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Michael Simon

Das deutsche DRG-Fallpauschalensystem:
Kritische Anmerkungen zu Begriindungen
und Zielen

Einleitung

Der Krankenhausbereich befindet sich gegenwirtig in einer Phase der
Umstellung auf ein umfassendes Fallpauschalensystem. Die Umstellung
hat 2004 begonnen und soll bis Ende 2008 abgeschlossen sein. Wurden
die Krankenhausentgelte frither auf Grundlage der jeweiligen kranken-
hausspezifischen Selbstkosten kalkuliert, so sollen ab 2009 fiir jede Fall-
gruppe landesweit einheitliche Preise gezahlt werden. Seit 2005 erfolgt
eine schrittweise Anpassung der krankenhausspezifischen Vergiitungen
an landesweit einheitliche Fallpauschalen, mit der Folge, dass die Ver-
giitungen flir Krankenhéduser mit tiberdurchschnittlichen Fallkosten ab-
gesenkt werden und die fiir Krankenhduser mit unterdurchschnittlichen
Fallkosten angehoben. Die einen sind »Verlierer«, die anderen »Gewin-
ner< der Umstellung.

Durch diese Reform haben sich bereits in zahlreichen Krankenhiu-
sern zum Teil dramatische Verdnderungen ergeben. Hauptleittragende
scheinen bislang die Beschéftigten in » Verliererkrankenhdusern« zu sein.
Um ein voraussehbares Defizit durch Budgetkiirzungen aufzufangen,
wurden vielfach Stellen abgebaut; Krankenhduser traten aus den jewei-
ligen Arbeitgeberverbanden aus, um mit Hilfe von Haustarifvertrigen
Gehaltskiirzungen durchsetzen zu konnen. Unbefristete Stellen werden
zunehmend in befristete umgewandelt und Vollzeitstellen in Teilzeitbe-
schiaftigungen. Um drohende Defizithaftungen fiir ihre Krankenhduser
zu verhindern, haben in den letzten Jahren zahlreiche 6ffentliche Trager
thre Kliniken an private Klinikketten verkauft. Beispiele, die auch bun-
desweite Aufmerksamkeit erregten, waren der Verkauf simtlicher kom-
munaler Krankenhduser Hamburgs und die Privatisierung der zuvor
fusionierten Unikliniken Marburg und Gief3en.

Die gegenwartige Reform der Krankenhausfinanzierung ist der tief
greifendste Eingriff in den Krankenhausbereich seit Bestehen der Bun-
desrepublik Deutschland. An seine Legitimation sind darum auch be-
sondere Anspriiche zu stellen. Nicht nur die betroffenen Krankenhaus-
beschiftigten haben ein Recht, die Frage zu stellen: Warum das alles?
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Auch die Offentlichkeit muss sich diese Frage stellen, da die Kranken-
hausversorgung zentraler Bestandteil des Gesundheitswesens und von
besonderer Bedeutung fiir die medizinische Versorgung der Gesellschaft
ist. Aus Sicht der Offentlichkeit steht sicherlich die Frage nach den Aus-
wirkungen auf die Qualitit der Versorgung im Mittelpunkt. In einem
personalintensiven Dienstleistungsbetrieb, wie es das Krankenhaus ist,
wird die Versorgungsqualitdt ummittelbar von der Situation des Perso-
nal beeinflusst. Nicht nur die Qualifikation des Personals ist von aul3er-
ordentlicher Bedeutung hierfiir, sondern vor allem auch dessen Anzahl.
Wenn nun aber — wie erwihnt — ein deutlicher Personalabbau und eine
erhebliche Verschlechterung der Arbeitsbedingungen in Krankenhiu-
sern erfolgt, so sollte dies insbesondere die fiir diese Reform Verant-
wortlichen beunruhigen. Dem ist jedoch nicht so. Die Bundesregierung
zeigte von Anfang an ein Desinteresse an den Auswirkungen der Re-
form, erkennbar unter anderem auch daran, dass es keine unabhéngige
wissenschaftliche Begleitforschung und Evaluation im Auftrag der Bun-
desregierung gibt. Dass es tiberhaupt Forschung zu den Auswirkungen
des DRG-Systems gibt, ist vor allem auf unabhiangige wissenschaftliche
Initiative zuriickzufiihren (vgl. u.a. Braun/Miiller 2006; Braun/Miiller/
Timm 2004; Buhr/Klinke 2006).

Der folgende Beitrag hinterfragt die Legitimation und die Ziele dieses
Eingriffs in das System der Krankenhausversorgung. Dazu werden im
ersten Teil des Beitrages die entsprechenden Passagen aus den amtlichen
Begriindungen der beiden maf3geblichen Gesetze mit Daten konfrontiert,
um zu zeigen, dass die von der Bundesregierung und dem BMG ange-
filhrten Begriindungen einer kritischen Priifung nicht standhalten.

Der zweite Teil befasst sich mit den vom BMG angegebenen Zielen
der Reform und geht der Frage nach, ob die angegebenen Ziele iiber-
haupt mit dem DRG-System erreicht werden konnen. Auch dieses Ergeb-
nis féllt negativ aus: Mit DRG-Fallpauschalen kann weder eine bedarfs-
gerechte Steuerung der Versorgung erreicht werden, noch handelt es sich
bei thnen um ein leistungsgerechtes Vergiitungssystem.

Die Einfiihrung eines deutschen DRG-Systems:
Begriindungen und Ziele

Eine tief greifende Reform der Krankenhausfinanzierung, wie sie gegen-
wartig vollzogen wird, ist in besonderem Malle begriindungsbediirftig.
Durch die entsprechenden politischen Entscheidungen sind nicht nur
die Arbeitsbedingungen von ca. 1 Mio. Beschiftigten im Krankenhaus-
bereich betroffen, sondern auch die Versorgungsbedingungen fiir die
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jahrlich ca. 17 Mio. in Allgemeinkrankenhdusern behandelten vollstatio-
ndren Patienten. Im folgenden sollen darum die zentralen Begriindungen
der Reform kritisch hinterfragt werden. Ausgangspunkt werden die be-
treffenden Passagen in den amtlichen Begriindungen der beiden fiir das
DRG-System wichtigsten Gesetze sein: des GKV-Gesundheitsreform-
gesetzes 2000 und des Fallpauschalengesetzes 2002. Mit dem GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde die Grundsatzentscheidung fiir die
Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein international bereits
eingesetztes DRG-System getroffen, und das Fallpauschalengesetz 2002
schuf das dazu gehorige Gesamtregelwerk, in dessen Mittelpunkt das
Krankenhausentgeltgesetz steht.

Zunichst werden die in den Gesetzentwiirfen enthaltenen Aussagen
vorgestellt und im Anschluss die darin enthaltenen Kernaussagen her-
ausgefiltert. Es bleibt noch anzumerken, dass es sich dabei nicht um
singulire und untypische Aussagen handelt. Die hier zitierten Uberzeu-
gungen und Darstellungen lassen sich auch in zahlreichen Veroffentli-
chungen des BMG sowie der im BMG fiir die Krankenhausfinanzierung
zustandigen Fachbeamten wieder finden (vgl. u.a. Baum/Tuschen 2000;
Tuschen 2002; Tuschen/Trefz 2004: 105)." Insofern konnen die Zitate als
reprasentativ fiir Grundiiberzeugungen des BMG und der Gesundheits-
politik auf Bundesebene gelten.

