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Abstract

Im Rahmen der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde die Umstellung der Krankenhausfi-
nanzierung auf ein vollstandiges Fallpauschalensystem beschlossen. Das erst vor wenigen
Jahren eingefiihrte Mischsystem aus Basis- und Abteilungspflegesdtzen sowie Fallpauschalen
und Sonderentgelten soll zum 1.1.2003 durch ein Fallpauschalensystem ersetzt werden, das
sich an den urspringlich in den USA entwickelten Diagnosis Related Groups (DRG)
orientiert.

Das vorliegende Papier setzt sich kritisch mit dem Reformvorhaben auseinander und arbeitet
eine Reihe von gravierenden Méngeln heraus. Bei der Verwirklichung des Vorhabens wirde
es sich um ein international einmaliges Experiment handeln, das mit erheblichen Risiken fir
die bedarfsgerechte Krankenhausversorgung verbunden wére. Keines der als Vorlage in Frage
kommenden DRG-Systeme wurde bislang in einem Staat flachendeckend fir alle Kranken-
hauspatienten eingesetzt und der im Gesetz vorgegebene Zeitplan a3t eine sorgfaltige Vorbe-
reitung der Umstellung nicht zu.

Auch wenn ein verstarkter Abbau von Kapazitdten angesichts des Fortbestandes der staatli-
chen Krankenhausplanung nicht wahrscheinlich ist, so besitzt die geplante Umstellung doch
das Potential fur tiefgreifende Veranderungen im Krankenhausbereich. Neben internen Ver-
teilungskonflikten in den Krankenhdusern und einer primér an Rentabilitétsges chtspunkten
orientierten Reorganisation von Abteilungen und Leistungsspektren ist vor alem der massive
Anreiz zur 6konomisch motivierten Patientensel ektion zu nennen.

Diese Verdffentlichung entstand im Rahmen des Forschungsprojektes ,, Anpassungsprozesse
der Krankenhauser an die prospektive Finanzierung und ihre Auswirkungen auf die Patienten-
orientierung”. Das Projekt wird im Rahmen des Berliner Zentrums Public Health aus Mitteln
des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung gefordert (FKZ 01EG9525/8).
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Neue Krankenhausfinanzierung — Experiment mit ungewissem Ausgang:

Zur geplanten Umstellung auf ein DRG-basi ertes Fall pauschal ensystem

Im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 wurde fur den Krankenhausbereich die Einfuhrung
eines umfassenden Fallpauschal ensystems zum 1.1.2003 beschlossen, das sich am US-ameri-
kanischen System der diagnosebezogenen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups) orien-
tieren soll. Wahrend das derzeitige Mischsystem der Bundespflegesatzverordnung 1995 Fall-
pauschalen nur fur einen Teil der Leistungen vorgibt, soll das neue System mit Ausnahme der
Psychiatrie alle Abteilungen und vollstationdren wie auch teilstationaren Leistungen erfassen.

Sollte die geplante Umstellung tatséchlich erfolgen, konnte dies nicht nur die weitreichendste
Reform der Krankenhausfinanzierung seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972 wer-
den, sondern nach Auffassung eines leitenden Fachbeamten des BMG sogar international “die
revolutionarste Verénderung im Krankenhausbereich aler Zeiten” (Baum 2000: 120). Die
Bewertung a3t sich alerdings weniger aus der zu erwartenden Qualitét der Reform ableiten,
als vielmehr aus dem Umstand, dal? es sich um ein weltweit einmaliges Experiment handeln
wurde. Zum einen wurde keines der beiden favorisierten DRG-Systeme bisher as Vergu-
tungssystem flachendeckend fur ale Patienten eines Landes erprobt, zum anderen 183t der
vorgegebene enge Zeitplan eine sorgfatige Vorbereitung der Umstellung nicht zu.

1. Diegeplante Umstellung auf ein vollstandiges Fallpauschalensystem

Die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein umfassendes Fallpauschalensystenﬂ
wird bereits seit Ende der 70er Jahre in der bundesdeutschen Krankenhauspolitik diskutiert.
Die wesentlichen konzeptionellen Grundlagen fir eine Umstellung wurden in den 80er Jahren
v.a. durch zwel Expertengutachten (Beratergruppe 1983; Krankenhausfinanzierung 1987)
sowie ein krankenhauspolitisches Grundsatzpapier der damaligen Bundesregierung gelegt
(BMA 1989). Ein erster wichtiger Schritt in Richtung auf ein Fallpauschal ensystem wurde mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 (GSG) vollzogen, das den Einstieg in ein Fallpauscha-
len- und Sonderentgeltsystem zum 1.1.1996 vorschrieb. Die daraufhin neu konstruierte Bun-
despflegesatzverordnung 1995 schuf ein Mischsystem aus tagesbezogenen Pflegesétzen und
pauschalierten Entgelten, das nach den Vorstellungen der Konstrukteure schrittweise zu einem
reinen Fallpauschal ensystem 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 auslandisches System Ubernommen werden. Fur die Umstellung auf ein neues

! Zum Uberblick tber die Diskussion vgl. Simon 2000a; exemplarisch fiir die Argumentation der Befiirworter

einer Umstellung auf Fallpauschalen vgl. Arnold/Paffrath 1993; Breyer 1985; Kommission Krankenhausfi-
nanzierung 1987; Leidl 1987; Neubauer 1993; Oberender 1996.



Fallpauschalensystem gibt das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 einen konkreten Zeitplan
vor (8 17b Abs. 3 KHG):

e Biszum 30.6.2000 sollen die Spitzenverbande der gesetzlichen und privaten Krankenver-
sicherung gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft vereinbaren, welches
DRG-System tbernommen wird und wie die Grundstrukturen des V ergiitungssystems so-
wie das Verfahren zur Ermittlung der Bewertungsrel ationen ausgestaltet werden.

e Biszum 31.12.2001 haben die Spitzenverbénde Bewertungsrelationen fur alle Fallgruppen
des neuen Fall pauschal ensystems sowie die Gewichtung von Zu- und Abschlagen auf Fall-
pauschalen zu vereinbaren.

e Zum 1.1.2003 soll das neue Vergitungssystem das alte Mischsystem “budgetneutral” er-
setzen (ebd.).

