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Kein Ende des Experimentierens:
Zur geplanten Einfithrung eines
DRG-basierten Fallpauschalensystems

Im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 wurde fiir den Krankenhaus-
bereich die Umstellung auf ein umfassendes Fallpauschalensystem be-
schlossen, das sich am US-amerikanischen System der diagnosebezo-
genen Fallpauschalen (DRGs) orientieren soll. Wihrend das derzeitige
Mischsystem der Bundespflegesatzverordnung 1995 Fallpauschalen nur
fiir einen Teil der Leistungen vorgibt, soll das neue System mit Ausnahme
der Psychiatrie alle Abteilungen und Leistungen erfassen.

Sollte die geplante Umstellung tatséchlich erfolgen, kdnnte dies nicht
nur die weitreichendste Reform der Krankenhausfinanzierung seit dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972 werden, sondern nach Auffassung
eines leitenden Fachbeamten des BMG sogar international »die revolutio-
nirste Verdnderung im Krankenhausbereich aller Zeiten« (Baum 2000:
120). Die Bewertung ldft sich allerdings weniger aus der zu erwartenden
Qualitiit der Reform ableiten, als vielmehr aus dem Umstand, daB es sich
um ein weltweit einmaliges Experiment handeln wiirde. Zum einen wurde
keines der beiden favorisierten DRG-Systeme bisher als Vergiitungs-
system flichendeckend fiir alle Patienten eines Landes erprobt, zum
anderen ldBt der vorgegebene Zeitplan eine sorgfiltige Vorbereitung der
Umstellung nicht zu.

1. Die geplante Umstellung auf ein vollstindiges
Fallpauschalensystem

Die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein umfassendes Fall-
pauschalensystem wird bereits seit Ende der siebziger Jahre in der Kran-
kenhauspolitik diskutiert.! Die wesentlichen konzeptionellen Grundlagen
fiir eine Umstellung wurden in den achtziger Jahren v.a. durch zwei Exper-
tengutachten (Beratergruppe 1983; Krankenhausfinanzierung 1987) sowie
ein krankenhauspolitisches Grundsatzpapier der damaligen Bundes-
regierung gelegt (BMA 1989). Ein erster wichtiger Schritt in Richtung
auf ein Fallpauschalensystem wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
1993 (GSG) vollzogen, das den Einstieg in ein Fallpauschalen- und
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Sonderentgeltsystem zum 1.1.1996 vorschrieb. Die daraufhin neu kon-

struierte Bundespflegesatzverordnung 1995 schuf ein Mischsystem aus

tagesbezogenen Pflegesitzen und pauschalierten Entgelten, das nach
den Vorstellungen der Konstrukteure schrittweise zu einem reinen Fall-
pauschalensystem ausgebaut werden sollte.

Dieses Vorhaben gilt im BMG jetzt offenbar als gescheitert, denn statt
»unser selbstgestricktes Fallpauschal- und Sonderentgeltsystem« (Baum
2000) weiterzuentwickeln, soll nun ein bereits bestehendes auslin-
disches System iibernommen werden. Fiir die Umstellung auf ein neues
Fallpauschalensystem gibt das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 einen
konkreten Zeitplan vor (§ 17b Abs. 3 KHG):

— Bis zum 30.6.2000 sollen die Spitzenverbénde der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherung gemeinsam mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft vereinbaren, welches DRG-System iibernommen wird
und wie die Grundstrukturen des Vergiitungssystems sowie das Ver-
fahren zur Ermittlung der Bewertungsrelationen ausgestaltet werden.

— Bis zum 31.12.2001 haben die Spitzenverbinde Bewertungsrela-
tionen fiir alle Fallgruppen des neuen Fallpauschalensystems sowie
die Gewichtung von Zu- und Abschldgen auf Fallpauschalen zu ver-
einbaren.

— Zum 1.1.2003 soll das neue Vergiitungssystem das alte Mischsystem
»budgetneutral« ersetzen (ebd.).

Sollten sich die Spitzenverbiinde nicht einigen, hat das BMG die an-

stehenden Entscheidungen »unverziiglich« durch Rechtsverordnung zu

treffen.

1.1 Die Grundstrukturen des geplanten Systems

Artikel 4 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 legt die zentralen
Merkmale des neuen Fallpauschalensystems sowie einen Zeitplan fiir
die Umstellung fest und erteilt den Spitzenverbinden den Auftrag, ein
neues Fallpauschalensystem auf Grundlage dieser Vorgaben zu vereinba-
ren, Die Spitzenverbénde sollen ein »durchgéngiges, leistungsorientiertes
und pauschalierendes Vergiitungssystem« fiir die »allgemeinen voll- und
teilstationdren Krankenhausleistungen« schaffen, das in der Lage ist,
»Komplexititen und Comorbidititen abzubilden« und dennoch nicht zu
kompliziert wird, denn: »sein Differenzierungsgrad soll praktikabel
sein« (§ 17b Abs. 1 KHG).

Wenn das neue Fallpauschalensystem durchgdngig sein soll, so darf es
zukiinftig kein Mischsystem mehr geben, wie es die derzeit noch geltende
Bundespflegesatzverordnung 1995 vorgibt. Dementsprechend miifiten
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zum 1.1.2003 Basis- und Abteilungspflegesitze und Sonderentgelte
fortfallen, und es diirfte fiir alle Abteilungen nur noch eine Vergiitungs-
form geben: die Fallpauschale. Lediglich die Psychiatrie ist bislang vom
Fallpauschalensystem ausgenommen (§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG). Wie
deren Leistungen vergiitet werden sollen, ist bisher nicht entschieden. Es
hat den Anschein, daf sie auch zukiinftig iiber tagesgleiche Pflegesitze
finanziert werden soll. Dann aber wiirde es doch ein Mischsystem werden,
zumindest fiir einen Teil der Krankenhduser.

Wenn die neuen Fallpauschalen leistungsorientiert sein sollen, scheiden
somit Fallpauschalensysteme aus, die eine Patientenzuordung aus-
schlieBlich nach der Diagnose vorsechen. Damit wird der bereits mit der
BPfIV 1995 eingeschlagene Weg fortgesetzt, die Patientenzuordnung
sowohl nach der Hauptdiagnose als auch nach der Hauptleistung vorzu-
nehmen (z.B. Einbau einer kiinstlichen Hiiftgelenk-Prothese nach Ober-
schenkelhalsbruch). Allerdings muB auch festgehalten werden, daf3
»leistungsorientiert« weder so zu verstehen ist, daf3 alle am jeweiligen
Patienten tatsichlich erbrachten Einzelleistungen vergiitet werden, noch
daB eine bestimmte Ergebnisqualitit erreicht sein mulf.

Und hier liegt bekanntermaflen eines der Hauptprobleme von Fall-
pauschalen: sie entfalten starke Anreize zur Leistungsminderung, die
um so stirker sind, je weniger differenziert das zugrunde liegende
Klassifikationssystem konstruiert ist. Beispielhaft fiir ein Fallpauscha-
lensystem mit extrem geringem Differenzierungsgrad ist die geltende
Bundespflegesatzverordnung. Sie bietet lediglich die Méglichkeit, nach
Hauptdiagnose und Hauptleistung zu differenzieren. Mallgebliche
KosteneinfluBfaktoren wie Nebenerkrankungen, Alter, Komplikationen
etc. werden innerhalb des gegenwiirtigen Fallpauschalensystems nicht
beriicksichtigt. Bei gleicher Diagnose und Hauptleistung wird die gleiche
Fallpauschale unabhingig von Alter, Allgemeinzustand, Art und Anzahl
der Nebenerkrankungen etc. gezahlt. Es besteht lediglich die Moglichkeit,
bei Uberschreiten einer fiir jede Fallpauschale festgelegten »Grenzver-
weildauer« zusitzlich fiir jeden weiteren Verweildauertag den Abteilungs-
pflegesatz zu berechnen und so zumindest einen Teil der hdheren Be-
handlungskosten, beispielsweise infolge von Komplikationen, zu decken.
Die von dieser Undifferenziertheit ausgehenden Anreize zur Patienten-
selektion unter Kostengesichtspunkten werden allerdings bislang noch
durch interne Quersubventionen zwischen Fallpauschalen- und Ab-
teilungspflegesatzpatienten abgefedert. Der sogenannte »Erldsabzug«
nach § 12 Abs. 2 BPfIV 1995 fiihrt dazu, daB Uberschiisse aus Fall-
pauschalen und Sonderentgelten durch niedrigere und Defizite durch
hohere Abteilungspflegesitze ausgeglichen werden.
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Da bei Fortfall der Abteilungspflegesiitze eine solche Quersubven-
tionierung nicht mehr erfolgen kann, muf das neu zu schaffende Fall-
pauschalensystem erheblich mehr Differenzierungsméglichkeiten bei
der Zuordnung der Patienten bieten, soll es nicht massive Anreize zur
Patientenselektion setzen. Dementsprechend lautet die Vorgabe an die
Spitzenverbinde, daBl das neue Fallpauschalensystem in der Lage sein
soll, Komplexitéiten und Comorbiditdten abzubilden. LieB der urspriing-
liche Gesetzentwurf vom 23.6.1999 alles Weitere offen, so wird die
Selbstverwaltung im vorliegenden Gesetz nun verpflichtet, sich an einem
»international bereits eingesetzten Vergiitungssystem auf der Grundlage
der Diagnosis Related Groups (DRG)« zu orientieren (§ 17b Abs. 2
KHG). Damit scheidet nach dem Willen des BMG eine Weiterentwick-
lung des gegenwirtigen Entgeltsystems ebenso aus wie beispielsweise
eine Ubernahme des dsterreichischen LKF-Systems (Rau/Schniirer
2000; Tuschen 2000).> Die Auswahl der moglichen Systeme wurde, den
Forderungen der GKV-Spitzenverbinde folgend, deutlich eingeschriinkt.