Zur Begriindung und zu den Zielen des DRG-Systems wird im GK V-
Gesundheitsreformgesetz 2000 festgestellt:

»Problematisch sind auf der Basis der Finanzdaten des 1. Quartals 1999 die aktu-
ellen Steigerungsraten im Krankenhausbereich (...) Sie verdeutlichen auch den
dringenden Bedarf, im Rahmen der Strukturreform 2000 den Krankenhausbereich
in die Gesamtverantwortung zur Sicherung der Beitragssatzstabilitdt starker ein-
zubinden und durch ein ganzes Biindel von Mallnahmen die Wirtschaftlichkeit
der stationdren Versorgung zu verbessern« (BT-Drs. 14/1245: 54).

»Mit diesem Gesetz werden weitreichende Strukturverdnderungen im Kranken-
hausbereich und eine Reduzierung der Bettenzahlen angestrebt. Sie sind Voraus-
setzung dafiir, da} die Beitragssitze in der Gesetzlichen Krankenversicherung
in Zukunft stabil gehalten werden konnen (...) Von den Krankenhidusern und
deren Beschiftigten miissen zum Teil erhebliche Veranderungen und Flexibilitét
erwartet werden« (BT-Drs. 14/1245: 113).

Im Fallpauschalengesetz 2002 wird zu Begriindungen und Zielen des
DRG-Systems ausgefiihrt:

»Das neue Entgeltsystem soll das Leistungsgeschehen im Krankenhausbereich
transparenter machen, die Wirtschaftlichkeit fordern und die im System tages-
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gleicher Pflegesitze angelegten Fehlanreize insbesondere zur Verlangerung der
Verweildauer beseitigen« (BT-Drs. 14/6893: 26).

Es soll dazu beitragen, dass die Ressourcen »bedarfsgerechter und effizienter
eingesetzt werden« (ebd.).

»Die leistungsorientierte Vergiitung der Krankenhduser wird zu mehr Wettbewerb
und zu einer stiarker am tatsdachlichen Bedarf orientierten Entwicklung der Leis-
tungsstrukturen und Leistungskapazitaten fiihren« (ebd.).

Ziel sei eine »am medizinischen Bedarf orientierte Entwicklung der Gesamt-
ausgaben, die auf »das Erfordernis der Beitragssatzstabilitét in der Kranken-
versicherung Riicksicht nimmt« (ebd.).

Aus diesen Passagen lassen sich folgende zentrale Begriindungen fiir die

gesetzgeberischen Interventionen herausfiltern:

— Problematische Steigerungsraten der Krankenhausausgaben gefahr-
den die Beitragssatzstabilitit in der GKV und erfordern eine starkere
Einbindung des Krankenhausbereichs in die Verantwortung fiir die
Beitragssatzstabilitit in der GKV.

— Die Wirtschaftlichkeit im Krankenhausbereich ist nicht ausreichend,
und Ressourcen werden nicht hinreichend bedarfsgerecht und effizient
eingesetzt.

Als Ziele fiir die Einfithrung eines DRG-Systems sind in den zitierten

Passagen enthalten:

— Ziel 1: Begrenzung der Krankenhausausgaben, um Beitragssatzstabi-
litdat in der GKV zu erreichen beziehungsweise zu sichern.

— Ziel 2: Bedarfsgerechtere und effizientere Verteilung von Ressourcen
zur Schaffung bedarfsgerechter Leistungsstrukturen.

Bei genauer Betrachtung ist in der Begriindung des GKV-Gesundheits-

reformgesetz 2000 Ziel 2 ein Hilfsziel zur Erreichung von Ziel 1. Zwei

Jahre spiter riickt das erste Ziel dagegen etwas in den Hintergrund und

Ziel 2 wird mit einer gewissen Eigenstindigkeit stirker betont. Dies

diirfte aber vor allem darauf zuriickzufiihren sein, dass das Fallpauscha-

lengesetz 2002 quasi eine Art »Ausfithrungsgesetz« zum GKV-Gesund-
heitsreformgesetz 2000 war und ausschlieBlich die Reform der Kranken-
hausfinanzierung zum Ziel hatte.

Im Folgenden soll nun kritisch hinterfragt werden, ob und in wie
weit die zitierten Begriindungen tragfahig und die genannten Ziele mit
dem DRG-System erreichbar sind. Zunachst wird auf die Entwicklung
der Krankenhausausgaben und deren Bedeutung fiir die Beitragssatz-
stabilitdt in der GKV eingegangen und anschlieBend auf die Eignung des
gegenwairtigen DRG-Systems fiir die Erreichung der genannten Ziele.
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Entwicklung der Krankenhausausgaben und ihre Bedeutung fiir die
Beitragssatzstabilitdt in der GKV

Seit mehr als zwei seit Jahrzehnten werden Reformen der Kranken-
hausfinanzierung immer wieder mit einer weitgehend gleichen Feststel-
lung begriindet: Zu hohe Steigerungsraten der Krankenhausausgaben
in einer vorangegangenen Periode hitten die Beitragssatzstabilitat der
GKYV gefahrdet (vgl. Simon 2000). Die Grundlogik lautet: Steigen die
GKV-Ausgaben starker als die Krankenkasseneinnahmen bzw. die bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassenmitglieder, gefahrden
die Krankenhduser die Beitragssatzstabilitit der GKV. Gern wird in
diesem Zusammenhang den Krankenhausausgaben das wertende Adjek-
tiv »liberproportional« vorangestellt. Dies wirft die Frage auf, was als
MafBstab fiir Proportionalitét gelten soll. Als MaB3stab fiir die Beurtei-
lung der »Proportionalitit< von Gesundheitsausgaben wird internatio-
nal iiblicherweise der prozentuale Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt verwendet. Legt man diesen Maf3stab an, so zeigt
sich, dass die Entwicklung der Krankenhausausgaben weder in der alten
Bundesrepublik Deutschland noch im vereinten Deutschland Ursache
der regelméaBig wiederkehrenden Finanzierungsprobleme der GKV sein
konnen.

Abbildung 1: Ausgaben fiir Krankenhduser in Prozent des Bruttoinlandsprodukts. Alte
Bundesrepublik Deutschland.

Ausgaben fir Krankenhauser
in Prozent des Bruttoinlandsprodukts
Ehemalige Bundesrepublik/Alte Bundeslander

—— Ausgaben insgesamt
—e— Offentliche Haushalte
—A— GKV
—B—GuvV

% BIP

—¢—PKV
—o— Arbeitgeber

—+— Private Haushalte

1970 1975 1980 1985 1990

Quelle: Statistisches Bundesamt; BMA; eigene Berechnungen.
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In der alten Bundesrepublik hat es seit 1975 keine nennenswerte Erho-
hung des Anteils der Krankenhausausgaben insgesamt gegeben (Abb. 1).
Feststellbar 1st allerdings ein Anstieg der GKV-Ausgaben fiir Kranken-
hausbehandlung von 1,71 % des BIP im Jahr 1975 auf 1,94 % im Jahr
1988. Dies ist vor allem auf den Riickzug der 6ffentlichen Haushalte
(Lander und Gemeinden) aus der Krankenhausfinanzierung zuriickzu-
fiihren. Gut erkennbar ist, dass sich die 6ffentlichen Haushalte zu Lasten
der GKV von Krankenhauskosten entlastet haben. Erreicht wurde dies
vor allem durch die Reduzierung von Betriebszuschiissen der 6ffent-
lichen Krankenhaustrdager und eine seit Anfang der 1980er zu verzeich-
nende relative und in den 1990er Jahren auch absolute Reduzierung der
staatlichen Investitionsforderung. Durch die erste MaBBnahme wurden
Betriebskostenanteile, die zuvor die Kommune oder das Land getra-
gen hatte, auf die Krankenkassen verlagert. Durch die unzureichende
Investitionsforderung entstanden Investitionsdefizite, mit der Folge, dass
in vielen Krankenhdusern dringend notwendige Modernisierungen nicht
durchgefiihrt werden konnten. Uberalterte Bausubstanzen und Baustruk-
turen wiederum erhohen die Betriebskosten, die nach der Systematik des
KHG von den Krankenkassen zu tragen sind. Hierzu muss festgehalten
werden, dass die offentliche Investitionsforderung Teil der dualen Kran-
kenhausfinanzierung ist und die Léander seit Inkrafttreten des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes 1972 hierzu gesetzlich verpflichtet sind.?
Allerdings gibt das Gesetz nicht vor, wie hoch die Investitionsforderung
zu sein hat.