Sollten sich die Spitzenverbande nicht einigen, hat das BMG die anstehenden Entscheidungen
“unverzuglich” durch Rechtsverordnung zu treffen.

1.1  Die Grundstrukturen des geplanten Systems

Artikel 4 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 legt die zentralen Merkmale des neuen
Fallpauschal ensystems sowie einen Zeitplan fir die Umstellung fest und ertellt den Spitzen-
verbanden den Auftrag, ein neues Fallpauschaensystem auf Grundlage dieser Vorgaben zu
vereinbaren. Die Spitzenverbande sollen ein “durchgangiges, leistungsorientiertes und pau-
schalierendes Vergltungssystem” fir die “algemeinen voll- und teilstationdren Kranken-
hausleistungen” schaffen, das in der Lage ist, “Komplexitéten und Comorbiditéten abzubil-
den” und dennoch nicht zu kompliziert wird, denn: “sein Differenzierungsgrad soll praktika-
bel sein” (§ 17b Abs. 1 KHG).

Wenn das neue Fallpauschalensystem durchgangig sein soll, so darf es zukinftig kein Misch-
system mehr geben, wie es die derzeit noch geltende Bundespflegesatzverordnung 1995 vor-
gibt. Dementsprechend mufiten zum 1.1.2003 Basis- und Abteilungspflegesétze und Sonder-
entgelte fortfallen und es dirfte fir alle Abteilungen nur noch eine Vergitungsform geben: die
Fallpauschale. Lediglich die Psychiatrie ist bislang vom Fall pauschal ensystem ausgenommen
(8 17b Abs. 1 Satz 1 KHG). Wie deren Leistungen vergutet werden sollen, ist bisher nicht ent-
schieden. Es hat den Anschein, dal3 sie auch zukinftig Uber tagesgleiche Pflegesétze finanziert
werden soll. Dann aber wirde es doch ein Mischsystem werden, zumindest fur einen Teil der
Krankenhduser.

Wenn die neuen Fallpauschalen leistungsorientiert sein sollen, scheiden somit Fallpauscha
lensysteme aus, die eine Patientenzuordnung ausschliefdlich nach der Diagnose vorsehen. Da-
mit wird der bereits mit der BPfIV 1995 eingeschlagene Weg fortgesetzt, die Patientenzuord-
nung sowohl nach der Hauptdiagnose als auch nach der Hauptleistung vorzunehmen (z.B.
Einbau einer kiunstlichen Huftgelenk-Prothese nach Oberschenkel halsbruch). Allerdings muf3



auch festgehalten werden, dal? “leistungsorientiert” weder so zu verstehen ist, daid alle am je-
weiligen Patienten tatséchlich erbrachten Einzelleistungen vergitet werden, noch dal3 eine be-
stimmte Ergebnisqualitét erreicht sein mulf3.

Und hier liegt bekanntermal3en eines der Hauptprobleme von Fallpauschalen: sie entfalten
starke Anreize zur Leistungsminderung, die um so stérker sind, je weniger differenziert das
zugrunde liegende Klassifikationssystem konstruiert ist. Beispielhaft fur ein Fall pauschal ensy-
stem mit extrem geringem Differenzierungsgrad ist die geltende Bundespflegesatzverordnung.
Sie bietet lediglich die Mdglichkeit, nach Hauptdiagnose und Hauptleistung zu differenzieren.
Mal3gebliche Kosteneinflu3faktoren wie Nebenerkrankungen, Alter, Komplikationen etc.
werden innerhalb des gegenwaértigen Fallpauschal ensystems nicht berlicksichtigt. Bel gleicher
Diagnose und Hauptleistung wird die gleiche Fallpauschale unabhangig von Alter, Allge-
meinzustand, Art und Anzahl der Nebenerkrankungen etc. gezahlt. Es besteht lediglich die
Moglichkeit, bei Uberschreiten einer fiir jede Fallpauschal e festgel egten “ Grenzverweildauer”
zusétzlich fur jeden weiteren Verweildauertag den Abteilungspflegesatz zu berechnen und so
zumindest einen Teil der hoheren Behandlungskosten, beispielsweise infolge von Komplika-
tionen, zu decken. Die von dieser Undifferenziertheit ausgehenden Anreize zur Patientense-
lektion unter Kostengesichtspunkten werden allerdings bislang noch durch interne Quersub-
ventionen zwischen Fallpauschalen- und Abteilungspflegesatzpatienten abgefedert. Der soge-
nannte “Erlésabzug” nach § 12 Abs. 2 BPfIV 1995 fiihrt dazu, dal? Uberschiisse aus Fallpau-
schalen und Sonderentgelten durch niedrigere und Defizite durch héhere Abteilungspflege-
sétze ausgeglichen werden.

Dabel Fortfall der Abteilungspflegesétze eine solche Quersubventionierung nicht mehr erfol-
gen kann, muld das neu zu schaffende Fallpauschalensystem erheblich mehr Differenzie-
rungsmoglichkeiten bel der Zuordnung der Patienten bieten, soll es nicht massive Anreize zur
Patientensel ektion setzen. Dementsprechend lautet die Vorgabe an die Spitzenverbande, dal3
das neue Fallpauschalensystem in der Lage sein soll, Komplexitaten und Comorbiditaten ab-
zubilden. Lief3 der urspringliche Gesetzentwurf vom 23.6.1999 alles Weitere offen, so wird
die Selbstverwaltung im vorliegenden Gesetz nun verpflichtet, sich an einem “international
bereits eingesetzten Vergitungssystem auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups
(DRG)” zu orientieren (8 17b Abs. 2 KHG). Damit scheidet nach dem Willen des BMG eine
Weiterentwicklung des gegenwartigen Entgeltsystems ebenso aus wie beispielsweise, eine
Ubernahme des Osterreichischen LKF-Systems (Rau/Schniirer 2000; Tuschen 2000)." Die
Auswahl der mdglichen Systeme wurde, den Forderungen der GKV -Spitzenverbande folgend,
deutlich eingeschrankt.