Die gegenwirtige Diskussion in der Fachliteratur konzentriert sich vor
allem auf die beiden US-amerikanischen Modelle HCFA-DRGs und AP-
DRGs.* Ausgangsmodell aller DRG-Systeme ist das von der US-ameri-
kanischen Health Care Financing Administration 1983 fiir Medicare
Patienten eingefiihrte DRG-System mit inzwischen 495 Fallgruppen
(HCFA-DRG). Auf Grundlage der HCFA-DRG entwickelte die Firma
3M 1988 im Auftrag des Staates New York ein A/l Patient DRG-System
mit 641 Fallgruppen (AP-DRG). Als weiteres System hilt das BMG
offenbar auch die Australian National-DRGs (AN-DRG) mit ca. 660
Fallgruppen fiir prinzipiell {ibertragbar (Rau/Schniirer 2000). Wihrend
die HCFA-DRGs allgemein zugiinglich (gemeinfrei) sind, wiren bei
einer Anwendung der AP-DRGs Lizenzgebiihren an die Firma 3M zu
entrichten, die die Lizenzrechte fiir dieses Fallpauschalensystem besitzt.
Ob eine kostenlose Ubernahme der australischen DRGs méglich wiire,
miifite nach Darstellung des BMG noch geklért werden (Rau/Schniirer
2000: 48).

1.2 Verfahren zur Bestimmung der Bewertungsrelationen

Nicht nur in bezug auf die Grundstruktur des neuen Fallpauschalensys-
tems enthiilt das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 Vorgaben, sondern
auch fiir das zu vereinbarende Verfahren der Preisbildung. Wie bereits im
gegenwiirtigen System der Fallpauschalen und Sonderentgelte soll die
Hohe der Pauschalen auch zukiinftig in einem zweistufigen Verfahren
vereinbart werden. Nach Vereinbarung eines Fallklassifikationssystems
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sind zuniichst »Bewertungsrelationen« festzulegen und ist erst anschlie-
flend eine Bestimmung des jeweiligen Punktwertes in DM vorzunehmen.
Die Bewertungsrelationen sollen bundeseinheitlich gelten und die Punkt-
werte auf der Landesebene vereinbart und jahrlich fortgeschrieben wer-
den.

In den Bewertungsrelationen werden zunéichst nur die relativen Kosten-
gewichte der einzelnen Fallgruppen zueinander ausgedriickt. Das Gesetz
schreibt hierzu vor, da8 die Bewertungsrelationen als »Relativgewichte
auf eine Bezugsleistung zu definieren« sind (§ 17b Abs. 1 KHG). Es
miiBte folglich eine solche Basisleistung bestimmt werden, beispiels-
weise die normale Geburt, die den Wert 1,0 erhilt, und der Behandlungs-
und Kostenaufwand fiir alle anderen Fallgruppen in Relation zu diesem
Basiswert gesetzt werden. Erst wenn dies fiir alle Fallgruppen des neuen
Fallpauschalensystems erfolgt ist, kann eine Uberfithrung der sich
daraus ergebenden Punktzahlen in DM-Betrige vorgenommen werden,
indem der fiir alle Bewertungsrelationen einheitliche Wert eines Punktes
bestimmt wird. Die Hohe der einzelnen Fallpauschale ergibt sich dann
aus der Multiplikation der jeweiligen Punktzahl im Katalog mit dem
Wert je Punkt. Es liegt auf der Hand, daB bereits zur Bestimmung der
Bewertungsrelationen Kenntnisse iiber den Ressourcenverbrauch je Fall-
gruppe erforderlich sind. Diese Notwendigkeit stellt sich nicht nur fiir
die Bezugsleistung, sondern fiir alle im Fallklassifikationssystem vorge-
sehenen Fallgruppen, und das wiren bei den zur Diskussion stehenden
DRG-Systemen mindestens ca. 500.

Fiir die Bestimmung der einzelnen Bewertungsrelationen kommen
zwei grundsitzliche methodische Ansiitze in Frage. Der eine Weg wire
die normative Festlegung von Standardleistungen und Standardkosten in
einem »top down«-Verfahren durch ausgewdhlte Experten. Der andere
Weg wire die Ermittlung von aktuellen Ist-Kosten der Krankenhéuser
und darauf aufbauende Ableitung von Durchschnittswerten. Diese
Durchschnittswerte wiirden als Grundlage fiir die Bestimmung der
Bewertungsrelationen dienen. Beide Wege sind mit erheblichen metho-
dischen Problemen verbunden, von denen an dieser Stelle nur einige
angesprochen werden sollen.

Eine Vorgabe von Normleistungen und Normkosten — soll sie nicht als
hochst zweifelhafte und gesundheitspolitisch nicht verantwortbare will-
kiirliche Setzung erfolgen — setzt im Grunde die Einigung iiber ein hoch
differenziertes System sowohl quantitativer wie auch qualitativer medi-
zinisch-pflegerischer Standards fiir alle vorgesehenen Fallgruppen in
einem ausfiihrlichen und transparenten Expertendiskurs voraus. Auf
Grundlage der Leistungsstandards miifiten in einem zweiten Schritt die

JAHRBUCH FOR KRITISCHE MEDIZIN 33



Kein Ende des Experimentierens 15

Normkosten fiir diese Leistungen ermittelt bzw. bestimmt werden.
Normkosten konnten vereinfacht als die Kosten definiert werden, die bei
einer wirtschaftlichen Leistungserbringung entstehen.

Dazu wiire aber zunéchst eine Einigung der Experten und Spitzenver-
biinde dariiber notwendig, was denn als wirtschaftliche Leistungserbrin-
gung im Krankenhaus gelten kann. Das aber war bisher nicht mdglich.
Erinnern wir uns: Das Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz hatte 1981
den Spitzenverbinden der GK'V und der DKG den Auftrag erteilt, sich auf
Grundsitze und Mafstibe flir die Wirtschaftlichkeit der Krankenhiuser
zu einigen. Nach iiber 50 Gesprichsrunden wurden die Verhandlungen
Ende der achtziger Jahre fiir endgiiltig gescheitert erklart (Mohr 1988),
und auch heute noch gibt es keine allgemein anerkannte Vorstellung
dariiber, was als »wirtschaftlich¢ im Krankenhausbereich gelten kann.*

Bei dem Versuch der Vorgabe wissenschaftlich begriindeter und kon-
sensfihiger Normleistungen und Normkosten flir mindestens 500 ver-
schiedene Fallgruppen wiirde es sich folglich um eine Aufgabe handeln,
die — wenn {iberhaupt — nur in einem Zeitraum von mehreren Jahren zu
bewiltigen wire, Innerhalb der vom Gesetz zur Verfiigung gestellten
Frist von ca. einem Jahr ist sie mit Sicherheit nicht zu leisten.’

Auch der zweite Weg, die Ermittlung der tatsdchlichen gegenwiirtigen
fallbezogenen Ist-Kosten der Krankenhduser ist sehr aufwendig, wenn
die zu ermittelnden Daten valide und reprisentativ sein sollen. Es miifiten
fiir alle vorgesehenen Fallgruppen in einer ausreichend grofen Stichprobe
die derzeitigen fallbezogenen Ist-Kosten erfafit und daraus wie auch
immer geartete Preise abgeleitet werden. Angesichts der weitreichenden
Bedeutung der zu gewinnenden Daten, diirfte die Forderung wohl nicht
unangemessen sein, daf3 die Stichprobe nicht kleiner ausfallen darf als
die in den USA vor der bundesweiten Einfiihrung der DRGs gezogenen
ca. 5% aller Krankenhausfille (Ernst & Whinney/Herdecke 1986). Dies
ergibe fiir die Bundesrepublik Deutschland eine Stichprobe im Umfang
von ca. 650000 Fillen.®

Um die Dimension dieser Aufgabe zu verdeutlichen, ein Vergleich zur
Einfiihrung des neuen Entgeltsystems in der BPflV 1995: Die mit der
Kalkulation der ersten Fallpauschalen und Sonderentgelte beauftragten
Institute waren bereits bei den teilweise noch dazu sehr eng beieinander
liegenden 40 Fallpauschalen und 104 Sonderentgelten der Einstiegs-
version nicht in der Lage, eine auf reprisentativen Daten basierende Kal-
kulation der Bewertungsrelationen innerhalb des vorgegebenen Zeitraums
von ca. einem Jahr durchzufiihren. Fiir die Kalkulation der ersten Fall-
pauschalen und Sonderentgelte der Einstiegsversion wurden lediglich ca.
20000 Krankenakten nachtriglich ausgewertet, und die Untersuchung
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konnte nach eigener Aussage der Institute »den Bedingungen einer
mathematisch-statistischen Repriisentativitit nicht geniigen« (DKI-GmbH
et al. 1994a: 24).

Eine Ermittlung der gegenwirtigen Fallkosten deutscher Krankenhduser
auf Basis reprisentativer Daten fiir die genannten Fallgruppenzahlen
wiirde folglich mit Sicherheit mehrere Jahre in Anspruch nehmen. Das
vorliegende Gesetz rdumt aber auch diesmal wieder nur eine Frist von
ca. einem Jahr ein. Angesichts diese Vorgabe ist es denn auch nicht tiber-
raschend, daB aus dem BMG verlautbart wurde, eine »flichendeckende
Kalkulation« kime nicht in Frage (Rau/Schniirer 2000: 48).