Der deutliche Anstieg der Ausgaben fiir Krankenhduser vor 1975
erfolgte auf Grundlage eines breiten gesellschaftlichen und politischen
Konsens (Simon 2000: 69 ff.). In den 1950er und 1960er Jahren waren
notwendige Modernisierungen auf Grund einer vollkommen unzurei-
chenden Krankenhausfinanzierung unterblieben. Erklirtes Ziel des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes 1972 war es, das Geld fiir tiberféllige
Modernisierungen und notwendige Verbesserungen der Personalaus-
stattung bereitzustellen, um so den Standard deutscher Kliniken auf ein
international vergleichbares Niveau zu heben. Dies erfolgte ausdriicklich
auch mit Zustimmung der Krankenkassen (vgl. ebd.).

Auch nach der deutschen Einheit ist keine dramatische Entwicklung
der Gesamtausgaben erkennbar (Abb. 2). Der leichte Anstieg in den
Jahren 1993 bis 1995 ist auf mehrere Ausnahmen von der ab 1993 gel-
tenden Budgetdeckelung zuriickzufiihren, die teilweise sogar einen tiber
die vorherige Rechtslage hinausgehenden Anspruch auf Selbstkosten-
deckung brachten. Diese Ausnahmen waren Bestandteil des Gesund-
heitsstrukturgesetzes 1993 und wurden 1996 wieder gestrichen.
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Abbildung 2: Ausgaben fiir Krankenhduser in Prozent des Bruttoinlandsprodukts.
Deutschland.
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Quelle: Statistisches Bundesant; eigene Berechnungen.

Auffillig ist die Entwicklung der 6ffentlichen Investitionsforderung. Sie
ist nicht mehr nur — wie bereits in den 1980er Jahren in der alten BRD
—relativ zu den Gesamtausgaben, sondern seit 1995 sogar absolut riick-
laufig (Tab. 1). Der starkste Riickgang ist in den neuen Bundesliandern zu
verzeichnen. Dort wurde im Jahr 2005 nur noch 60 % der Fordersumme
des Jahre 1995 gezahlt (DKG 2007a).

Die Kiirzung der Investitionsforderung hat gravierende Auswirkungen
auf die Fahigkeit insbesondere 6ffentlicher Kliniken, langst tiberfillige
Modernisierungen und andere Investitionen durchzufiithren. Wihrend
private Krankenhéuser ihren Finanzbedarf fiir Investitionen iiber den
Kapitalmarkt oder durch Kreditaufnahme decken konnen, steht dieser
Weg offentlichen Kliniken, insbesondere wenn sie als Regiebetriebe
gefithrt werden, nicht offen. Die aus unterbliebenen Investitionen resul-
tierenden hoheren Betriebskosten konnen unter den neuen Rahmenbe-
dingungen des DRG-Systems nicht mehr tiber hohere Pflegesitze ausge-
glichen werden. Sie erhohen somit das Risiko der Kostenunterdeckung
durch iiberdurchschnittliche Betriebskosten, beispielsweise auf Grund
ungiinstiger baulicher Strukturen. Nicht von ungefahr ist das Problem
der Finanzierung tiberfélliger Investitionen einer der Hauptgriinde fiir
den Verkauf 6ffentlicher Kliniken an private Klinikketten. Prominentes-
tes Beispiel aus neuerer Zeit ist sicherlich der in erster Linie aus diesem
Grund erfolgte Verkauf der Universitdtskliniken Marburg/Gief3en an
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die Rhon-Klinikum AG. Das Land Hessen sah sich nicht in der Lage,
die erforderlichen ca. 200 Mio. Euro Investitionsmittel insbesondere fiir
die Uniklinik GieBen aufzubringen und machte die Zusage, dass diese
Mittel vom Kéufer in den nichsten Jahren investiert werden, zur Voraus-
setzung flr den Verkauf.

Es kann somit festgehalten werden: Die Entwicklung der Gesamt-
ausgaben fiir die Krankenhausversorgung bot keinen Anlass und keine
hinreichende Begriindung fiir einen so gravierenden Einschnitt, wie es
die Einfiihrung des DRG-Systems darstellt.

Tabelle 1: Ausgaben fiir Krankenhduser nach Finanzierungstrdgern.

1992-2004
1992 | 1995 | 2000 | 2004 in in %
Mio.
Euro
Ausgaben insgesamt
in Mio. Euro 46457 | 54828 | 59805 | 63219 | 16761 36,1
in % des BIP 2,82 2,97 2,90 2,85
Ausgaben nach Finanzierungstrigern
Offentliche Haushalte 4247 | 4260 | 4030 | 3464 | -784 | -18,)5
davon
Investitionsforderung nach 3824 | 3756 | 3378 | 2787 | -1038 | -27,1
KHG
Laufende Betriebsausgaben 423 504 652 677 254 60,0
Gesetzliche Krankenversicherung | 34948 | 41928 | 46008 | 49157 | 14209 40,7
Private Krankenversicherung 4006 | 4944 | 5514 | 6053 | 1957 47,8
Gesetzliche Unfallversicherung 731 804 825 819 88 12,0
Arbeitgeber 1673 | 1826 | 2033 | 2167 494 29,5
Private Haushalte ! 762 | 1066 | 1395 | 1559 797 | 104.6

1) einschl. privater Organisationen ohne Erwerbszweck (Wohlfahrtsverbdnde, DRK etc.).
Quelle: Statistisches Bundesamt; DKG; eigene Berechnungen.

Dass die Haushalte der gesetzlichen Krankenversicherung seit Jahren
immer wieder Defizite aufweisen, kann somit nicht auf die Entwicklung
der Krankenhausausgaben zurilickgefiihrt werden. Die Finanzprobleme
der GKV haben bekanntermallen eine andere Ursache: Thre Einnahme-
grundlage erodiert. Die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer
Mitglieder schrumpft relativ zur volkswirtschaftlichen Entwicklung
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(Kiihn 1995; SVRKAI1G 2003). Entsprachen die beitragspflichtigen Ein-
nahmen 1982 in der alten BRD noch 41,1 % des Bruttoinlandsprodukts,
so fiel ihr Anteil bis 1990 auf 38,4 % des BIP (Abb. 3). Nach einem
voriibergehenden Anstieg bis 1993 sank er im vereinten Deutschland
weiter ab. Die Einbeziehung der Rentner ab dem Jahr 1996 fiihrte zwar
zu einer hoheren Kennzahl, diese ist aber nur Ergebnis einer geanderten
Abgrenzung, nicht eines realen Einnahmezuwachses. Die fallende Ten-
denz zeigt sich auch bei Einbeziehung der beitragpflichtigen Einnahmen
der Rentner.

Wenn aber die schrumpfende Einnahmegrundlage Ursache der chro-
nischen Finanzierungsprobleme der GKV ist, dann kann eine Reform
der Krankenhausfinanzierung keine angemessene Therapie sein, denn
sie setzt nicht an den Ursachen an. Die Losung des Einnahmeproblems
der GKV bedarf anderer Interventionen, und zwar solcher, die auf eine
Verbreiterung und Verstetigung der Einnahmegrundlage der GKV
zielen.