Die gegenwartige Diskussion in der Fachliteratur konzentriert sich vor allem auf die beiden
US-amerikanischen Modelle HCFA-DRGs und AP-DRGs.” Ausgangsmodell aller DRG-Sy-

2 Seit dem 1.1.1997 wird in Osterreich ein eigenes Fallpauschalensystem, die “Leistungsorientierte K rankenan-

stalten-Finanzierung” (LKF), angewendet. Eine Ubernahme der LKF hatten offenbar vor alem Teile der
DKG in Erwégung gezogen. Zur LKF vgl. u.a. Fischer 1998; Laimbdck 1998; Rochell 1999.

Zur gegenwartigen Diskussion Uber die verschiedenen DRG-Systeme vgl. u.a. Dénzer/Pfaff 1999; Fischer
1998; Ginster/Klauber/Schellschmidt 2000; Lauterbach/Liingen 2000; Lingen/Lauterbach 1999; Mansky
1998; Neubauer 2000; Rau/Schniirer 2000; Rochell 1999.



steme ist das von der US-amerikanischen Health Care Financing Administration 1983 fir
M edi care-Patienten eingefihrte DRG-System mit inzwischen 495 Fallgruppen (HCFA-DRG).
Auf Grundlage der HCFA-DRGs entwickelte die Firma 3M 1988 im Auftrag des Staates New
York ein All Patient DRG-System mit 641 Fallgruppen (AP-DRG). Als weiteres System halt
das BMG offenbar auch die Australian National-DRGs (AN-DRG) mit ca. 660 Fallgruppen
far prinzipiell Gbertragbar (Rau/Schnirer 2000). Wahrend die HCFA-DRGs allgemein zu-
ganglich (gemeinfrel) sind, wéren bel einer Anwendung der AP-DRGs Lizenzgebiihren an die
Firma 3M zu entrichten, die die Lizenzrechte fir dieses Fallpauschalensystem besitzt. Ob eine
kostenlose Ubernahme der australischen DRGs moglich wére, miite nach Darstellung des
BMG noch geklart werden (Rau/Schntirer 2000: 48).

1.2  Verfahren zur Bestimmung der Bewertungsrelationen

Nicht nur in bezug auf die Grundstruktur des neuen Fallpauschalensystems enthélt das GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 Vorgaben, sondern auch flr das zu vereinbarende Verfahren
der Preishildung. Wie bereits im gegenwértigen System der Fallpauschalen und Sonderent-
gelte soll die Hohe der Pauschalen auch zukinftig in einem zweistufigen Verfahren vereinbart
werden. Nach Vereinbarung eines Fallklassifikationssystems sind zunéchst »Bewertungsrela-
tionen« festzulegen und erst anschlief3end ist eine Bestimmung des jeweiligen Punktwertes in
DM vorzunehmen. Die Bewertungsrelationen sollen bundeseinheitlich gelten und die Punkt-
werte auf der Landesebene vereinbart und jahrlich fortgeschrieben werden.

In den Bewertungsrel ationen werden zunéchst nur die relativen Kostengewichte der einzelnen
Fallgruppen zueinander ausgedriickt. Das Gesetz schreibt hierzu vor, dal? die Bewertungsrela-
tionen as “Relativgewichte auf eine Bezugdeistung zu definieren” sind (8 17b Abs. 1 KHG).
Es mufdte folglich eine solche Basis eistung bestimmt werden, beispielsweise die normale Ge-
burt, die den Wert 1,0 erhdt, und der Behandlungs- und Kostenaufwand fur ale anderen Fall-
gruppen in Relation zu diesem Basiswert gesetzt werden. Erst wenn dies fur alle Fallgruppen
des neuen Fallpauschal ensystems erfolgt ist, kann eine Uberfulhrung der sich daraus ergeben-
den Punktzahlen in DM-Betrage vorgenommen werden, indem der fir alle Bewertungsrelatio-
nen einheitliche Wert eines Punktes bestimmt wird. Die Hohe der einzelnen Fallpauschale er-
gibt sich dann aus der Multiplikation der jeweiligen Punktzahl im Katalog mit dem Wert je
Punkt. Es liegt auf der Hand, dal3 bereits zur Bestimmung der Bewertungsrelationen Kennt-
nisse Uber den Ressourcenverbrauch je Fallgruppe erforderlich sind. Diese Notwendigkeit
stellt sich nicht nur fir die Bezugsleistung, sondern fir alle im Fallklassifikationssystem vor-
gesehenen Fallgruppen, und das wéren bei den zur Diskussion stehenden DRG-Systemen
mindestens ca. 500.

Fur die Bestimmung der einzelnen Bewertungsrelationen kommen zwei grundsétzliche me-
thodische Ansdtze in Frage. Der eine Weg ware die normative Festlegung von Standardlei-
stungen und Standardkosten in einem »top down«-Verfahren durch ausgewéhlte Experten.
Der andere Weg wére die Ermittlung von aktuellen Ist-Kosten der Krankenh&user und darauf
aufbauende Ableitung von Durchschnittswerten. Diese Durchschnittswerte wirden als



Grundlage fur die Bestimmung der Bewertungsrelationen dienen. Beide Wege sind mit
erheblichen methodischen 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 willkirliche Setzung erfolgen — setzt im
Grunde die Einigung tber ein hoch differenziertes System sowohl quantitativer wie auch qua-
litativer medizinisch-pflegerischer Standards fur alle vorgesehenen Fallgruppen in einem aus-
fahrlichen und transparenten Expertendiskurs voraus. Auf Grundlage der Leistungsstandards
muften in einem zweiten Schritt die Normkosten fir diese Leistungen ermittelt bzw. be-
stimmt werden. Normkosten konnten vereinfacht al's die Kosten definiert werden, die bei einer
wirtschaftlichen Leistungserbringung entstehen.