Wenn aber weder die Entwicklung von Normleistungen und Norm-
kosten noch eine reprisentative Erhebung von durchschnittlichen Ist-Fall-
kosten fiir alle Fallgruppen in dem zur Verfiigung stehenden Zeitrahmen
maéglich ist, konnte die Ubernahme ausldndischer Bewertungsrelationen
als Mittel der Wahl erscheinen. Diese Option rdiumt das Gesetz den
Spitzenverbinden ausdriicklich ein (§ 17b Abs. 3 KHG). Eine einfache
1:1-Ubernahme kommt nach Auffassung des BMG allerdings nicht in
Frage, u.a. weil die Kostenabgrenzungen in den verschiedenen Gesund-
heitssystemen unterschiedlich vorgenommen werden (Rau/Schniirer
2000: 48). So sind beispielsweise in den amerikanischen DRGs keine
Arztkosten enthalten, dafiir aber Investitionskosten, die in der Bundes-
republik zuniichst einmal weiterhin im Rahmen 6ffentlicher Investitions-
forderung aus den Linderhaushalten finanziert werden. Vor ciner Uber-
nahme wiren aber auch noch andere Fragen zu kldren, beispielsweise
wie mit unterschiedlichen Lohnniveaus, Gehalts- und Qualifikations-
strukturen der Krankenhausbeschiftigten in den verschiedenen Lindern
oder den bekannten Unterschieden in der Personalausstattung der Kran-
kenhiuser umgegangen werden soll. Da die Bewertungsrelationen der
DRG-Systeme auf Grundlage der Ist-Kosten des jeweiligen Landes ent-
wickelt wurden, bilden sie auch unvermeidlich die dortigen Kranken-
hausstrukturen, Preisniveaus im Sach- und Personalkostenbereich etc.
ab. Es dringt sich der Eindruck auf, daB die Komplexitit des Vorhabens
bisher nur ansatzweise durchdacht wurde. Es bleibt jedenfalls festzu-
halten: Auch die Ubernahme von »international bereits eingesetzten
Bewertungsrelationen« (§ 17b Abs. 3 KHG) kiime nicht ohne die Ermitt-
lung von fallbezogenen Ist-Kosten bundesdeutscher Krankenhduser fiir
alle vorgesehenen Fallgruppen aus.
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1.3 Die »budgetneutrale« Einfiihrung

Laut Begriindung des Regierungsentwurfes vom 23.6.1999 werden mit
der Reform »weitreichende Strukturverinderungen im Krankenhaus-
bereich und eine Reduzierung der Bettenzahlen angestrebt. Sie sind Vor-
aussetzung dafiir, daf die Beitragssitze in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung in Zukunft stabil gehalten werden konnen (...) Von den
Krankenhiusern und deren Beschiftigten miissen zum Teil erhebliche
Verinderungen und Flexibilitit erwartet werden« (BT-Drs. 14/1245: 113).
Auch die geplante Umstellung auf ein vollstindiges Fallpauschalen-
system soll also dem Ziel der Beitragssatzstabilitiit dienen. Diese Wirkung
wird offenbar erhofft dadurch zu erzielen, daB die Umstellung auf Fall-
pauschalen zu einer Reduzierung der Zahl der Krankenhausbetten fiihrt,
die wiederum die gesetzliche Krankenversicherung von Ausgaben fiir
Krankenhausbehandlung entlastet.

Daf} die Hoffnung, Bettenabbau wiirde zu Minderausgaben der GKV
fiihren, im Widerspruch zur bisherigen Erfahrung in der Bundesrepublik
steht und sich auch im internationalen Vergleich kein Zusammenhang
zwischen Bettendichte und Héhe der Ausgaben fiir Krankenhiuser
erkennen 1dBt, wurde bereits an anderer Stelle dargelegt (Simon 2000b).
Hier soll nur der Frage nachgegangen werden, worauf sich die Erwartung
stiitzen konnte, daB die Umstellung auf ein umfassendes Fallpauschalen-
system zu Bettenreduzierungen fiihren kann. Dazu ist es notwendig, das
in der Gesundheitsreform 2000 entworfene System der Krankenhaus-
finanzierung insgesamt zu betrachten, denn die Fallpauschalen stehen
nicht fiir sich allein, sondern sind eingefiigt in eine ihnen iibergeordnete
sektorale Budgetierung.

Die urspriinglichen Reformpline der Bundesregierung hatten die Ein-
fiihrung eines landesweiten Gesamtbetrages fiir die Vergiitungen aller
Krankenhiuser eines Bundeslandes vorgesehen. Der Versuch einer An-
gleichung des stationiren Sektors an das Vergiitungssystem fiir die
ambulante drztliche Versorgung scheiterte jedoch am Widerstand der
Bundesratsmehrheit. Geblieben ist die Weiterfiihrung der sektoralen
Budgetierung auf der Ebene des einzelnen Krankenhausbudgets. Auch
zukiinftig ist bei der Vereinbarung der Krankenhausbudgets die Ver-
dnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
GKYV je Mitglied zu beachten (§ 6 Abs. 1 BPflV). MaBgeblich ist ab dem
1.1.2000 aber nicht mehr eine fiir den anstehenden Budgetzeitraum vor-
ausgeschitzte Verdnderungsrate, sondern eine vom BMG nachtriig-
lich fiir einen vergangenen Zeitraum festgestellte. Fiir das Jahr 2000 ist
die Verdnderungsrate des zweiten Halbjahres 1998 und ersten Halbjahrs

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 33



18 Michael Simon

1999 zugrunde zu legen, fiir die Budgetvereinbarungen des Jahres 2001
haben die Verinderungsraten des zweiten Halbjahrs 1999 und ersten
Halbjahrs 2000 als Orientierung zu dienen (§ 71 Abs. 3 SGB V).

Diese Regelung setzt den finanziellen Gesamtrahmen auch fir das
neue Fallpauschalensystem, denn die Einfiihrung des neuen Vergiitungs-
systems zum 1.1.2003 hat gemiB § 17b Abs. 3 Satz 5 KHG »budget-
neutral« zu erfolgen. Mit anderen Worten: Die Vertragsparteien der Bud-
getvereinbarungen vor Ort miiften Ende 2002 ein Krankenhausbudget
fiir 2003 vereinbaren, das in seiner Gesamtsumme gegeniiber dem Vor-
jahr nicht stirker steigt, als es die vom BMG bekanntgegebene Ver-
inderungsrate zuldBt. Wenn der vorgesehenen Zeitplan eingehalten wird,
ist zum 30.6.2000 die Entscheidung fiir ein DRG-System getroffen und
liegen zum 1.1.2003 die Bewertungsrelationen fiir alle Fallgruppen so-
wie eine vom BMG neu konstruierte Bundespflegesatzverordnung vor.
Da sich der Gesamtbetrag aller Erlose eines Krankenhauses durch die
Einfiihrung des neuen Fallpauschalensystems nicht verindern soll, kime
den Fallpauschalen — dhnlich wie bislang den Pflegesitzen — zunichst
nur die Funktion einer Abschlagszahlung auf das vereinbarte Budget zu.

Eine landesweit einheitliche Festlegung des Punktwertes konnte bei
dieser Art des Umstiegs zunichst nur nachrichtliche Funktion haben,
denn faktisch wiirde fiir jede Fallgruppe im ersten Jahr der Einfiihrung
des neuen Systems eine krankenhausspezifische Fallpauschale gezahlt.
Die Hohe des einzelnen Punktwertes ergéibe sich aus der Division des
jeweiligen Krankenhausbudgets durch die Gesamtpunktzahl der Be-
wertungsrelationen aller Fiille, die vom Krankenhaus mit den jeweiligen
Krankenkassen vor Ort fiir den nichsten Budgetzeitraum vereinbart
wurden. Zumindest im ersten Jahr diirfte sich die Einfithrung des neuen
Fallpauschalensystems demnach nicht auf die Hohe der einzelnen Kran-
kenhausbudgets auswirken.

Bliebe es so, ergibe aber die im Gesetz vorgesehene Vereinbarung
landesweit einheitlicher Punktwerte keinen Sinn. Eine Auflosung des
Ritsels bietet der Gesetzentwurf nicht, wohl aber eine aktuelle Verdf-
fentlichung des fiir diesen Regelungsbereich zustindigen Fachbeamten im
BMG. Danach plant das BMG offenbar einen dreijihrigen stufenweisen
Ubergang, »mit dem die krankenhausindividuellen Punktwerte schritt-
weise an den bundesweiten oder regionalen Punktwert herangefiihrt
werden« (Tuschen 2000: 12).7 Die »Einzelheiten« des Ubergangs sollen
durch eine vom BMG erst noch zu schaffende »neue Krankenhaus-
Entgeltverordnung« geregelt werden (ebd.).

Am Ende der Ubergangsphase sollen offenbar bundesweit einheitliche
Bewertungsrelationen und landesweit einheitliche Punktwerte stehen —
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dhnlich dem bisherigen Fallpauschalen- und Sonderentgeltsystem in der
Bundespflegesatzverordnung 1995. Wenn ein Anstieg der GKV-Ausgaben
fiir Krankenhausbehandlung insgesamt vermieden werden soll, miifite
die Hohe der Punktwerte dann so festgelegt worden sein, daf} die Addi-
tion aller Fallpauschalen nach Umstellung auf bundes- bzw. landesweit
einheitliche Preise der Summe aller bisherigen Krankenhausbudgets
entspricht.* Bliebe es dabei, wiirde ein solches Fallpauschalensystem zu
einer Neuaufteilung der GKV-Ausgaben auf die verschiedenen Kran-
kenhausbudgets fiihren. Im stationiren Sektor wiirden sozusagen >die
Karten vollkommen neu gemischtc.