Abbildung 3: Entwicklung der Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder (Grundlohnsumme). Angaben in Prozent des Bruttoinlandsprodukts. Bis
1995 ohne Rentner, ab 1996 mit Rentnern.

Beitragspflichtige Einnahmen der GKV in Prozent des BIP
bis 1990 alte BRD, ab 1991 Deutschland

is M
40 38,4 ./0/‘\0\‘ 43,5

1980 1985 1990 1995 2000

Quelle: StBA; BMG; BMA; eigene Berechnungen.

Natiirlich konnte dem entgegengehalten werden, dass bei einer schrump-
fenden Einnahmegrundlage auch eine Absenkung der Krankenhausaus-
gaben zur Beitragssatzstabilitat in der GK'V fiihren kann. Ohne Zweifel.
Aber dies miisste auch so formuliert werden und wiirde mit Sicherheit
einen deutlich hoheren Legitimationsaufwand erfordern. Denn damit
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wiirde anerkannt, dass nicht die Krankenhéduser und letztlich deren
Beschiftigte fiir die Finanzprobleme der GKV verantwortlich sind,
sondern andere Faktoren. Es wire erheblich schwerer zu begriinden,
warum dann trotzdem von den Krankenhausbeschiftigten erhebliche
Verschlechterungen ihrer Arbeitsbedingungen verlangt werden und das
System der Krankenhausversorgung einer derart tief greifenden Reform
unterworfen wird.

Es bleibt noch anzumerken, dass die in der Begriindung des GK'V-
Gesundheitsreformgesetzes 2000 erwéhnte problematische Steigerung
der GKV-Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung im 1. Quartal 1999
nicht Vorzeichen einer dramatischen Erh6hung der Gesamtausgaben fiir
Krankenhauser war. Im Gegenteil: Gemessen am BIP waren die Kran-
kenhausausgaben der GKV 1999 gegeniiber 1998 sogar riicklaufig: sie
gingen von 2,29 % des BIP im Jahr 1998 auf 2,25 % im Jahr 1999 zuriick
(Abb. 2). Auch iiber den Zeitraum 1995 bis 2004 betrachtet ergibt sich
nicht nur keine dramatische Erh6hung der Krankenhausausgaben der
GKYV gemessen in Prozent des BIP, sondern sogar ein Riickgang von
2,27 % des BIP im Jahr 1995 auf 2,22 % im Jahr 2004. In Analogie zur
Medizin kann somit festgehalten werden, der Intervention »Einfiih-
rung eines DRG-Systems« liegt in diesem Punkt eine Fehldiagnose zu
Grunde. Nicht die Ausgabenentwicklung ist das Problem, sondern die
Einnahmeschwiche der GKV.

Es kann somit als Zwischenfazit festgehalten werden, dass es weder
in der alten Bundesrepublik noch im vereinten Deutschland eine {iber-
proportionale Entwicklung der Ausgaben fiir Krankenhduser gegeben
hat. Gemessen in Prozent des Bruttoinlandsprodukts lagen die Ausga-
ben fiir Krankenhausversorgung seit 1975 in der alten Bundesrepublik
Deutschland und nach Herstellung der deutschen Einheit in Deutschland
auf weitgehend konstantem Niveau. Damit erweist sich die regierungs-
amtliche Begriindung, die Entwicklung der Krankenhausausgaben hitte
die Beitragssatzstabilitat der GKV gefdahrdet und deshalb sei eine grund-
legende Reform der Krankenhausfinanzierung notwendig geworden, als
unhaltbar.

DRG-System: weder bedarfs- noch leistungsgerecht

Wie bereits erwihnt riickt in der Begriindung des Fallpauschalengesetzes
2002 ein fiir die Krankenhauspolitik des Bundes relativ neues Ziel stér-
ker in dem Vordergrund. Das DRG-System — so die Begriindung im
Gesetzentwurf — soll dazu beitragen, dass die Ressourcen »bedarfsge-
rechter und effizienter eingesetzt werden« (BT-Drs. 14/6893: 26). Der
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fiir das Recht der Krankenhausfinanzierung zustindige Referatsleiter im
BMG, Karl-Heinz Tuschen, weist in seinem Standardkommentar zum
Krankenhausentgeltgesetz darauf hin, das DRG-System sei ein >leis-
tungsgerechtes« Vergiitungssystem, in dem das Prinzip »Geld folgt Leis-
tung< umgesetzt wiirde (Tuschen/Trefz 2004: 105). Wéhrend im fritheren
System tagesgleicher Pflegesatze die Pflegesétze nur die Funktion einer
Abschlagszahlung auf das vereinbarte Budget hatten und unabhidngig
von den tatsdchlich erbrachten Leistungen gezahlt wurden, werde im
deutschen DRG-System eine leistungsbezogene Vergiitung gezahlt, die
je nach Art der Diagnose und erbrachten Leistungen unterschiedlich
hoch ausfillt. Fiir schwere und behandlungsaufwindige Fille werden
hohere Fallpauschalen gezahlt als fiir leichte.

Das Argument einer leistungsgerechten Vergiitung ist ein tragender
Pfeiler zur Legitimation der Vergiitungsreform, die sich in zahlreichen
Publikationen des Krankenhausbereichs und der Gesundheitspolitik
wieder findet und auch im Krankenhausmanagement weit verbreitet ist.
Sie trigt sicherlich nicht unwesentlich dazu bei, dass in den Zeitschriften
des Krankenhausmanagements keine Grundsatzkritik am DRG-System
zu finden ist und sich die Deutsche Krankenhausgesellschaft fiir die
Beibehaltung und Weiterentwicklung des DRG-Systems einsetzt (DKG
2007b). Wenn Kritik am DRG-System formuliert wird, dann nicht
grundsatzlicher Art, sondern an Teilaspekten, die es zu verbessern gelte
(vgl. v.a. Roeder 2003, 2004, 2005, 2006).

Zentrales Thema dieses Diskurses ist die unzureichende so genannte
»Abbildungsqualitit« der DRGs. Anfanglich wurden insbesondere die
Leistungen der Universitatskliniken nicht ausreichend abgebildet, mit
der Wirkung, dass besonders aufwindige Falle der Hochleistungsmedi-
zin zu niedrige Bewertungsrelationen erhielten. Das wiederum bedeu-
tete flir die betroffenen Kliniken, dass der Divisor flir ihr Budget relativ
niedrig ausfiel und sich daraus bei den meisten Unikliniken rechnerische
durchschnittliche Fallkosten ergaben, die weit {iber den landesweiten
Durchschnittskosten (Landesbasisfallwerten) lagen. Da die kranken-
hausspezifischen Basisfallwerte ab 2005 schrittweise an den jeweiligen
Landesbasisfallwert angeglichen werden, sahen sich zahlreiche Uni-
versititskliniken mit der Aussicht auf zum Teil dramatische Budget-
kiirzungen konfrontiert. Mittlerweile wurden in diesem Punkt deutliche
Verbesserungen vorgenommen, wenngleich die » Abbildungsqualitat«
immer noch als nicht befriedigend eingeschitzt wird und weitere Diffe-
renzierungen vorzunehmen seien (Roeder 2006). Ebenso konflikttriachtig
sind die Regelungen zur Vereinbarungen von Fallzahlen fiir das einzel-
ne Krankenhaus, da die Fallzahlentwicklung in einem Fallpauschalen-
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system naturgemal eine zentrale Bedeutung sowohl fiir Krankenhduser
als auch Kostentrdger hat.