Dazu wére aber zundchst eine Einigung der Experten und Spitzenverbande dartiber notwen-
dig, was denn a's wirtschaftliche Leistungserbringung im Krankenhaus gelten kann. Das aber
war bisher nicht mdglich. Erinnern wir uns. Das Krankenhaus-K ostendémpfungsgesetz hatte
1981 den Spitzenverbanden der GKV und der DKG den Auftrag erteilt, sich auf Grundsétze
und Maldstabe fur die Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser zu einigen. Nach Uber 50 Ge-
spréchsrunden wurden die Verhandlungen Ende der 80er Jahre fir endgultig gescheitert er-
klart (Mohr 1988), und auch heute noch gibt es keine allgemein ﬁnerkannte Vorstellung dar-
Uber, was a s, wirtschaftlich* im Krankenhausbereich gelten kann.

Bel dem Versuch der Vorgabe wissenschaftlich begriindeter und konsensfahiger Normleistun-
gen und Normkosten fir mindestens 500 verschiedene Fallgruppen wirde es sich folglich um
eine Aufgabe handeln, die — wenn Uberhaupt — nur in einem Zeitraum von mehreren Jahren zu
bewaltigen wére. Innerhalb der vom Eesetz zur Verfligung gestellten Frist von ca. einem Jahr
ist sie mit Sicherheit nicht zu leisten.

Auch der zweite Weg, die Ermittlung der tatséchlichen gegenwaértigen fallbezogenen Ist-Ko-
sten der Krankenhauser ist sehr aufwendig, wenn die zu ermittelnden Daten valide und repré-
sentativ sein sollen. Es mif3ten fur alle vorgesehenen Fallgruppen in einer ausreichend grof3en
Stichprobe die derzeitigen fallbezogenen Ist-Kosten erfaldt und daraus wie auch immer gear-
tete Preise abgeleitet werden. Angesichts der weitreichenden Bedeutung der zu gewinnenden
Daten, durfte die Forderung wohl nicht unangemessen sein, dal3 die Stichprobe nicht kleiner
ausfallen darf, als die in den USA vor der bundesweiten Einfuhrung der DRGs gezogenen ca.
5 % aler Krankenhausfélle. Dies et?ébe fUr die Bundesrepublik Deutschland eine Stichprobe
im Umfang von ca. 650.000 Féllen.

4 Zur Problematik vgl. u.a. die immer noch gilltigen Feststellungen des Sachverstandigenrates der Konzertier-

ten Aktion im Gesundheitswesen in seinen Jahresgutachten 1991 und 1992 (SVRKAIG 1991: 61; 1992: 83).

Zwar existieren bereits eine Reihe von Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften, bei ihnen handelt es

sich aber nur um unverbindliche Empfehlungen, die ausschliefdlich arztlich-wissenschaftliche Aspekte beriick-

sichtigen (zum aktuellen Stand der Leitlinien vgl. u.a. www.uni-duesseldorf-de/WWW/AWMF).

®  Lauterbach/Liingen (2000) halten bei einer Ubernahme der HCFA-DRGs oder AP-DRGs eine eigene Kalku-
lation der Kosten fur unabdingbar und eine Stichprobe von 1068 Féllen pro DRG fiir erforderlich. Das ergébe
fir die HCFA-DRGs eine Stichprobe von knapp 640.000 und fur die AP-DRGs von knapp 700.000 Fallen.
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Um die Dimension dieser Aufgabe zu verdeutlichen, ein Vergleich zur Einfihrung des neuen
Entgeltsystems in der BPfIV 1995: Die mit der Kalkulation der ersten Fallpauschalen und
Sonderentgelte beauftragten Institute waren bereits bel den teilweise noch dazu sehr eng bei-
einander liegenden 40 Fallpauschalen und 104 Sonderentgelten der Einstiegsversion nicht in
der Lage, eine auf reprasentativen Daten basierende Kalkulation der Bewertungsrelationen in-
nerhalb des vorgegebenen Zeitraums von ca. einem Jahr durchzufiihren. Fir die Kakulation
der ersten Falpauschalen und Sonderentgelte der Einstiegsversion wurden lediglich ca
20.000 Krankenakten nachtraglich ausgewertet, und die Untersuchung konnte nach eigener
Aussage der Institute “den Bedingungen einer mathematisch-statistischen Reprasentativitét
nicht geniigen” (DKI-GmbH et al. 1994a: 24).

Eine Ermittlung der gegenwaértigen Fallkosten deutscher Krankenhauser auf Basis représenta-
tiver Daten fur die genannten Fallgruppenzahlen wirde folglich mit Sicherheit mehrere Jahre
in Anspruch nehmen. Das vorliegende Gesetz raumt aber auch diesmal wieder nur eine Frist
von ca. einem Jahr ein. Angesichts dieser Vorgabe ist es denn auch nicht Uberraschend, daf
aus dem BMG vertreten wird, eine “flachendeckende Kalkulation” kéme nicht in Frage (Rau/
Schnirer 2000: 48).