2. Die Bedeutung der Reform fiir die stationdire Versorgung

Nachdem das geplante System in seinen derzeit erkennbaren Grund-
ziigen dargestellt wurde, bleibt noch die Frage offen, wie ein solches
System denn zum Bettenabbau und dadurch eventuell doch zu einer Ent-
lastung der GKV fiihren konnte. Die Einhaltung der Beitragssatzstabi-
litéit wiire nach dem geplanten System bereits durch die Anbindung der
Krankenhausbudgets an die Verdnderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV-Mitglieder gewihrleistet — sofern das auf einem
solchen Weg iiberhaupt funktionieren kann.® Dazu bedarf es folglich
keines neuen Fallpauschalensystems, sondern nur der Fortschreibung
der bestehenden Budgetdeckelung. Dennoch: Auch wenn die Gesamt-
summe aller Krankenhausbudgets dauerhaft im vorgegebenen Rahmen
bleiben sollte, konnte die geplante Umstellung durchaus, wie von der
Bundesregierung angekiindigt, »weitreichende Strukturverinderungen
im Krankenhausbereich« bewirken. Welche dies sein kdnnten, soll im
folgenden herausgearbeitet werden.

2.1 Fallpauschalen und flichendeckende Versorgung

Die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein umfassendes Fall-
pauschalensystem bedeutet auch dann einen tiefgreifenden Einschnitt
fiir Krankenhiuser, wenn der finanzielle Gesamtrahmen — also die Aus-
gaben der GKYV fiir Krankenhausbehandlung — in Anbindung an die Ent-
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen wachsen sollte. Die Veréin-
derungsdynamik wiirde in diesem Fall vor allem von der zu erwartenden
und offenbar auch politisch gewiinschten Umverteilung der zur Verfligung
stehenden Finanzmittel ausgehen. Strukturverinderungen konnten sich
ergeben, wenn es nach Einfithrung eines DRG-Systems und dem Ende
der Ubergangsphase Krankenhiuser gibt, die mit ihren Fallkosten
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insgesamt oder teilweise {iber den zu erzielenden Fallpauschalen liegen.
Wiirden die daraus resultierenden Verluste nicht von den Trigern oder
aus anderen Finanzierungsquellen gedeckt, miifiten die verlustbringenden
Leistungen reduziert und eingestellt oder gar das gesamte Krankenhaus
geschlossen werden. Auf dieser — vereinfacht dargestellten — Annahme
iiber den mit Fallpauschalen zu erzielenden Wirkungszusammenhang
basieren im Prinzip alle bedeutenden im bundesdeutschen Experten-
diskurs verdffentlichten konzeptionellen Beitrige seit Anfang der acht-
ziger Jahre."” Aus dieser Annahme leitet sich letztlich auch die Hoffnung
auf Bettenreduzierungen als Folge der Einfithrung von Fallpauschalen
ab.

Soweit an den vorliegenden Reformplinen ablesbar, sollen sich die
einzufiihrenden DRGs offenbar an — wie auch immer ermittelten —
Durchschnittskosten orientieren. Allein aus diesem Umstand ergibt sich
bereits, daB3 es nach Einfiihrung der DRGs Krankenhduser geben wird,
die mit ihren fallbezogenen Kosten iiber oder unter den DRGs liegen.
Wihrend Krankenhduser mit unterdurchschnittlichen Fallkosten wenig
Veridnderungsdruck verspiiren werden, miissen Krankenhduser mit {iber-
durchschnittlichen Kosten auf die daraus resultierenden Verluste kurz-
fristig reagieren.

Grundsitzlich sind zwei Varianten der Defizitenstehung denkbar:
das Krankenhaus liegt insgesamt mit seinen Fallkosten iiber den Fall-
pauschalen, oder nur einzelne Abteilungen machen Defizite bzw. nur
einzelne Behandlungen kénnen nicht kostendeckend erbracht werden.
Liegt ein Krankenhaus insgesamt oder bei der weit iiberwiegenden
Mehrzahl der Fallgruppen mit seinen Fallkosten deutlich iiber den Fall-
pauschalen, und ist der Triger nicht bereit, diese Defizite dauerhaft aus-
zugleichen, diirfte diese Klinik in ihrer wirtschaftlichen Existenz bereits
mittelfristig gefidhrdet sein. Die Entscheidung iiber eine Schlielung
wiirde relativ schnell auf die Tagesordnung gesetzt.

Als >Rettungsanker< konnte das Krankenhaus versuchen, von den
Krankenkassen Zuschlidge auf die national bzw. regional einheitlichen
Preise zu erhalten. Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 riumt die
Maoglichkeit der Gewihrung von Zuschldgen ein, allerdings nur fiir be-
stimmte Ausnahmefille. Zuschlidge konnen zwischen Krankenhaus und
Krankenkassen vereinbart werden, wenn »der Finanzierungstatbestand
nicht in allen Krankenhdusern vorliegt« (§ 17b Abs. 1 Satz 4 KHG) oder
einzelne Leistungen, die zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolke-
rung notwendig sind, »aufgrund des geringen Versorgungsbedarfs« nicht
kostendeckend erbracht werden kénnen (ebd.). Wihrend die erste For-
mulierung vermutlich auf Zuschlidge insbesondere fiir Hochschulkliniken
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und Lehrkrankenhéuser zielt, diirften mit der zweiten Zuschlagsregelung
vor allem kleinere Krankenhduser in lindlichen Regionen gemeint sein.
Wenn sich die geplanten DRGs tatsiichlich an Durchschnittskosten
orientieren sollten, kénnen sich allerdings erhebliche Probleme fiir die
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung ergeben. Eine sym-
metrische Verteilung angenommen, kinnte durch die Vorgabe von Durch-
schnittskosten als Hochstpreise rein theoretisch fast die Hilfte aller
Krankenhiuser zu defizitiren Einrichtungen werden und dadurch — im
Extremfall — von der SchlieBung bedroht sein. Aber selbst wenn es bun-
desweit nur 20-30% sein sollten: Je nachdem wie sich diese Kranken-
hausschlieffungen regional und nach Fachdisziplinen verteilen, wiirde
die bedarfsgerechte Versorgung zumindest in einigen Regionen oder fiir
eine Reihe von Fachdisziplinen unter Umstiinden massiv gefihrdet.

2.1.1 Voraussetzungen fiir eine verlifliche Wirkungsabschditzung

Sicher sind derartige Uberlegungen rein spekulativ und iberhaupt nicht
empirisch belegbar, aber genauso wenig kann eine verliBliche gegen-
teilige Prognose abgegeben werden. Um die Wirkungen der geplanten
Umstellung auf ein DRG-basiertes Fallpauschalensystem verliBlich
abschiitzen zu konnen, miiite eine solide und ausreichend breite empi-
rische Datenbasis zu den tatsichlichen gegenwirtigen fallbezogenen
Kosten der Krankenhiuser vorhanden sein, die nicht nur bundesweite
Durchschnittswerte liefert, sondern fiir alle Versorgungsregionen, die in
den gegenwiirtigen Krankenhausplinen der Linder ausgewiesen sind,
regionale Verteilungen fiir alle Fachdisziplinen ausweist. Erst dann kénn-
te man halbwegs zuverlissig prognostizieren, welche Krankenhiuser in
welchen Versorgungsregionen nach Einfiihrung des Fallpauschalen-
systems voraussichtlich Verluste in welcher Héhe machen werden.

Wohlgemerkt: Eine Differenzierung der Kostenstrukturen nur auf der
Ebene der Bundeslinder reicht fiir die Flichenstaaten mit Sicherheit
nicht aus. Die Krankenhauspléne sind nicht von ungefihr in kleinteiligere
Versorgungsregionen untergliedert. Dieser Differenzierungsgrad wiire
auch fiir die Kalkulation der Bewertungsrelationen und Preisfestsetzung
unabdingbar.

Eine empirische Studie, die diese Anforderungen erfiillen kinnte,
sprengt aber nicht nur den eingeplanten Zeitrahmen, sondern vermutlich
auch die Kapazititen der in Frage kommenden Institute in der BRD, und
die damit verbundenen Kosten sind in der Gesundheitspolitik wohl auch
kaum konsensféhig . Erste Schitzungen, die von Kosten fiir eine Kalku-
lation in Hohe von ca. 60 Mio. DM ausgehen (Ossen 2000: 160), diirften

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 33



22 Michael Simon

vollkommen ungeniigend sein, wenn man nicht eine héchst zweifelhafte
retrospektive Kostenschiitzung aufgrund von mehreren zehntausend
Krankenakten durchfiihren will, sondern die im Grunde unerldfliche
zeitnahe direkte Ermittlung des Ressourcenverbrauchs fiir eine Stich-
probe von 650000 Fillen (5% der Krankenhauspatienten) mittels um-
fangreicher fallbezogener Arbeitszeit- und Sachmittelverbrauchsanalysen.
Wird eine solche breit angelegte Untersuchung nicht durchgefiihrt — wie
es derzeit den Anschein hat — sind auch die Folgen fiir die bedarfsgerech-
te Versorgung nicht verldlich abzuschitzen.