Grundsitzlich in Frage gestellt wird das DRG-System aber weder
von den Krankenkassen noch den Verbianden der Krankenhaustrager
oder Organisationen des Krankenhausmanagements, und offenbar auch
nicht von den Leitungen der Universititskliniken. Die noch vorhande-
nen offensichtlichen Mangel werden von der Bundesregierung damit
entschuldigt, dass es sich um ein »lernendes System« handle, das es
kontinuierlich zu verbessern gelte (BT-Drs. 14/6893: 26).

Die Bewertung als leistungsgerechtes und dadurch auch bedarfs-
gerechtes Vergiitungssystem wird vor allem darauf gestiitzt, dass die
pauschalierten fallbezogenen Vergiitungen in Abhdngigkeit von der
Fallschwere gezahlt werden. Die Fallschwere wird durch Bewertungs-
relationen im Fallpauschalenkatalog abgebildet. Die Bewertungsrela-
tionen haben die Funktion, den je nach Diagnosen und erbrachten
Leistungen unterschiedlichen Ressourcenverbrauch in einer Zahl aus-
zudriicken, die angibt, um wie viel ein bestimmter Fall (DRG) in der
Versorgung aufwindiger oder weniger aufwindig ist als ein mit der
Bewertungsrelation 1,0 gesetzter Durchschnittsfall.’ Der tatsidchlich
gezahlte Preis, die DRG-Fallpauschale, ergibt sich durch die Multipli-
zierung der im Katalog ausgewiesenen Bewertungsrelation mit einem
so genannten >Basisfallwert« (der Eurobetrag fiir die Bewertungsrelation
1,0). Bis Ende 2008 werden noch krankenhausspezifische Basisfallwerte
verwendet, die auf Grundlage der jeweiligen Kosten des einzelnen Kran-
kenhauses ermittelt wurden. Seit 2005 werden diese krankenhausspezi-
fischen Basisfallwerte allerdings in Jahresschritten an Landesbasisfall-
werte angeglichen, die sich an den landesweiten Durchschnittskosten
orientierten und in Verhandlungen zwischen der Landeskrankenhaus-
gesellschaft auf der einen und der GKV und PKV auf der anderen Seite
vereinbart werden. Ab 2009 sollen nur noch landesweit einheitliche
Basisfallwerte fiir die Berechung der Fallpauschalen verwendet werden.
Die krankenhausspezifischen Kosten spielen dann keine Rolle mehr.

Im Folgenden soll nun der Frage nachgegangen werden, ob das DRG-
System tatsdchlich als leistungsgerecht gelten kann und zu einer be-
darfsgerechten Verteilung von Ressourcen fiihrt. Die Begrifflichkeit
ybedarfsgerechte Verteilung von Ressourcen< kann im Zusammenhang
der Krankenhausfinanzierung nur bedeuten, dass die Ressourcenver-
teilung im Krankenhausbereich entsprechend des Versorgungsbedarfs
der Bevolkerung einer bestimmten Versorgungsregion erfolgt.* Dies zu
erreichen, bietet das DRG-Fallpauschalensystem aber keinerlei Instru-
mentarium. Dafiir ist es auch iiberhaupt nicht konstruiert, ebenso wenig
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wie irgend ein anderes DRG-System auf der Welt. DRG-Systeme sind
Systeme der einzelfallbezogenen Vergiitung von Krankenhausleistun-
gen, nicht der bevolkerungs- oder versorgungsregionbezogenen Vergii-
tung. Der Versorgungsbedarf der Bevolkerung geht weder im Verlauf
der Preiskalkulation noch bei Auszahlung der Vergiitung an irgend einer
Stelle ein.

Im System der Krankenhausversorgung in Deutschland ist die Aufgabe
der Erfassung des Bedarfs der Bevolkerung an Krankenhausleistungen
zudem eindeutig der staatlichen Krankenhausplanung zugeordnet (§ 6
KHG). Die Bundesldnder haben auf Grundlage einer eigenstindigen
Analyse des Versorgungsbedarfs Krankenhauspline zu erstellen, in die
alle als bedarfsgerecht und leistungsfahig eingestuften Krankenhduser
aufzunehmen sind.

Ohne Zweifel ist das gegenwirtige System der staatlichen Krankenhaus-
planung reformbediirftig und einige Lander haben auch bereits Verande-
rungen vorgenommen. An die Stelle der staatlichen Krankenhausplanung
das gegenwirtige DRG-System setzen zu wollen und zu meinen, damit
eine bessere und bedarfsgerechtere Verteilung von Ressourcen erreichen
zu konnen, verkennt nicht nur den Zweck, sondern vor allem auch die
Leistungsfahigkeit dieses Vergilitungssystems.

Allerdings stellt die Einfiihrung eines DRG-Systems fiir die Kran-
kenhausplanung Daten in bisher nicht verfiigbaren Umfang bereit, die
die Lander auch zunehmend fiir ihre Krankenhausplanung nutzen bzw.
sicherlich nutzen werden. Dieses sind aber Daten, die allein durch die
Grundlage des Fallpauschalensystems, das Patientenklassifikationssys-
tem, gewonnen werden. Es sind im Grunde verfeinerte und differen-
zierte Diagnose- und Leistungsdaten. Um diese Datengrundlage fiir
eine verbesserte Krankenhausplanung zu erhalten, bediirfte es keines
Vergilitungssystems. Die Krankenhausplanung kime mit einem reinen
Patientenklassifikationssystem aus, ohne jegliche 6konomische Bewer-
tung, ohne die Bildung von Fallpauschalen.

Es bleibt noch festzuhalten, dass im DRG-System genau genommen
auch noch nicht einmal der Versorgungsbedarf eines einzelnen Patienten
erfasst oder dessen Befriedigung vergiitet wird. In das EDV-Programm
zur DRG-Gruppierung werden im Krankenhaus auller allgemeinen
Patientendaten wie Geschlecht und Alter die vom Arzt festgestellte
Hauptdiagnose sowie Nebendiagnosen und die an einem einzelnen
Patienten wihrend eines Krankenhausaufenthaltes erbrachten Leistun-
gen eingegeben. »Diagnosen< und durchgefiihrte »Prozeduren« sind je-
doch nicht mit dem »Behandlungsbedarf« des betreffenden Patienten
gleich zu setzen. Es handelt sich nicht nur um unterschiedliche Begrifte,
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sondern auch um unterschiedliche Sachverhalte. So kann beispielsweise
eine Diagnose richtig gestellt sein, ohne dass der betreffende Patient den
Bedarf hat, sich der aus drztlicher Sicht damit {iblicherweise verbunde-
nen Behandlung zu unterziehen. Oder es ist der Fall moglich, dass bei
einer gegebenen Diagnose aus drztlicher Sicht verschiedene Behand-
lungsoptionen in Frage kommen und die Entscheidung im Sinne eines
Shared Dicision Making gemeinsam von Patient und behandelndem
Arzt getroffen wird. Sollte das DRG-System den individuellen Be-
handlungsbedarf der Patienten einbeziehen, um eine auf dieser Ebene
ybedarfsgerechte« Verteilung von Ressourcen zu erreichen, miisste der
entsprechende Bedarf des Patienten auch im Verlauf der Kodierung er-
fasst und als gruppierungsrelevantes Fallmerkmal in die Berechnung der
Fallpauschale eingehen.