Wenn aber weder die Entwicklung von Normleistungen und Normkosten noch eine reprasen-
tative Erhebung von durchschnittlichen Ist-Fallkosten fur alle Fallgruppen in dem zur Verfi-
gung stehenden Zeitrahmen maglich ist, konnte die Ubernahme ausldndischer Bewertungsre-
lationen as Mittel der Wahl erscheinen. Diese Option réaumt das Gesetz den Spitzenverbanden
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
Gesundheitssystemen unterschiedlich vorgenommen werden (Rau/Schnirer 2000: 48). So
sind beispielsweise in den amerikanischen DRGs keine Arztkosten enthalten, dafUr aber Inve-
stitionskosten, die in der Bundesrepublik zunachst einmal weiterhin im Rahmen offentlicher
Investitionsforderung aus den Landerhaushalten finanziert werden. Vor einer Ubernahme wé-
ren aber auch noch andere Fragen zu kléren, beispielsweise wie mit unterschiedlichen Lohn-
niveaus, Gehalts- und Qualifikationsstrukturen der Krankenhausbeschaftigten in den verschie-
denen Landern oder den bekannten Unterschieden in der Personal ausstattung der Krankenh&u-
ser umgegangen werden soll. Da die Bewertungsrelationen der DRG-Systeme auf Grundlage
der Ist-Kosten des jewelligen Landes entwickelt wurden, bilden sie auch unvermeidlich die
dortigen Krankenhausstrukturen sowie Preisniveaus im Sach- und Personalkostenbereich ab.
Es drangt sich der Eindruck auf, dal? die Komplexitdt des Vorhabens bisher nur ansatzweise
durchdacht wurde. Es bleibt jedenfalls festzuhalten: auch die Ubernahme von “international
bereits eingesetzten Bewertungsrelationen” (8 17b Abs. 3 KHG) kdme nicht ohne die Ermitt-
lung von fallbezogenen Ist-Kosten bundesdeutscher Krankenhauser fur alle vorgesehenen
Fallgruppen aus.



1.3 Die* budgetneutrale” Einfuhrung

Laut Begriindung des Regierungsentwurfes vom 23.6.1999 werden mit der Reform “weltrei-
chende Strukturveradnderungen im Krankenhausbereich und eine Reduzierung der Bettenzah-
len angestrebt. Sie sind Voraussetzung daflr, dai3 die Beitragssétze in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Zukunft stabil gehalten werden konnen (...). Von den Krankenh&usern und
deren Beschéftigten missen zum Teil erhebliche Verdnderungen und Flexibilitét erwartet
werden” (BT-Drs. 14/1245: 113). Auch die geplante Umstellung auf ein vollstandiges Fall-
pauschalensystem soll also dem Ziel der Beitragssatzstabilitat dienen. Diese Wirkung wird of -
fenbar erhofft dadurch zu erzielen, dal? die Umstellung auf Fallpauschalen zu einer Reduzie-
rung der Zahl der Krankenhausbetten fihrt, die wiederum die gesetzliche Krankenversiche-
rung von Ausgaben fir Krankenhausbehandlung entlastet.

Dai’ die Hoffnung, Bettenabbau wirde zu Minderausgaben der GKV fiuhren, im Widerspruch
zur bisherigen Erfahrung in der Bundesrepublik steht und sich auch im internationalen Ver-
gleich kein Zusammenhang zwischen Bettendichte und Hohe der Ausgaben fir Krankenhau-
ser erkennen 183, wurde bereits an anderer Stelle dargelegt (Simon 2000b). An dieser Stelle
soll nur der Frage nachgegangen werden, worauf sich die Erwartung stiitzen kénnte, dai3 die
Umstellung auf ein umfassendes Fallpauschalensystem zu Bettenreduzierungen fuhren kann.
Dazu ist es notwendig, das in der Gesundheitsreform 2000 entworfene System der Kranken-
hausfinanzierung insgesamt zu betrachten, denn die Fallpauschalen stehen nicht fir sich a-
lein, sondern sind eingefiigt in eine ihnen Ubergeordnete sektorale Budgetierung.

Die urspringlichen Reformplane der Bundesregierung hatten die Einfihrung eines landes-
weiten Gesamtbetrages fur die Vergitungen aller Krankenhduser eines Bundeslandes vorge-
sehen. Der Versuch einer Angleichung des stationéren Sektors an das Vergitungssystem fur
die ambulante &rztliche Versorgung scheiterte jedoch am Widerstand der Bundesratsmehrheit.
Geblieben ist die Weiterfihrung der sektoralen Budgetierung auf der Ebene des einzelnen
Krankenhausbudgets. Auch zukinftig ist bei der Vereinbarung der Krankenhausbudgets die
Veradnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der GKV je Mitglied zu
beachten (8 6 Abs. 1 BPfIV). Maligeblich ist ab dem 1.1.2000 aber nicht mehr eine fur den
anstehenden Budgetzeitraum vorausgeschétzte Veranderungsrate, sondern eine vom BMG
nachtraglich fir einen vergangenen Zeitraum festgestellte. Fir das Jahr 2000 ist die Verande-
rungsrate des zweiten Halbjahres 1998 und ersten Halbjahrs 1999 zugrunde zu legen, fir die
Budgetvereinbarungen des Jahres 2001 haben die Veranderungsraten des zweiten Halbjahrs
1999 und ersten Halbjahrs 2000 a's Orientierung zu dienen (8 71 Abs. 3 SGB V).

Diese Regelung setzt den finanziellen Gesamtrahmen auch fir das neue Fallpauschalensy-
stem, denn die Einfhrung des neuen Vergitungssystems zum 1.1.2003 hat gemal3 8 17b Abs.
3 Satz 5 KHG “budgetneutral” zu erfolgen. Mit anderen Worten: Die Vertragsparteien der
Budgetvereinbarungen vor Ort muifdten Ende 2002 ein Krankenhausbudget fur 2003 vereinba-
ren, das in seiner Gesamtsumme gegenlber dem Vorjahr nicht starker steigt, als es die vom
BMG bekanntgegebene Veranderungsrate zul&ldt. Wenn der vorgesehen Zeitplan eingehalten
wird, ist zum 30.6.2000 die Entscheidung fur ein DRG-System getroffen und liegen zum



1.1.2003 die Bewertungsrelationen fur alle Fallgruppen sowie eine vom BMG neu konstru-
ierte Bundespflegesatzverordnung vor. Da sich der Gesamtbetrag aller Erlose eines Kranken-
hauses durch die Einftihrung des neuen Fall pauschal ensystems nicht verandern soll, kéme den
Fallpauschalen — ahnlich wie bislang den Pflegesétzen — somit zunéchst nur die Funktion
einer Abschlagszahlung auf das vereinbarte Budget zu.