2.1.2 Staatliche Krankenhausplanung als iibergeordnetes
Sicherungssystem

Dennoch kann wohl davon ausgegangen werden, daf} es selbst bei grober
Fehlkalkulation nicht zu dramatischen Verwerfungen in der Krankenhaus-
versorgung kommen wird, sofern das gegenwirtige System der politi-
schen Steuerung der stationiiren Versorgung in seinen Grundelementen
auch zukiinftig Bestand hat. Zu diesen Grundelementen zihlt vor allem
der staatliche Sicherstellungsauftrag fiir die bedarfsgerechte Versorgung
mit Krankenhausleistungen, der Vorrang der Bedarfsdeckung gegeniiber
der Beitragssatzstabilitiit und der Primat der Krankenhausplanung gegen-
iiber der Krankenhausfinanzierung. Die Linder unterliegen der verfas-
sungsrechtlichen Verpflichtung zur Sicherstellung einer ausreichenden
und bedarfsgerechten Krankenhausversorgung der Bevdlkerung und
miissen nach § 6 KHG zu diesem Zweck Krankenhauspline erstellen, in
die alle bedarfsgerechten Krankenhduser zwingend aufzunehmen sind."

Die als bedarfsgerecht in den Krankenhausplan aufgenommenen Kran-
kenhiuser sind wirtschaftlich zu sichern, da nur so eine bedarfsgerechte
Versorgung auf Dauer gewdhrleistet werden kann. Der quasi-amtliche
und vom zustindigen Fachbeamten im BMG mitverfaite Kommentar
zur Bundespflegesatzverordnung stellt hierzu unmiBverstindlich fest,
daB durch die Reformen der letzten Jahre zwar das Selbstkosten-
deckungsprinzip abgeldst, »die wirtschaftliche Sicherung des Kranken-
hauses als Hauptziel des KHG (§ 1 Abs. 1) aber nicht aufgegeben wurde.
Wirtschaftlich gesichert ist ein Krankenhaus aber nur, wenn es die Mog-
lichkeit hat, seine Kosten aus den Ertriigen zu finanzieren« (Tuschen/
Quaas 1998: 176).

Die angesprochenen Prinzipien bedeuten fiir die Umstellung auf ein
vollstindiges Fallpauschalensystem, daB das geplante System so kon-
struiert sein muf, daB alle bedarfsgerechten Krankenhéuser auch weiter-
hin ausreichend wirtschaftlich gesichert werden. Welche Krankenhéuser
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bedarfsgerecht sind, wird nicht iiber die Bewertungsrelationen entschie-
den, sondern nach geltendem Krankenhausrecht immer noch durch die
zustindigen Linderbehorden bei der Fortschreibung der Krankenhaus-
pline.

Die Entscheidungen der Landerbehdrden wiederum unterliegen der
uneingeschriinkten gerichtlichen Uberpriifung und miissen insbesondere
den von Verwaltungsgerichten in den letzten zwei Jahrzehnten entwickel-
ten und fortgeschriebenen Vorgaben folgen (vgl. hierzu exempl. Brucken-
berger 1996; Bruckenberger/Runge 1999). Alle Entscheidungen im Rah-
men der Krankenhausplanung kénnen von den betroffenen Kranken-
hdusern oder Krankenkassen vor Gericht angefochten werden (BVerwGE
72; BVerwG NJW 1987). Aus diesem Steuerungssystem auszubrechen,
ist weitaus schwieriger und mit erheblich héherem Aufwand verbunden,
als Gesundheitspolitiker des Bundes und die GKV-Spitzenverbinde trotz
der zahlreichen gescheiterten Versuche des Bundes offenbar immer noch
annehmen.

Bleiben die Linder bei ihrer bisherigen politischen Linie und vertei-
digen ihre Letztentscheidungskompetenz in der Krankenhausplanung
und den Primat der Krankenhausplanung gegeniiber der Krankenhaus-
finanzierung, miifite daraus resultieren, daf in das neue Fallpauschalen-
system ein umfangreiches System von Zuschligen zur Sicherung der
bedarfsgerechten Versorgung eingebaut werden muf}, wenn die neue
Krankenhaus-Entgeltverordnung die erforderliche Zustimmung des
Bundesrates erhalten soll. Und die braucht die Bundesregierung, soll die
geplante Reform nicht letztlich doch am Veto des Bundesrates scheitern.

Man darf auf die Verhandlungen zwischen BMG und Bundesrat ge-
spannt sein, wenn die zustindigen Fachbeamten der Linderessorts ihre
Forderungen formulieren und vermutlich auch diesmal wieder gute Aus-
sichten haben, sich in entscheidenden Punkten durchzusetzen. Es kénnte
durchaus der Fall eintreten, dal der zustindige leitende Beamte im
BMG nach Abschluf3 der anstehenden Verhandlungen — wie bei der
BPflV 1995 — erneut feststellen muB3: »Von den ersten Diskussions-
entwiirfen bis zur verabschiedeten Verordnung war ein steiniger Weg zu
gehen. Auch wir im Bundesministerium fiir Gesundheit haben uns an
der einen oder anderen Stelle des Weges Blasen geholt, die zur Umkehr
zwangen« (Baum 1994: 341).

Es bleibt also festzuhalten: Das neue Fallpauschalensystem darf nicht
zu grofleren Verwerfungen in der flichendeckenden Versorgung fiihren,
soll es nicht das in § 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz festgeschriebene
vorrangige Ziel staatlicher Krankenhauspolitik — die bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen — gefahrden.
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Krankenhiuser, die bedarfsgerecht sind, miissen ausreichend wirtschafi-
lich gesichert werden, d.h. ihre Selbstkosten miissen zumindest mittel-
fristig gedeckt werden.

Welche Krankenhiuser und welche Betten in welchen Fachdisziplinen
»bedarfsgerecht« sind, entscheidet bislang der Krankenhausplan, der
von den zustindigen Behdrden gemiB der gesetzlichen und verwaltungs-
gerichtlichen Vorgaben zu erstellen ist. Kein wie auch immer geartetes
Fallpauschalensystem bietet ein zur Erfassung der Bedarfsgerechtigkeit
geeignetes »Sensoriumg, folglich konnte ein Fallpauschalensystem auch
nicht die nach KHG zwingend vorgegebene Krankenhausplanung iiber-
fliissig machen oder ersetzen.

2.2 Die Bedeutung der DRGs fiir die Abteilungsstrukturen der
Krankenhduser

Auch wenn grofiere Verwerfungen in der flichendeckenden Versorgung
eher unwahrscheinlich sein diirften: Auf der Ebene des einzelnen Kran-
kenhauses und der einzelfallbezogenen Versorgung besitzt das geplante
Vergiitungssystem durchaus das Potential, bedeutende Verdnderungen
auszuldsen. Auf zwei Hauptimpulse soll im folgenden eingegangen werden:
zum einen die zu erwartenden Verschiebungen zwischen Abteilungs-
budgets und zum anderen die sich aus 6konomischer Sicht aufdringende
stirkere Betrachtung des einzelnen Patienten unter Kosten-Erlos-
Gesichtspunkten.

Nach den bisher ver6ffentlichten Plinen des BMG sollen bis zum
31.12.2001 die Bewertungsrelationen vorliegen, und ab dem 1.1.2003
soll das neue Entgeltsystem flichendeckend in den Budgetverhandlungen
angewendet werden. Das zwischen diesen beiden Terminen liegende
Jahr 2002 soll zur Erprobung des neuen Fallpauschalensystems in den
Krankenhiusern und zur Vorbereitung auf die ersten Budgetverhandlun-
gen mit dem neuen System dienen (Tuschen 2000: 12). In einem drei-
jihrigen Ubergangszeitraum zwischen 2003 und 2005 sollen die Entgelte
dann schrittweise von zunichst krankenhausindividuellen Fallpauschalen
zu bundes- bzw. landesweit einheitlichen Preisen werden. Dies kénnte in
Anlehnung an die Einfiihrung der HCFA-DRGs so geschehen, dafi der
Anteil der krankenhausindividuellen Kosten von zundchst 100% in
Jahresschritten auf Null reduziert wird. Ab dem 1.1.2006 gibe es nur
noch fiir alle Krankenhéuser einer Region einheitliche Fallpauschalen.
Das jeweilige Krankenhausbudget ergéibe sich dann — vereinfacht dar-
gestellt — aus der Multiplikation aller mit den Kassen vereinbarten Fille
mit den dazugehdérigen Fallpauschalen. In den Budgetvereinbarungen
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wiiren im Grunde nur noch Fallzahlen fiir die einzelnen Fallgruppen und
die bereits erwidhnten Zu- und Abschlige zu vereinbaren.

2.2.1 Rentabilititsorientierte Neuordnung von Fachabteilungen

Die Veridnderungsdynamik im einzelnen Krankenhaus setzt spitestens
mit der ersten internen Anwendung der DRGs und ihnen zugeordneter
Bewertungsrelationen ein. Es steht zu erwarten, dafl die Anwendung der
DRGs zu Verschiebungen zwischen den Abteilungsbudgets fithren wird.
Entsprechende Erfahrungen werden aus Krankenhiusern berichtet, die
in den letzten Jahren und Monaten DRGs oder AP-DRGs in Modellpro-
jekten fiir interne Zwecke anwendeten (Danzer/Pfaff 1999: 652; Ramme/
Vetter 2000).

Entsprechend der sich abzeichnenden Ubergangsregelung miifiten so-
wohl im Jahr 2002 als auch 2003 zundchst nur krankenhausindividuelle
Bewertungsrelationen bei der Anwendung der DRGs zugrunde gelegt
werden. Diese Bewertungsrelationen wiirden sich ergeben aus der Divisi-
on des jeweiligen Krankenhausbudgets durch die Gesamtzahl der Punkte
aller Fille. Daraus ergébe sich ein krankenhausindividueller Punktwert,
der fiir interne Zwecke der Verteilung des Krankenhausbudgets auf die
verschiedenen Abteilungsbudgets verwendet werden kann und soll.