Doch zuriick zur Frage, ob das DRG-System eine leistungsgerechte
Vergiitung und bedarfgerechte Verteilung der Ressourcen im Sinne
einer bevolkerungsbezogenen Bedarfsgerechtigkeit gewidhrleistet.
Die vorhergehenden Ausfiihrungen sollten aufzeigen, dass ein DRG-
Fallpauschalensystem iiberhaupt nicht fiir den Zweck der Steuerung
einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung entwickelt und
konstruiert ist. Dennoch aber fiihrt das DRG-System bereits zu einer
Umverteilung von Ressourcen zwischen Krankenhidusern und — je nach
Managementkonzeption — auch innerhalb von Krankenhdusern. Seit dem
1.1.2005 werden die Budgets von Krankenhdusern mit einem tiberdurch-
schnittlichen Basisfallwert gekiirzt und die von Krankenhdusern mit
einem unterdurchschnittlichen Basisfallwert erhoht. Die ersten gelten als
»Verlierer« der Umstellung, die zweiten als »Gewinner< (Baum/Tuschen
2000: 450).

Das System soll folglich nicht primér zu einer Absenkung der Kran-
kenhausausgaben insgesamt fithren, sondern zu einer Umverteilung
unter den Krankenhédusern. Eine solche Umverteilung ist nur zu legiti-
mieren, wenn das Geld allein von nicht bedarfsgerechten, unwirt-
schaftlichen und nicht leistungsfahigen Krankenhiuser abgezogen und
ausschlieBlich an bedarfsgerechte, wirtschaftliche und leistungsfahige
Kliniken verteilt wird. Wenn die DRGs — wie gezeigt — kein Sensorium
zur Erfassung des bevolkerungsbezogenen Versorgungsbedarfs haben,
kann diese Umverteilung aus rein systemimmanenten Griinden nicht
nach Kriterien der Bedarfsgerechtigkeit von Krankenhdusern erfolgen.
Wenn — wie es gegenwirtig der Fall ist — einem Teil der Krankenhdu-
ser die Vergiitungen gekiirzt werden und einem anderen erhdht, so
kann dies nicht mit unterschiedlicher Bedarfsgerechtigkeit begriindet
werden.
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Es bleibt somit noch zu priifen, ob das DRG-System eine Umvertei-
lung nach den Kriterien der Leistungsgerechtigkeit und Wirtschaftlich-
keit ermoglicht. Dazu scheint es hilfreich, zunichst die verschiedenen
Ebenen der Preisbildung kurz zu erldutern.

— Die Kalkulation der bundesweiten Bewertungsrelationen erfolgt auf
Grundlage der Kostendaten einer Auswahl von Krankenhéusern, die
bereit und in der Lage sind, die erforderlichen Daten in der gewlinsch-
ten Qualitit und Differenzierung zu liefern.

— Die krankenhausspezifischen Basisfallwerte werden — vereinfacht dar-
gestellt — mittels Division der Gesamtkosten fiir die Versorgung von
Fallpauschalenpatienten durch die Summe der Bewertungsrelationen
ermittelt. Da die Bewertungsrelation zwar keine Euro-Werte enthal-
ten, aber natiirlich die Relation zu den Basis-Kostendaten der Kalku-
lationskrankenhduser weiterhin in sich bewahren, gehen somit bereits
bei der Ermittlung des krankenhausspezifischen Basisfallwertes auch
bundesweite Durchschnittskosten ein. Dies wird auch daran erkenn-
bar, dass sich die Bewertungsrelationen bislang jedes Jahr veridndert
haben, insbesondere auch durch die stiarkere Einbeziehung der in der
ersten Kalkulationsrunde kaum erfassten Universitatskliniken mit
threm besonderen Leistungsspektrum und ihren tiberdurchschnitt-
lichen Kosten.

— Der Landesbasisfallwert wiederum wird auf Grundlage des Durch-
schnitts aller Basisfallwerte der Krankenhéuser des Landes ermittelt
und auf dem Verhandlungsweg zwischen der jeweiligen Landeskran-
kenhausgesellschaft auf der einen und den Krankenkassen und der
PKYV auf der anderen Seite vereinbart. Dabei ist der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit zu beachten, mit dem Ziel, dass sich die Summe
aller zu zahlenden DRG-Fallpauschalen in der zukiinftigen Rech-
nungsperiode nicht stiarker erhoht als die Verdnderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der GK'V-Mitglieder.

Fiir die Umverteilung ist letztlich die Abweichung des krankenhaus-
spezifischen Basisfallwertes vom Landesbasisfallwert entscheidend,
und das heillt im Kern: die Abweichung von den landesweiten Durch-
schnittskosten. Wenn wie geplant das DRG-System zu einem bundes-
weit einheitlichen Fallpauschalensystem weiterentwickelt wird, werden
es zukiinftig die bundesweiten Durchschnittskosten sein.

Das deutsche DRG-Fallpauschalensystem ist also ein Preissystem,
dass sich an den durchschnittlichen Ist-Kosten der Krankenhauser orien-
tiert. Wenn mit dem System der Anspruch erhoben wird, es fordere die
Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser und sei leistungsgerecht, dann
ist darin die Behauptung enthalten, dass genau diese Durchschnitts-
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kostenpreise leistungsgerecht sind und den Kosten einer wirtschaftlichen
Betriebsfiihrung entsprechen. Dieser Beweis wurde im Rahmen der Ein-
fiihrung des DRG-Systems bisher nicht gefiihrt. Dieser Anspruch wurde
aber — vermutlich vorsichtshalber — auch gar nicht erst erhoben. Er wird
nur implizit formuliert. Dass er nur implizit und nicht offen erhoben
wird, hat auch gute Griinde, denn er ist nicht einzuldsen.

Dieser Problematik scheinen sich die zustindigen Fachbeamten im
BMG anscheinend auch bewusst. So bezeichnet Tuschen in einer der
ersten Veroffentlichungen des BMG zum Fallpauschalengesetz die Kran-
kenhduser mit tiberdurchschnittlichen Basisfallwerten denn auch als
»teure Krankenhauser« und die mit unterdurchschnittlichen Basisfall-
werten als »preiswerte Krankenhduser« (Tuschen 2001: 334). In der
Mehrzahl seiner Veroffentlichungen sowie anderer des BMG wird die
Implikation »hoher Basisfallwert« = »unwirtschaftliches Krankenhaus«
allerdings aufrecht erhalten (vgl. u.a. Tuschen 2002; Tuschen/Trefz
2004).

Zum Problem der Definition und Messung von »Wirtschaftlichkeit«
im Krankenhaus

Die Durchschnittskosten mit den Kosten einer wirtschaftlichen Leis-
tungserbringung gleichzusetzen, setzt voraus, dass bekannt ist, welches
eine wirtschaftliche Leistungserbringung im Krankenhaus ist und wel-
ches die dafiir angemessenen Kosten. Dies fiihrt zu einer jahrzehnte-
langen Diskussion und zum Teil heftigen Kontroversen insbesondere
zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen. Ihre Hohepunkte er-
reichte die Diskussion und Auseinandersetzung in den 1980er Jahren,
nicht zuletzt vor dem Hintergrund zahlreicher Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen von Krankenhédusern durch externe Priifungsunternehmen im
Auftrag von Krankenkassen. Zwar nimmt der Wirtschaftlichkeitsbegriff
sowohl im Krankenhausrecht als auch im Sozialrecht einen zentralen
Platz ein, es handelt sich aber um einen unbestimmten Rechtsbegriff,
der in keiner Rechtsvorschrift definiert wird. Die Notwendigkeit einer
Klarstellung des Rechtsbegriffs wurde bereits 1981 gesehen und in § 19
KHG die Aufforderungen an die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Spitzenverbiande der GKV einfiigt, gemeinsame Empfehlungen iiber
MaBstidbe und Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
von Krankenhdusern zu vereinbaren (§ 19 KHG 1. d. F. d. KHKG 1981).
Die darauf folgenden jahrelangen Verhandlungen wurden schlieBlich
Ende der 1980er ergebnislos abgebrochen und fiir gescheitert erklart
(Mohr 1988). Damit war die Verpflichtung zum Erlass solcher Grund-
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sdtze laut KHG zwar auf das damals zustindige BMA {ibergegangen,
derartige Klarstellungen sind aber bis heute nicht erfolgt.