Eine landesweit einheitliche Festlegung des Punktwertes konnte bei dieser Art des Umstiegs
zunéchst nur nachrichtliche Funktion haben, denn faktisch wirde fur jede Fallgruppe im er-
sten Jahr der EinfUhrung des neuen Systems eine krankenhausspezifische Fallpauschale ge-
zahlt. Die Hohe des einzelnen Punktwertes ergdbe sich aus der Division des jeweiligen Kran-
kenhausbudgets durch die Gesamtpunktzahl der Bewertungsrelationen aller Félle, die vom
Krankenhaus mit den jeweiligen Krankenkassen vor Ort fir den néchsten Budgetzeitraum
vereinbart wurden. Zumindest im ersten Jahr durfte sich die Einfihrung des neuen Fallpau-
schalensystems demnach nicht auf die Hohe der einzelnen Krankenhausbudgets auswirken.

Bliebe es so, ergabe aber die im Gesetz vorgesehene Vereinbarung landesweit einheitlicher
Punktwerte keinen Sinn. Eine Auflésung des Rétsels bietet der Gesetzentwurf nicht, wohl
aber eine aktuelle Verdffentlichung des fir diesen Regelungsbereich zustandigen Fachbeam-
ten im BMG. Danach plant das BMG offenbar einen dreijahrigen stufenweisen Ubergang,
“mit dem die krankenhausindividuellen Punktwerte schrittwel sg an den bundesweiten oder re-
gionalen Punktwert herangefiihrt werden” (Tuschen 2000: 12).” Die “Einzelheiten” des Uber-
gangs sollen durch eine vom BMG erst noch zu schaffende “neue Krankenhaus-Entgeltver-
ordnung” geregelt werden (ebd.).

Am Ende der Ubergangsphase sollen offenbar bundesweit einheitliche Bewertungsrelationen
und landesweit einheitliche Punktwerte stehen — &hnlich dem bisherigen Fallpauschalen- und
Sonderentgeltsystem in der Bundespflegesatzverordnung 1995. Wenn ein Anstieg der GKV-
Ausgaben fur Krankenhausbehandlung insgesamt vermieden werden soll, mufdte die Héhe der
Punktwerte dann so festgelegt worden sein, dal3 die Addition aller Fallpauschalen nach Um-
stellung auf bundes- bzw. landesweit einheitliche Preise der Summe aller bisherigen Kran-
kenhausbudgets entspricht.” Bliebe es dabei, wiirde ein solches Fallpauschal ensystem zu einer
Neuaufteilung der GKV-Ausgaben auf die verschiedenen Krankenhausbudgets fuhren. Im
stationdren Sektor wilrden sozusagen , die Karten vollkommen neu gemischt'.

" Damit scheint sich das BMG an dem US-amerikanischen Vorgehen bei Einfilhrung der HCFA-DRGs zu ori-

entieren, die schrittweise von krankenhausindividuell kalkulierten zu national einheitlichen Fallpauschalen
Uberfuhrt 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, dald der landesweite Gesamtbetrag nach § 17b insgesamt nicht Gber-
schritten wird” (BT-Drs. 14/1245; 41). Mit dem Scheitern des “landesweiten Gesamtbetrages’ war dieser Be-
stimmung die Grundlage entzogen.



2. DieBedeutung der Reform fiir die stationédre Versorgung

Nachdem das geplante System in seinen derzeit erkennbaren Grundziigen dargestellt wurde,
bleibt die Frage, ob ein solches System denn zum Bettenabbau und dadurch eventuell zu einer
Entlastung der GKV fihren kann. Die Einhaltung der Beitragssatzstabilitét wére nach dem ge-
planten System bereits durch die Anbindung der Krankenhausbudgets an die Veranderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder gewdahrleistet — sofern das auf
einem solchen Weg Uberhaupt funktionieren kann.EI Dazu bedarf esfolglich keines neuen Fall-
pauschalensystems, sondern nur der Fortschreibung der bestehenden Budgetdeckelung. Den-
noch — auch wenn die Gesamtsumme aller Krankenhausbudgets dauerhaft im vorgegebenen
Rahmen bleiben sollte — die geplante Umstellung kdnnte durchaus, wie von der Bundesregie-
rung angekundigt, “weitreichende Strukturveranderungen im Krankenhausbereich” bewirken.
Welche dies sein kénnten, soll im folgenden herausgearbeitet werden.

2.1  Fallpauschalen und flachendeckende Versorgung

Die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein umfassendes Fall pauschal ensystem be-
deutet auch dann einen tiefgreifenden Einschnitt fir Krankenhauser, wenn der finanzielle Ge-
samtrahmen — also die Ausgaben der GKV fur Krankenhausbehandlung — in Anbindung an
die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen wachsen sollte. Die Verdnderungsdyna-
mik wirde in diesem Fall vor allem von der zu erwartenden und offenbar auch politisch ge-
winschten Umverteilung der zur Verfliigung stehenden Finanzmittel ausgehen. Strukturveran-
derungen konnten sich ergeben, wenn es nach Einfiihrung eines DRG-Systems und Ablauf der
Ubergangsphase Krankenhauser gibt, die mit ihren Fallkosten insgesamt oder teilweise tber
den zu erzielenden Fallpauschalen liegen. Wirden die daraus resultierenden Verluste nicht
von den Tragern oder aus anderen Finanzierungsquellen gedeckt, miifdten die verlustbringen-
den Leistungen reduziert und eingestellt oder gar das gesamte Krankenhaus geschlossen wer-
den. Auf dieser — vereinfacht dargestellten — Annahme Gber den mit Fallpauschalen zu erzie-
lenden Wirkungszusammenhang basieren im Prinzip alle bedeutenden im bundesd hen
Expertendiskurs veroffentlichten konzeptionellen Beitrage seit Anfang der 80er Jahre.™ Aus
dieser Annahme leitet sich letztlich auch die Hoffnung auf Bettenreduzierungen als Folge der
EinfUhrung von Fallpauschalen ab.