Und genau hierdurch kann die Umstellung auf DRGs die internen
Strukturen der Krankenhduser in Bewegung bringen. Es wird interne
»Gewinner« und »Verlierer« der Umstellung geben. Einige Fachabteilun-
gen werden durch die Anwendung der DRGs héhere Erlose erzielen, als
sie bisher als Abteilungsbudget erhalten, in anderen Abteilungen wird
die Umstellung auf DRGs zu einem geringeren Abteilungsbudget fiihren.
Wenn die Abteilungsbudgets mit den jeweiligen Kosten der Abteilung
deckungsgleich sind, ist ein héheres DRG-Budget mit Uberschiissen und
ein niedrigeres DRG-Budget mit Defiziten gleichbedeutend. Sobald die
ersten Daten der internen DRG-Anwendung auf dem Tisch liegen, stellt
sich im Grunde auch die Frage nach Konsequenzen, vor allem natiirlich
in bezug auf Abteilungen mit niedrigerem DRG-Budget. Bis Ende 2003
konnte versucht werden, Verteilungskonflikte zwischen Abteilungen
unter Umstinden durch eine Grundsatzentscheidung des Krankenhaus-
managements fiir die Weiterfiihrung der bisherigen Abteilungsbudgets
zu entschirfen.

Mit dem Beginn des schrittweisen Ubergangs zu landesweit einheit-
lichen Pauschalen, also zum 1.1.2003, wird der Handlungsdruck aber
mit jedem Jahr grofler, und dies wiederum um so mehr, je stirker DRG-
Abteilungsbudgets unter die bisherigen Budgets absinken, weil das
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Krankenhaus unter Umstéinden in der Mehrzahl seiner Abteilungen oder
sogar insgesamt mit seinen Fallkosten {iber dem Durchschnitt aller Kran-
kenhiuser liegt. Reichen die Uberschiisse anderer Abteilungen nicht zur
Deckung der auftretenden Defizite oder ist im Krankenhausmanage-
ment kein Konsens fiir einen abteilungsiibergreifenden Defizitausgleich
herstellbar, stiinde die Frage an, ob einzelne verlustbringende Fall-
gruppen — also Patientengruppen — nicht mehr versorgt werden oder
sogar ganze Abteilungen geschlossen werden, um nicht die wirtschaft-
liche Existenz des gesamten Hauses zu gefihrden. Die Schlieung einer
gesamten Abteilung wire gleichbedeutend damit, daf} alle bisher in die-
ser Fachabteilung versorgten Patienten in diesem Krankenhaus nicht
mehr versorgt wiirden.

Um es deutlich zu sagen: Eine solche Entscheidung wiirde nicht etwa
deshalb getroffen, weil kein Bedarf — sprich: Patienten — vorhanden
wire, sondern weil diese Patienten in diesem Krankenhaus nicht kosten-
deckend behandelt werden konnen. Ausschlaggebend wiiren also weder
mangelnder Bedarf noch mangelnde Versorgungsqualitit, sondern einzig
Kosten-Erlds-Gesichtspunkte. Auch an diesem Punkt wird deutlich, daf3
allein iiber ein solches System eine bedarfsgerechte Versorgung nicht
sichergestellt werden kann.

In dem konstruierten Fall wiirde, wenn das geplante Fallpauschalen-
system den Zielen der Krankenhausplanung unterworfen wire (was
angesichts der bisherigen Krankenhauspolitik der Lander zu erwarten
ist) der Krankenhausplan beriihrt. Die SchlieBung einer in den Kranken-
hausplan als bedarfsgerecht aufgenommenen Abteilung oder eines ge-
samten Krankenhauses aufgrund anhaltender Kostenunterdeckung diirfte
daher eher unwahrscheinlich sein. Da die Krankenhauspline in der Regel
bis zur Ebene der Fachabteilungen gegliedert sind, wiirde ein Plankran-
kenhaus durch die SchlieBung einer im Krankenhausplan aufgefiihrten
Fachabteilung seinen sich aus dem Plan ergebenden Versorgungsaufirag
nicht erfiillen. Entweder miiite der Plan den Ergebnissen der Anwendung
des DRG-Systems angepalit werden oder — was wahrscheinlicher sein
diirfte — die Vergiitungen miifiten mittels Zuschldgen soweit angehoben
werden, daB das Krankenhaus in die Lage versetzt wird, »den Versor-
gungsauftrag zu erfiillen« (§ 3 Abs. 1 BPfIV 1995). Dieser Grundsatz
findet sich im derzeitigen Pflegesatzrecht, und er wird sich in dieser oder
dhnlicher Formulierung mit hoher Wahrscheinlichkeit auch im zukiinf-
tigen Finanzierungsrecht finden. Dafiir werden sich — davon kann wohl
ausgegangen werden — die zustindigen Linderressorts in Fortsetzung
ihrer bisherigen Krankenhauspolitik in den anstehenden Verhandlungen
mit dem BMG einsetzen.
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Aber auch wenn es sehr unwahrscheinlich ist, daB} in nennenswertem
Umfang Abteilungen und Krankenhéduser aufgrund der DRGs schlieBen
miissen, diirfte allein die Aussicht, dies konnte als Folge der Einfiihrung
des neuen Fallpauschalensystems eintreten, das Handeln und Denken in
den Krankenhéusern beeinflussen. Fiir diese Annahme sprechen insbe-
sondere die Auswirkungen der Budgetdeckelung durch das Gesundheits-
strukturgesetz 1993. Deren >mentale« Wirkung war zunéchst erheblich
stirker als die 6konomische. Die Jahre 1993 bis 1995 erwiesen sich im
Riickblick fiir viele Krankenhduser nicht zuletzt wegen der zahlreichen
Ausnahmeregelungen von der Deckelung eher als »goldene Jahre<, was
auch in einem deutlichen Anstieg der Gesamtaufwendungen fiir Kranken-
héuser zu Ausdruck kam."? Die handlungsrelevante Situationsdeutung in
den Krankenhdusern war dagegen vielfach von dem Eindruck existen-
zieller Bedrohung beherrscht, u.a. mit der Folge, dafl zur Abwendung
wirtschaftlicher Risiken ein Teil der Krankenhéuser oder Abteilungen
besonders behandlungsaufwendige Patienten abwiesen oder verstirkt
weiter verlegten (Simon 1996, 1998).

2.3 Risiken fiir die einzelfallbezogene Versorgung

Unter den beschriebenen Rahmenbedingungen diirften von der Umstel-
lung auf ein vollstiandiges Fallpauschalensystem in erster Linie Risiken
fiir die einzelfallbezogene bedarfsgerechte Versorgung ausgehen. Fall-
pauschalen setzen starke Anreize insbesondere zur Reduzierung der
Leistungsqualitit und zu einer Patientenselektion unter Kosten-Erlos-
Gesichtspunkten. Dariiber herrscht seit Beginn des Expertendiskurses in
der Bundesrepublik auch unter den Befiirwortern einer Umstellung weit-
gehend Konsens (vgl. u.a. Kommission Krankenhausfinanzierung 1987;
Neubauer/Unterhuber 1987). Die angesprochenen Anreize ergeben sich
daraus, dal} bei einem auf Basis von Durchschnittskosten kalkulierten
Fallpauschalensystem ein quantitativ und qualitativ tiberdurchschnittlicher
Versorgungsaufwand mit Verlustrisiken und ein unterdurchschnittlicher
Aufwand mit - zumindest kurzfristigen — Gewinnchancen verbunden ist.

Im giinstigen Fall setzen Fallpauschalen damit einen Anreiz, nicht
notwendige Leistungen zu unterlassen und Ablaufprozesse zu ver-
bessern. Von Fallpauschalen kann somit durchaus auch ein Anreiz zur
Verbesserung der Struktur- und ProzeBqualitit ausgehen, die letztlich
auch zu einer verbesserten Ergebnisqualitdt im Einzelfall fithren kann.
Allerdings ist ein solcher Anreiz nicht allein Fallpauschalen vorbehal-
ten, sondern kann ebenso der Budgetdeckelung zugeschrieben werden,
da in beiden Systemen der entscheidende Impuls fiir die Suche nach
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Rationalisierungsmoglichkeiten von der Begrenzung oder Verknappung
von Ressourcen ausgeht. Es erscheint daher sehr zweifelhaft, dafl die
Umstellung auf ein vollstindiges Fallpauschalensystem im Jahr 2003 in
diesem Punkt mehr leisten kann als zehn Jahre Budgetdeckelung.

Ist jedoch die Bereitschaft zur ErschlieBung von qualititsneutralen
oder -verbessernden Rationalisierungen nicht vorhanden oder sind
solche Potentiale nach iiber zehn Jahren Budgetdeckelung erschépft,
gehen von einem Fallpauschalensystem starke Anreize zur Qualitits-
minderung und Patientenselektion unter Kostengesichtspunkten aus.
Dieses Risiko kann man durch einen moglichst hohen Differenzierungs-
grad des Fallklassifikationssystems zu reduzieren versuchen, beseitigt
werden kann es letztlich jedoch nicht. Auch in einem sehr differenzierten
Fallgruppensystem bleibt eine Varianz innerhalb jeder Fallgruppe. Wenn
der fiir eine Fallgruppe zu zahlende Preis nur die Durchschnittskosten
dieser Gruppe deckt, wird es sowohl Fille geben, deren Kosten unter der
jeweiligen Fallpauschale liegen, als auch solche, deren Kosten dariiber
liegen.