Mit Einfiihrung der Budgetdeckelung ab 1993 verloren die Kontrover-
sen und damit auch die Notwendigkeit von Klarstellungen ithren haupt-
sachlichen Anlass, da die Steigerungen der Krankenhausbudgets nun
durch Gesetz auf bestimmte Werte begrenzt waren. Es ist aber durchaus
lohnend, die Diskussionen der vergangenen Jahrzehnte in Erinnerung zu
rufen, da sie um Probleme kreisten, die weder damals noch heute 16sbar
sind. Es sind dies in erster Linie Probleme einer eindeutigen Definition
des Begriffs Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus, seiner Operationalisie-
rung und vor allem seiner Messung.

Stellvertretend fiir viele andere dhnlich angelegte Definitionen soll
hier von einer Unterscheidung in mengenméBige und wertméfBige Wirt-
schaftlichkeit ausgegangen werden, wie sie in der krankenhausdkono-
mischen Literatur der 1980er Jahre anzutreffen war, und einer neueren
Definition des Sachverstandigenrates der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen aus dem Jahr 1996. Eigentiimlicherweise raumen neuere
Lehrbiicher fiir Krankenhausmanagement diesem Problem keinen oder
nur sehr geringen Raum ein (Eichhorn/Seelos/Schulenburg 2000; Haub-
rock/Schar 2002; Lauterbach/Schrappe 2004; Rychlik 1999; Trill 2000).
Es hat den Anschein, als ob dieses Thema besser nicht angesprochen
oder gar vertieft wird, da bekannt ist, dass ansonsten unlosbare Pro-
bleme deutlich werden. Wenn das Thema denn doch einmal gestreift
wird, so wird interessanterweise auf einschlidgige Veroffentlichungen
aus den 1970er und 1980er Jahren zuriickgegriffen (vgl. Bolsenkotter
2000). Es hat den Anschein, als ob sich in der deutschen Krankenhaus-
okonomie seitdem kein erwidhnenswerter Fortschritt ergeben hat. Auch
neuere deutschsprachige Lehrbiicher der Gesundheitsokonomie definie-
ren Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, sofern sie diesen Begriff
behandeln, in deutlicher Ndhe zu den nachfolgend dargelegten Auffas-
sungen (Breyer/Zweifel 1997: 241; Hajen/Paetow/Schumacher 2004:
105f.; Oberender/Ecker/Zerth 2005: 57).

Nach herrschender Meinung in der krankenhausékonomischen Litera-
tur der 1970er und 1980er Jahre, die die Grundlagen auch fiir die neuere
deutsche Krankenhausokonomie gelegt hat, sollte fiir die Erreichung
der mengenmdfigen Wirtschaftlichkeit das so genannte Minimalprinzip
handlungsleitend zu sein (Eichhorn 1975: 13 ff., 1977: 208 ff., 1982:
392 ft.; Laux/Sommer 1980: 3; Siebig 1980: 11 ff.). Danach ist ein ge-
gebener Leistungsstandard mit minimalem Mitteleinsatz zu erreichen.
Als wertmdfige Wirtschaftlichkeit gilt im Krankenhaus das Verhaltnis
zwischen der giinstigsten und der tatsdchlich erreichten Kostensituation
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als Vergleich von Soll-Kosten und Ist-Kosten (Eichhorn 1975: 20, 1982:
407).

Vom Begriff der Wirtschaftlichkeit zu trennen ist der Begriff der
Rentabilitdt als Verhiltnis von eingesetztem Kapital zum Gewinn oder
fiir den Krankenhausbereich als Verhiltnis von tatsdchlichen Kosten
zu wertméfBigem Ertrag (Eichhorn 1975: 23). Denn: »Es ist sehr wohl
moglich, dal ein Krankenhaus, das 2 Millionen DM Verlust ausweist,
wirtschaftlicher arbeitet, als ein anderes Krankenhaus, das mit 1 Million
DM UberschuB abschlieBt« (ebd.: 21). In der krankenhauspolitischen
Diskussion ebenso wie in der Offentlichkeit werden Wirtschaftlichkeit
und Rentabilitit jedoch oftmals verwechselt oder die Begriffe synonym
verwendet, beispielsweise wenn die Verluste eines Krankenhauses als
Indiz fir dessen Unwirtschaftlichkeit und die Gewinne einer anderen
Klinik als Beweis fiir deren Wirtschaftlichkeit gewertet werden. Dies ist
fiir die gegenwartige Entwicklung insofern von besonderer Bedeutung,
welil die aus der Absenkung oder Anhebung von Basisfallwerten resul-
tierenden Verluste oder Uberschiisse den vorstehenden Ausfiihrungen
zufolge auch Ausdruck von unterschiedlicher Rentabilitit sein konnen.
Es kann somit festgehalten werden, dass mengenmdfige Wirtschaftlich-
keit im Krankenhaus als das Verhiltnis von mengenmafligem Aufwand
an Produktionsfaktoren (Input) zu mengenmaBigem Ertrag (Output)
gelten kann und wertmdfsige Wirtschaftlichkeit als das Verhiltnis von
Soll-Kosten zu Ist-Kosten.

In der neueren Diskussion wird auf der Leistungsseite noch zwischen
Leistung (output) und Ergebnis (outcome) unterschieden (SVRKAI1G
1996: 180). Diese Unterscheidung ist durchaus nicht neu. So hat beispiels-
weise Eichhorn (1975: 13-19) bereits zwischen einer »yPrimirleistung< und
»Sekundarleistungen« differenziert. Seine damalige Definition der Primér-
leistung ist weitgehend deckungsgleich mit den im heutigen § 107 Abs. 1
SGB V genannten Leistungen von Krankenhdusern. Danach sind Kran-
kenhduser Einrichtungen, die dazu dienen, Krankheiten zu erkennen, sie
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu
lindern oder Geburtshilfe zu leisten. Dieses wiren dementsprechend die
Primirleistungen eines Krankenhauses. Sekundirleistungen sind danach
die Uiblichen Kennzahlen wie Fallzahlen, Operationszahlen, Belegung,
Verweildauer, erbrachte sonstige Einzelleistungen etc.

Die Probleme beginnen nun, wenn man die beiden Auspragungen der
Wirtschaftlichkeit messen will. Bei der Messung der mengenmaifigen
Wirtschaftlichkeit liegen sie vor allem in der Definition und Operatio-
nalisierung des outcome oder der »Primérleistung¢, bei der wertméafligen
Wirtschaftlichkeit in der Bestimmung der Soll-Kosten.
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Fiir die Beurteilung der mengenmifigen Wirtschaftlichkeit wire so-
mit vor allem die Definition und Messung der Ergebnisse und Auswir-
kungen von Krankenhausbehandlungen erforderlich. Ist dies bereits fiir
einzelne Patienten nicht zweifelsfrei leistbar, so wird es vollends unmog-
lich, wenn man auch die Auswirkungen der Leistungen und der Existenz
von Krankenhéusern auf die Gesellschaft einbeziehen will. Wie will man
allein die Heilung einer Krankheit oder die Linderung von Leiden in
quantitativ messbare Kennzahlen tiberfiihren? Es ist darum einer diesbe-
zliglichen eindeutigen Klarstellung des Sachverstindigenrates aus dem
Jahr 1991 zuzustimmen: »Der medizinische Nutzen des Krankenhauses
1st —wegen der Heterogenitit der behandelten Félle — ebenso wenig wie
der soziale Nutzen (z.B. Zufriedenheit des Patienten und Beruhigung
der Angehorigen) aus den verfligbaren Globaldaten zu bestimmen: Es
ist unmoglich, die mit dem Gesamtaufwand erzielten Effekte diesem ge-
geniiberzustellen und zu einer schliissigen Aussage liber den Nutzen der
stationdren Versorgung als Ganzes zu kommen. Es ist deshalb auch nicht
moglich, ein Urteil {iber die Wirtschaftlichkeit zu fallen, wobei unter
Wirtschaftlichkeit der Quotient aus medizinischem und sozialem Nutzen
(Ertrag) und Gesamtaufwand verstanden wird« (SVRKAiIG 1991: 61).