Zweifel an der Erreichbarkeit stabiler Beitragssétze mittels des vorgegebenen Systems stiitzen sich zum einen
darauf, dal? Beitragssatzstabilitét seit Anfang der 80er Jahre vor alem ein Problem der Grundlohnsummen-
entwicklung ist (Kiihn 2000). Zum anderen ermdglicht das derzeitige Regelungssystem durch die eingebaute
Zeitverzégerung eine Deckungsgleichheit von aktueller Verénderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
und gesetzeskonformer Budgetentwicklung nur als Zufallsprodukt. So sind bspw. die Budgets fir das Jahr
2000 auf Grundlage der Veranderungsrate 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, dai3 die Durchschnittsrate dieser beiden vergangenen Halbjahre identisch ist mit der
des Jahres 2000. Ob dieser Zufallstreffer gelang, ist im Ubrigen erst Mitte des Jahres 2001 — also ca. 1% Jahre
nach den Budgetabschl iissen — feststelIbar, wenn die Rechnungsergebnisse der GKV vorgel egt werden.

19" vgl. hierzu insbesondere Beratergruppe 1983; BMA 1989; Kommission Krankenhausfinanzierung 1987.



Soweit an den vorliegenden Reformplanen ablesbar, sollen sich die einzufihrenden DRGs of -
fenbar an — wie auch immer ermittelten — Durchschnittskosten orientieren. Allein aus diesem
Umstand ergibt sich bereits, dal3 es nach Einfuihrung der DRGs Krankenhauser geben wird,
die mit ihren fallbezogenen Kosten Uber oder unter den DRGs liegen. Wéahrend Krankenhadu-
ser mit unterdurchschnittlichen Fallkosten wenig Veranderungsdruck verspuren werden, mis-
sen Krankenhduser mit Uberdurchschnittlichen Kosten auf die daraus resultierenden Verluste
kurzfristig reagieren.

Da bereits die Budgetdeckelung den Trend zur Rechtsformanderung und V erselbsténdigung
kommunaler Krankenhauser aber auch freigemeinnitziger Kliniken deutlich beschleunigt hat,
durfte die Aussicht auf dauerhafte Defizite in Folge Uberdurchschnittlicher Fallkosten die
Rickzugstendenzen insbesondere Gffentlicher Krankenhaustréger weiter verstérken. Die Be-
drohung trifft aber nicht nur 6ffentliche und freigemeinniitzige Krankenhaduser, auch private
Kliniken, die beispielsweise as GmbH innerhalb eines Verbundes wirtschaftlich weitgehend
eigenstandig sind, muften im Falle anhatender Verluste damit rechnen, dal? sie von der pri-
vaten Krankenhauskette abgestol3en werden.

Grundsétzlich sind zwei Varianten der Defizitentstehung denkbar: das Krankenhaus liegt ins-
gesamt mit seinen Fallkosten Uber den Fallpauschalen oder nur einzelne Abteilungen machen
Defizite bzw. nur einzelne Behandlungen kénnen nicht kostendeckend erbracht werden. Liegt
ein Krankenhaus insgesamt oder bei der weit tUberwiegenden Mehrzahl der Fallgruppen mit
seinen Fallkosten deutlich Uber den Fallpauschalen, und ist der Trager nicht bereit, diese Defi-
zite dauerhaft auszugleichen, durfte diese Klinik in ihrer wirtschaftlichen Existenz bereits
mittelfristig geféhrdet sein. Die Entscheidung Uber eine SchliefRung wirde relativ schnell auf
die Tagesordnung gesetzt.

Als ,Rettungsanker’ konnte das Krankenhaus versuchen, von den Krankenkassen Zuschlage
auf die national bzw. regional einheitlichen Preise zu erhalten. Das GKV-Gesundheitsreform-
gesetz 2000 réaumt die Méglichkeit der Gewahrung von Zuschlagen ein, allerdings nur fir be-
stimmte Ausnahmefdle. Zuschldge konnen zwischen Krankenhaus und Krankenkassen ver-
einbart werden, wenn “der Finanzierungstatbestand nicht in allen Krankenhdusern vorliegt”
(817b Abs. 1 Satz 4 KHG) oder einzelne Leistungen, die zur Sicherstellung der Versorgung
der Bevdlkerung notwendig sind, “aufgrund des geringen Versorgungsbedarfs’ nicht kosten-
deckend erbracht werden kdnnen (ebd.). Wahrend die erste Formulierung vermutlich auf Zu-
schlage insbesondere fur Hochschulkliniken und Lehrkrankenhduser zielt, durften mit der
zweiten Zuschlagsregelung vor allem kleinere Krankenhaduser in landlichen Regionen gemeint
sein. Zuschlége fur alle Leistungen eines Krankenhauses oder einer oder mehrerer Abteilung
aufgrund eines geringen Versorgungsbedarfs dirften aus dieser Bestimmung aber kaum ab-
leitbar sein. Gelingt es nicht, die Kosten kurzfristig auf das Niveau der Fallpauschalen zu sen-
ken, bliebe einem Krankenhaus mit insgesamt Uberdurchschnittlichen Kosten hochstwahr-
scheinlich nur die Schlief3ung. Und dies scheint das Ziel sowohl von BMG a's auch GKV-
Spitzenverbanden zu sein.