3. Anforderungen an Fallpauschalensysteme

Auch wenn in jedem Fallpauschalensystem Kostenvarianzen verbleiben,
so unterscheiden sich die Systeme doch wesentlich durch die Hohe der
verbleibenden Varianzen. Der Differenzierungsgrad eines Fallklassifi-
kationssystems ist von entscheidender Bedeutung fiir die Stirke vom
jeweiligen Fallpauschalensystem ausgehenden Anreizes zur Patienten-
selektion. Aus diesem Grund ist eine der zentralen Anforderungen an Fall-
pauschalensysteme, ein méglichst hohes Maf3 an »Kostenhomogenitit«
zu gewihrleisten: Fallgruppen sollten so gebildet sein, da3 bei gleicher
Diagnose und Behandlung Kostenunterschiede aus keinem anderen
Grund als unwirtschaftlicher Betriebsfiihrung entstehen kénnen.

Um dieser Anforderung zu geniigen, miifite ein Fallpauschalensystem
insbesondere die folgenden KosteneinfluBfaktoren beriicksichtigen:
Aufnahmediagnose, Entlassungsdiagnose, Erkrankungsschweregrad,
Alter des Patienten, Pflegebediirftigkeit, Nebenerkrankungen, durch-
gefiihrte Behandlung, Qualitit der Behandlung und Komplikationen.
Unabhingig vom Einzelfall miiiten bei der Preisbildung auch der Ver-
sorgungsauftrag des Krankenhauses sowie regionale Unterschiede im
Preisniveau beriicksichtigt werden."

Soll ein Fallpauschalensystem als alleiniges Vergiitungssystem dienen,
miifiten alle genannten Einfluifaktoren bei der Zuordnung eines Patienten
zu einer Fallgruppe abgefragt und der einzelne Patient aufgrund dieser

JAHRBUCH FOR KRITISCHE MEDIZIN 33



Kein Ende des Experimentierens 29

Kriterien einer Fallgruppe zugewiesen werden. Die Bedeutung jedes
einzelnen EinfluBfaktors fiir den fallspezifischen Ressourcenverbrauch
miifite anhand reprisentativer Daten gemessen und in den abgestuften
Bewertungsrelationen zum Ausdruck gebracht werden. Wollte man ein
Fallpauschalensystem mit diesem Differenzierungsgrad konstruieren,
miiBte es eine kaum iiberschaubare Zahl an Fallgruppen aufweisen. Ein
solches Fallpauschalensystem wiire im Krankenhausalltag hochst wahr-
scheinlich nicht handhabbar, weil zu kompliziert. Damit aber wiire es
auch fiir Abrechnungszwecke nicht geeignet, weil u.a. fiir fehlerhafte
Patientenzuordnungen viel zu anfillig und fiir Uberpriifungszwecke zu
uniibersichtlich.

»Praktikabilitit« im Sinne einer Uberschaubarkeit der Anzahl der Fall-
pauschalen und ihrer Gliederungssystematik ist daher eine weitere zen-
trale Anforderung an Fallpauschalensysteme. Kostenhomogenitit und
Praktikabilitdt stehen jedoch in einem umgekehrt proportionalen Ver-
hiltnis zueinander: je grofler die Kostenhomogenitiit, desto geringer die
Praktikabilitdt; je groBer die Praktikabilitit, desto geringer die Kosten-
homogenitit.

3.1  Zentraler Mangel der DRGs: geringer Differenzierungsgrad

Fiir ein Fallpauschalensystem, das im Krankenhausalltag anwendbar
sein soll, muB folglich ein KompromiB zwischen beiden Anforderungen
gefunden werden. Und dieser KompromiB kann im Grunde nicht anders
als zu Lasten der Kostenhomogenitit ausfallen. Dies zeigt sich auch am
Beispiel der Entwicklung der HCFA-DRGs. Vor Entwicklung der ersten
DRG-Version wurde in den USA fiir statistische Zwecke mit einem Fall-
klassifikationssystem gearbeitet, das fast 8000 Fallgruppen aufwies,
»ohne dabei immer den geforderten Homogenititskriterien zu geniigen«
(Ernst&Whinney/Herdecke 1986: 42). Die Entwicklung der HCFA-DRGs
diente vorrangig dem Zweck, ein Klassifikationssystem mit einer hand-
habbaren Zahl von Fallgruppen zu schaffen (ebd.: 43).

Die dadurch bewirkten Einbuflen bei der Kostenhomogenitit diirften
insofern vertretbar gewesen sein, als die DRGs zunichst nicht fiir
Abrechungszwecke, sondern nur als Instrument der Medicare-Versiche-
rung zur Identifizierung iiberpriifungswiirdiger Félle dienen sollten.
Zwar werden die HCFA-DRGs seit 1983 in den USA als Vergiitungs-
system eingesetzt, es gilt allerdings zu bedenken, daBl mit ihnen nur die
Behandlung von Medicare-Patienten vergiitet wird und amerikanische
Krankenhéuser bis zu 40 % ihrer Budgets nicht iiber DRGs erwirtschaften
(Ossen 2000). Es gibt somit erhebliche Reserven fiir Quersubventio-
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nierungen und Kostenverschiebungen, die bei einer flichendeckenden
Anwendung auf alle Patienten in deutschen Krankenhéusern nicht vor-
handen wiren.

Eine Mitte der 80er Jahre im Auftrag des BMA durchgefiihrte Studie
zur Frage der Ubertragbarkeit des DRG-Systems auf die Krankenhaus-
finanzierung der Bundesrepublik sprach sich gegen eine Ubernahme
aus. Einer der wesentlichen Griinde fiir die Ablehnung war die infolge
unzureichender Beriicksichtigung von Kosteneinflufifaktoren auftretende
»Inhomogenitéit der DRGs« (ebd.: 61). Es wurde in diesem Zusammen-
hang auf »sehr groBe Kostenspannweiten pro DRG« (ebd.: 153) hin-
gewiesen. Exemplarische Untersuchungen Mitte der achtziger Jahre in
einer US-amerikanischen Universititsklinik ergaben beispiclsweise
Kostenspannweiten innerhalb einer Fallgruppe von 1000 bis 205000 $
bzw. 5000 bis 289000 $. Selbst eine DRG mit niedriger Kostenspann-
weite wies immer noch eine Varianz von 400 bis 24 000 $ auf (ebd.). Da
die Zahl der DRGs seit Mitte der achtziger Jahre nicht wesentlich erh6ht
wurde, diirfte auch das mit den HCFA-DRGs erreichbare Maf3 an Kosten-
homogenitit nicht wesentlich gestiegen sein.

Es erscheint auch wenig plausibel, da mit den 641 Fallgruppen des
AP-DRG-Systems die notwendige Kostenhomogenitit erreicht werden
kann. Von seiten der Deutschen Krankenhausgesellschaft wurde bereits
darauf hingewiesen, daB der Differenzierungsgrad der AP-DRGs zu-
mindest in Teilbereichen niedriger ist als der des Fallpauschalen- und
Sonderentgeltsystems nach BPfIV 1995. So fasse das AP-DRG-System
den teilweisen oder vollstindigen prothetischen Ersatz des Hiift- und
Kniegelenks in einer gemeinsamen Fallgruppe zusammen, wihrend die
BPflIV 1995 dafiir allein sechs verschiedene Fallpauschalen vorsehe,
deren Bewertungsrelationen zwischen 9570 und 17510 Punkten variiere
(Rochell 1999: 287). Zwar gibt es mittlerweile neuere, »verfeinertec DRG-
Systeme mit mehr als tausend Fallgruppen, da sie aber bislang noch in
keinem Land als Vergiitungssystem eingesetzt wurden, diirften sie fiir
eine Ubernahme ausscheiden.'*

Die Ubernahme eines DRG-Systems mit relativ niedrigem Diffe-
renzierungsgrad und unzureichender Kostenhomogenitit, wie sie sich
derzeit abzeichnet, wird erhebliche Anreize zur Patientenselektion unter
Kosten-Erlos-Gesichtspunkten setzen. In erster Linie diirfte von einem
solchen Fallpauschalensystem wirtschaftlicher Druck ausgehen, Patien-
ten, deren Behandlungskosten voraussichtlich iiber den Erlosen aus der
abrechenbaren Fallpauschale liegen werden, von der jeweils eigenen
Klinik oder Abteilung fern zu halten. Welche Patienten dies sein werden,
wird entscheidend vom Zuschnitt der Fallgruppen, dem System von
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Zuschldgen und vor allem der Zuverldssigkeit der Daten iiber die tat-
sichlichen durchschnittlichen fallbezogenen Ist-Kosten abhidngen.

4. Schlufbetrachtung

Von der angestrebten Umstellung auf ein DRG-basiertes Fallpauscha-
lensystem gehen erhebliche Risiken fiir die bedarfsgerechte stationdre
Versorgung aus. Das rdumt im Grunde auch die Bundesregierung ein,
beispielsweise dadurch, daf} sie die Schaffung eines Systems von Zu-
und Abschligen auf Fallpauschalen vorgibt. Es bleibt die Frage, warum
diese letztlich unkalkulierbaren Risiken liberhaupt eingegangen werden
sollen.

Die Hoffnung auf einen durch die Einfiihrung eines umfassenden Fall-
pauschalensystems erreichbaren stirkeren Bettenabbau ist solange nicht
nachvollziehbar, wie die Grundprinzipien des Krankenhausplanungs-
und -finanzierungsrechts erhalten bleiben. Und die sind im Sozial- und
Krankenhausrecht so tief verwurzelt, daB3 zu ihrer Beseitigung ein brei-
tester sozialpolitischer Konsens erforderlich wire, der in den letzten
Jahrzehnten nicht herstellbar war und dessen Herstellung sich zur Zeit
auch nicht abzeichnet.

