanzierung von Investitionen
oder zur Befriedigung von Renditeerwartungen der Anteilseigner ver-
wendet werden, ware unter den Bedingungen des Selbstkostende-
ckungsprinzips nicht moglich gewesen.

Gemeinwohlorientierung statt Gewinnorientierung

Krankenhauser sollten Einrichtungen der Daseinsvorsorge und Hilfestel-
lung im Fall von schwerer Krankheit oder schweren Unfallen sein. Kran-
kenhduser sollten weder Anlageobjekte fir Kapitalanleger noch Han-
delsobjekte flr Krankenhauskonzerne sein, sie sollten nicht wie Waren
gehandelt, verkauft, gekauft und weiterverkauft werden, wie dies seit in
den letzten Jahren zunehmend der Fall ist. Auch deshalb sollte die
Krankenhausfinanzierung auf das Selbstkostendeckungsprinzip umge-
stellt werden. Die Budgets der zugelassenen Krankenhauser sollten die
Kosten eines sparsam wirtschaftenden Krankenhauses decken, nicht
weniger — aber auch nicht mehr. Dies schlief3t nicht aus, dass Uber-
schisse entstehen und dem einzelnen Krankenhaus verbleiben kénnen.
Das Selbstkostendeckungsprinzip versetzt die Krankenkassen jedoch in
die Lage, zu verhindern, dass die von ihnen gezahlten Mittel aus den
Krankenhausern abflieffen und als Renditen an private Eigentimer oder
Aktionare ausgezahlt werden.
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Das deutsche DRG-System fiir Krankenhauser wurde 2003 eingefiihrt. Seitdem
werden die laufenden Betriebskosten der Allgemeinkrankenhduser durch Fall-
pauschalen vergltet. Aus der Abrechnung mit DRG-Fallpauschalen resultieren
entweder Gewinne oder Verluste.

Das DRG-System ist in den letzten Jahren in die Kritik geraten, und seit Mitte
2019 wird uber Moglichkeiten einer grundlegenden Reform diskutiert. Die vorlie-
gende Studie liefert flr diese Debatte eine umfassende und griindliche Analyse
von Konstruktion, Funktionsweise und Auswirkungen des DRG-Systems und
stellt Eckpunkte fir eine grundlegende Reform der Krankenhausfinanzierung jen-
seits des DRG-Systems vor.
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