Da die »eigentliche Krankenhausleistung« (Eichhorn 1975: 15), das
Ergebnis der Krankenhausbehandlung, nicht quantifizierbar und in
Kennzahlen abzubilden ist, werden in der Regel Sekundarleistungen
gemessen und als Kennzahlen fiir die mengenmcdifige Wirtschaftlichkeit
genutzt. An der Kiirze der Verweildauer, der Zahl der Berechnungs-
tage, der Anzahl behandelter und abgerechneten Féille oder der Zahl
der durchschnittlich pro Patient erbrachten Rontgenaufnahmen, Labor-
untersuchungen etc. kann die erreichte Verbesserung des Gesundheitszu-
standes oder die Linderung von Leiden von Krankenhauspatienten aber
nicht abgelesen werden (Eichhorn 1975: 15).

Auch die Messung der wertmdfigen Wirtschaftlichkeit gestaltete sich
in der Vergangenheit im Krankenhausbereich ausgesprochen schwie-
rig. Das zentrale Problem liegt in einer fiir alle Beteiligten akzeptablen
Bestimmung von Soll-Kosten fiir einen bestimmten Leistungsprozess
oder ein ganzes Krankenhaus. Hier lag in der Vergangenheit eines der
zentralen Konfliktfelder zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen
vor Ort. Wenn im Streitfall eine Wirtschaftlichkeitspriifung durch ein
externes Unternehmen durchgefiihrt wurde, so wurden fiir die Ermitt-
lung der Soll-Kosten zumeist entweder die Kosten vergleichbarer Kran-
kenhduser herangezogen, oder es wurden Soll-Kosten auf der Grundla-
ge von Personalanhaltszahlen oder Richtwerten fiir Materialverbrauch
bestimmt (Bolke 1981; Borzutzki 1983; WIBERA 1980). Die von der
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Robert-Bosch Stiftung berufene Kommission Krankenhausfinanzierung
(1987: 91) stellte dazu in threm AbschluBBbericht fest: »Da objektive
Leistungskriterien und allgemeine Indikatoren fiir die Wirtschaftlichkeit
von Krankenhdusern fehlen, hatten sich die Priifungen zwangslaufig
auf die Priifung der Einhaltung formaler Sachverhalte zu beschranken.
Ob dadurch Konflikte nach 6konomisch sachgerechten Kriterien gelost
wurden, blieb zweifelhaft«. Da es keinen allgemeinen Konsens iiber
Orientierungswerte fiir die Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses gab,
differierten die zugrunde gelegten Richtwerte vielfach je nach Priifungs-
unternehmen. Differenzen iiber die Ergebnisse von Priifungen fiihrten
nicht selten zur Anrufung der zustandigen Schiedsstelle oder zu einer
Klage vor dem Verwaltungsgericht.

Schlussbetrachtung

Die vorstehende Analyse kann zu den folgenden Ergebnissen zusam-
mengefasst werden. Die Begriindung fiir die Umstellung der Kranken-
hausfinanzierung auf ein umfassendes DRG-System basiert auf einer
falschen Darstellung der tatsdchlichen Ausgabenentwicklung und Wir-
kungszusammenhinge fiir die Finanzprobleme der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Entgegen der Darstellung der Bundesregierung gab es
weder in der alten Bundesrepublik noch im vereinten Deutschland eine
liberproportionale Steigerung der Ausgaben fiir die Krankenhausversor-
gung. Hauptursache steigender Krankenkassenbeitrage ist die Erosion
der Einnahmegrundlage der GK'V.

Das deutsche DRG-Fallpauschalensystem ist weder in der Lage, eine
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung der Bevolkerung zu gewihr-
leisten noch ist es leistungsgerecht. Wie gezeigt hat das Fallpauscha-
lensystem kein Instrumentarium, um den bevolkerungsbezogenen Ver-
sorgungsbedarf zu erkennen. Die Erreichung und Sicherstellung einer
flichendeckenden und bedarfsgerechten Krankenhausversorgung ist
Aufgabe der Lander, die zu diesem Zweck eine durch das KHG vorgege-
bene Krankenhausplanung durchfiihren. Die DRGs konnen das System
einer letztlich vom Staat zu verantwortenden Planung und Steuerung des
Krankenhausbereichs nicht durch eine marktiahnliche »Steuerung iiber
Preise< ersetzen.

Um sicherzustellen, dass mit den DRG-Fallpauschalen »wirtschaft-
liche« Krankenhduser zu »Gewinnern< und »unwirtschaftliche« zu » Ver-
lierern< werden, bediirfte es einer eindeutigen Definition von »Wirt-
schaftlichkeit im Krankenhaus< und quantifizierbaren Kennzahlen fiir
deren Messung. Beides liegt nicht vor. Folglich werden mit den an
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Durchschnittskosten orientierten DRG-Fallpauschalen letztlich unbe-
kannte Leistungen vergiitet. Die fiir die Fallgruppierung verwendeten
Angaben geben nur Auskunft tiber Haupt- und Nebendiagnosen und
Prozeduren. Sie geben keine Auskunft liber die Strukturqualitit (wie
gut die personelle und sachliche Ausstattung ist) und tiber die Prozess-
qualitit (wie gut etwas gemacht wurde), und noch weniger iiber die Er-
gebnisqualitit (mit welchem Ergebnis behandelt wurde). Da entschei-
dende Dimensionen der Krankenhausleistung nicht erfasst und nicht
iber unterschiedliche hohe Vergiitungen honoriert werden, kann fiir ein
solches Vergiitungssystem auch nicht der Anspruch erhoben werden, es
sei leistungsgerecht.
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Anmerkungen

1 Georg Baum war zur damaligen Zeit zustandiger Unterabteilungsleiter im BMG
und Karl-Heinz Tuschen zustdndiger Referatsleiter.

2  Mitdem KHG 1972 wurde die duale Finanzierung eingefiihrt, in der die Finanzie-
rung der Investitionen als staatliche Aufgabe gilt, da die Vorhaltung einer ausrei-
chenden Krankenhausversorgung zur Daseinsvorsorge des Staates fiir seine Biirger
gehort und folglich auch aus Steuermitteln zu finanzieren sei. Die Krankenkassen
haben laut KHG die laufenden Betriebskosten zu tragen.

3 Zur Erlauterung der Funktionsweise des DRG-Systems vgl. u.a. Metzger (2004)
und Simon (2007).

4 Die Analyse konnte ebenso auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses als be-
darfsgerechte Verteilung von Ressourcen zwischen den verschiedenen Abteilungen
durchgefiihrt werden. Dies wiirde hier aber den verfiigbaren Rahmen sprengen.

5 Essoll an dieser Stelle nicht weiter vertieft werden, dass der Landesbasisfallwert
nicht als unabhingiges Kriterium fiir die Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser
gelten kann, da er auch von krankenhausexternen Faktoren wie der Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen und dem Verlauf der Verhandlungen auf Landes-
ebene abhingig ist. Dies ist nur ein weiteres Indiz fiir logische Inkonsistenzen des
deutschen DRG-Systems.
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