Es erscheint auch ausgesprochen zweifelhaft, dafl ein DRG-System
besser als die Fortfiihrung der sektoralen Budgetierung zur Begrenzung
der GKV-Ausgaben geeignet ist. Wiirde nach Abschluf des Ubergangs-
zeitraums und Fixierung bundeseinheitlicher Preise die Mengenent-
wicklung freigegeben, wie es die immanente Logik von Fallpauschalen-
systemen im Grunde fordert, wire dies mit dem Risiko einer unkalku-
lierbaren Ausgabenentwicklung fiir die Krankenkassen verbunden.

Wenn aber die Mengenentwicklung nicht freigegeben wird, liefe die
Umstellung darauf hinaus, dal — analog zur Vergiitung der ambulanten
arztlichen Behandlung — innerhalb einer gedeckelten landesweiten
Gesamtvergiitung die Punktwerte in Abhidngigkeit von der Zahl der er-
brachten Einzelleistungen schwanken. Wieviel Geld ein Krankenhaus
fiir die versorgten Fille tatsdchlich erhilt, wiirde es erst nach Abschluf3
des Budgetzeitraums und Division der landesweiten Gesamtvergiitung
durch die Gesamtpunktzahl aller Krankenhéuser des Landes erfahren. Da
die notwendigen Berechnungen erst nach Ablauf des Budgetzeitraums
und Ablieferung der Daten aller Krankenhéuser an eine noch zu schaffende
Rechnungsstelle durchgefiihrt werden konnen, wiirde das einzelne Kran-
kenhaus unter Umsténden erst sechs Monate nach Ablauf des betreffenden
Budgetzeitraums erfahren, wieviel es im vergangenen Jahr tatsichlich
eingenommen hat, kénnte auch erst dann seine JahresabschluBrechnung
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durchfiihren und einen Gewinn oder Verlust feststellen. Ohne weiter in
Details einzusteigen: Ein solches bereits in der ambulanten érztlichen
Versorgung als gescheitert zu betrachtendes System diirfte fiir den Kran-
kenhausbereich wohl weder rechtstechnisch solide noch verfassungs-
rechtlich einwandfrei konstruierbar sein.

An welcher Stelle man die Logik des bislang nur in groben Ziigen er-
kennbaren neuen Systems auch analysiert, es verstirkt sich der Ein-
druck, daf die geplante Umstellung auf ein DRG-System nicht griindlich
durchdacht ist. Auch diese Reform scheint sich einzureihen in einen seit
Mitte der neunziger Jahre in der deutschen Krankenhauspolitik zu beob-
achtenden Trend, Neuregelungen, die von den Akteuren der inneren Ent-
scheidungszirkel auf Bundesebene in ihren Konsequenzen offenbar nur
ansatzweise durchdacht sind, bereits in diesem Stadium in den Gesetz-
gebungsprozel} einzubringen und — soweit die notwendigen Mehrheiten
vorhanden sind — auch ohne Anderungen zu verabschieden.

Wire der einzige zu befiirchtende Schaden nur ein Ansehensverlust
der Autoren unausgereifter Reformkonzepte, so wire dies lediglich im
Hinblick auf die generelle Akzeptanz der Gesundheitspolitik ein Problem.
Da krankenhauspolitische Experimente aber »am lebenden Objekt«
durchgefiihrt werden, ihre Umsetzung sowohl die Krankenhausbeschaf-
tigten als auch die Krankenhauspatienten betrifft, sind bei der Bewertung
dieser Art von Krankenhauspolitik strengere MaBstibe anzulegen.

Ob die geplante Reform wie vorgesehen iiberhaupt >handwerklich«
machbar und politisch durchsetzbar ist, diirfte noch keineswegs entschie-
den sein. Unsicherheit beziiglich der Durchfiihrbarkeit des vorgelegten
Konzepts scheint auch im BMG vorhanden zu sein. Der Leiter der zustin-
digen Unterabteilung rdumte mittlerweile ein, der im Gesetz vorgegebene
Zeitplan konne wohl nicht eingehalten werden und man sei bereits dabei,
»Spielriume fiir eine Ausweitung der Einfithrungsphase« (Baum 2000:
124) auszuloten.
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Anmerkungen

| Zum Uberblick iiber die Diskussion vgl. Simon 2000a; exemplarisch fiir die
Argumentation der Befiirworter einer Umstellung auf Fallpauschalen vgl. Arold/
Paffrath 1993; Breyer 1985; Kommission Krankenhausfinanzierung 1987; Leidl

1987; Neubauer 1993; Oberender 1996.

Seit dem 1.1.1997 wird in Osterreich ein eigenes Fallpauschalensystem, dic »Lei-
stungsorientierte Krankenanstalten-Finanzierung« (LKF) angewendet. Eine Uber-
nahme der LKF hatten offenbar vor allem Teile der DKG in Erwigung gezogen.
Zur LKF vgl. u.a. Fischer 1998; Laimbdck 1998,

Zur gegenwiirtigen Diskussion tiber die verschiedenen DRG-Systeme vgl. u.a.
Diinzer/Pfaff 1999; Fischer 1998; Giinster/Klauber/Schellschmidt 2000; Lauter-
bach/Liingen 2000; Liingen/Lauterbach 1999; Mansky 1998; Neubauer 2000; Rau/
Schniirer 2000; Rochell 1999,

4 Zur Problematik vgl. u.a. die immer noch giiltigen Feststellungen des Sachverstin-
digenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen in seinen Jahresgutach-
ten 1991 und 1992 (SVRKAIG 1991: 61; 1992: 83).

Zwar existieren bereits eine Reihe von Leitlinien der medizinischen Fachgesell-
schaften, bei ihnen handelt es sich aber nur um unverbindliche Empfehlungen, die
ausschlieBlich drztlich-wissenschaftliche Aspekte beriicksichtigen (zum aktuellen
Stand der Leitlinien vgl. u.a. www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF).

6 Lauterbach/Liingen (2000) halten bei einer Ubernahme der HCFA-DRGs oder AP-
DRGs eine eigene Kalkulation der Kosten fiir unabdingbar und eine Stichprobe von
1068 Fiillen pro DRG fiir erforderlich. Das ergibe fiir die HCFA-DRGs eine Stich-
probe von knapp 640000 und fiir die AP-DRGs von knapp 700000 Fillen.

Damit scheint sich das BMG an dem US-amerikanischen Vorgehen bei Einfiihrung
der HCFA-DRGs zu orientieren, die schrittweise von krankenhausindividuell kal-
kulierten zu national einheitlichen Fallpauschalen tiberfiihrt wurden (vgl. Ernst&
Whinney/GaWmbH Herdecke 1986; Neubauer/Unterhuber 1987).

Eine entsprechende Vorgabe fand sich denn auch im Regierungsentwurf vom
23.6.1999. Danach waren die Entgelte »prospektiv so festzulegen, dafB der landes-
weite Gesamtbetrag nach § 17b insgesamt nicht iiberschritten wird« (BT-Drs. 14/
1245: 41). Mit dem Scheitern des »landesweiten Gesamtbetrages« war dieser
Bestimmung die Grundlage entzogen.

9 Zweifel an der Erreichbarkeit stabiler Beitragssitze mittels des vorgegebenen
Systems stiitzen sich zum einen darauf, daB Beitragssatzstabilitit seit Anfang der
achtziger Jahre vor allem ein Problem der Grundlohnsummenentwicklung ist
(Kiihn 2000). Zum anderen ermoglicht das derzeitige Regelungssystem durch die
eingebaute Zeitverzogerung eine Deckungsgleichheit von aktueller Verinderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen und gesetzeskonformer Budgetentwicklung
nur als Zufallsprodukt. So sind bspw. die Budgets fiir das Jahr 2000 auf Grundlage
der Veridnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen des zweiten Halbjahres
1998 und ersten Halbjahres 1999 zu vereinbaren (§ 6 Abs. 1 BPfIV i.V.m. §71
Abs. 3 SGB V). Es diirfte aber ein eher seltener Zufall sein, daB die Durchschnitts-
rate dieser beiden vergangenen Halbjahre identisch ist mit der des Jahres 2000. Ob
dieser Zufallstreffer gelang, ist im iibrigen erst Mitte des Jahres 2001 —also ca. 1%
Jahre nach den Budgetabschliissen — feststellbar, wenn die Rechnungsergebnisse
der GKV vorgelegt werden.

10 Vgl. hierzu insbesondere Beratergruppe 1983; BMA 1989; Kommission Kranken-
hausfinanzierung 1987,
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11 Zur stindigen Rechtsprechung vgl. u.a. BverwGE 62; 72; BVerwG NJW 1987:
2318; zur krankenhauspolitischen und rechtswissenschaftlichen Diskussion vgl.
u.a. Bruckenberger 1994; Depenheuer 1986; Quaas 1996, 1997; Tuschen/Quaas
1998; Theissen-Langer 1999; Wagener/Meister 1999.

12 Die Ausgaben fiir Krankenhduser in den alten Bundeslindern stiegen nach der Ab-
grenzung des Statistischen Bundesamtes von 2,7 % des BIP im Jahr 1992 auf2,9%
im Jahr 1995. Fiir Deutschland insgesamt stiegen die Aufwendungen von 2,9 %
(1992) auf 3,1% (1995) (StBA, Fachserie 12 Reihe S.2).

13 Zur Bedeutung der einzelnen Einfluifaktoren vgl. Ernst&Whinney/GaWmbH
Herdecke 1987.

14 Auf Grundlage der HCFA-DRGs bzw. AP-DRGs wurden »Refined DRGs« ent-
wickelt, die als RDRGs 1263 und als APR-DRGs 1530 Fallgruppen unterscheiden
(vgl. hierzu v.a. Fischer 1998; Schmitz/Robbers/Roths 2000).
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