Wenn sich die geplanten DRGs tatsachlich an Durchschnittskosten orientieren sollten, kénnen
sich allerdings erhebliche Probleme fir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung
ergeben. Eine symmetrische Verteilung angenommen, kénnte durch die Vorgabe von Durch-
schnittskosten als Hochstpreise rein theoretisch fast die Hélfte aler Krankenhduser zu defizi-
téren Einrichtungen werden und dadurch — im Extremfall — von der Schlief3ung bedroht sein.
Aber selbst wenn es bundesweit nur 20-30 % sein sollten: je nachdem wie sich diese Kran-
kenhausschlief3ungen regional und nach Fachdisziplinen verteilen, wirde die bedarfsgerechte
Versorgung zumindest in einigen Regionen oder fur eine Reihe von Fachdisziplinen unter
Umstanden massiv gefahrdet.

2.1.1 Voraussetzungen flr eine verlafdiche Wirkungsabschatzung

Sicher sind derartige Uberlegungen rein spekulativ und tberhaupt nicht empirisch belegbar,
aber genauso wenig kann eine verl&dliche gegenteilige Prognose abgegeben werden. Um die
Wirkungen der geplanten Umstellung auf ein DRG-basi ertes Fall pauschal ensystem verlaldlich
abschétzen zu kénnen, mifdte eine verlddliche und ausreichend breite empirische Datenbasis
Uber die tatsachlichen gegenwartigen fallbezogenen Kosten der Krankenhduser vorhanden
sein, die nicht nur bundesweite Durchschnittswerte liefert, sondern fur alle Versorgungsregio-
nen, die in den gegenwartigen Krankenhauspldnen der Lander ausgewiesen sind, regionale
Verteillungen fur alle Fachdisziplinen ausweist. Erst dann konnte man halbwegs zuverlassig
prognostizieren, welche Krankenhauser in welchen Versorgungsregionen nach Einfuhrung des
Fallpauschal ensystems voraussichtlich Verluste in welcher HOhe machen werden.

Wohlgemerkt: eine Differenzierung der Kostenstrukturen nur auf der Ebene der Bundeslénder
reicht fur die Fl&chenstaaten mit Sicherheit nicht aus. Die Krankenhauspléne sind nicht von
ungefahr in kleinteiligere V ersorgungsregionen untergliedert, zumeist in der Gréf3e von Regie-
rungsbezirken, aus denen die jewelligen Versorgungsauftrage der Krankenhduser abgeleitet
sind. Dieser Differenzierungsgrad wére auch fir die Kakulation der Bewertungsrelationen
und Preisfestsetzung erforderlich.

Eine empirische Studie, die diese Anforderungen erfillen kénnte, sprengt aber nicht nur den
eingeplanten Zeitrahmen, sondern vermutlich auch die Kapazitdten der in Frage kommenden
Ingtitute in der BRD, und die damit verbundenen Kosten dirften auch kaum konsensfahig in
der Gesundheitspolitik sein. Erste Schatzungen, die von Kosten fur eine Kalkulation in Hohe
von ca. 60 Mio. DM ausgehen (Ossen 2000: 160), durften vollkommen ungeniigend sein,
wenn man nicht eine hochst zweifelhafte retrospektive K ostenschéatzung aufgrund von mehre-
ren zehntausend Krankenakten durchfihren will, sondern die im Grunde unerl&fdliche zeitnahe
direkte Ermittlung des Ressourcenverbrauchs fur eine Stichprobe von 650.000 Féllen (5 % der
Krankenhauspatienten) mittels umfangreicher fallbezogener Arbeitszeitanalysen und Sach-
mittel verbrauchen. Wird eine solche breit angelegte Untersuchung nicht durchgeftihrt —wie es
derzeit den Anschein hat — sind auch die Folgen fur die bedarfsgerechte Versorgung nicht
verlafdlich abzuschéatzen.



2.1.2 Saatliche Krankenhausplanung als Uber geordnetes S cherungssystem

Es kann aber dennoch kann wohl davon ausgegangen werden, dal3 es selbst bel grober Fehl-
kalkulation nicht zu dramatischen Verwerfungen in der Krankenhausversorgung kommen
wird, sofern das gegenwartige System der politischen Steuerung der stationédren Versorgung in
seinen Grundelementen auch zukiinftig Bestand hat. Zu diesen Grundelementen zahlt vor al-
lem der staatliche Sicherstellungsauftrag fur die bedarfsgerechte Versorgung mit Kranken-
hausleistungen, der Vorrang der Bedarfsdeckung gegenliber der Beitragssatzstabilitat und der
Primat der Krankenhausplanung gegentiber der Krankenhausfinanzierung. Die Lander unter-
liegen der verfassungsrechtlichen Verpflichtung zur Sicherstellung einer ausreichenden und
bedarfsgerechten Krankenhausversorgung der Bevdlkerung und missen nach 8 6 KHG zu die-
sem Zweck Krankahauspl ane erstellen, in die alle bedarfsgerechten Krankenhduser zwingend
aufzunehmen sind.

Die als bedarfsgerecht in den Krankenhausplan aufgenommen Krankenhauser sind wirtschaft-
lich zu sichern, da nur so eine bedarfsgerechte Versorgung auf Dauer gewahrleistet werden
kann. Der quasiamtliche und vom zusténdigen Fachbeamten im BMG mitverfaldte Kommentar
zur Bundespflegesatzverordnung stellt hierzu unmifversténdlich fest, dal3 durch die Reformen
der letzten Jahre zwar das Selbstkostendeckungsprinzip abgel0st, “die wirtschaftliche Siche-
rung des Krankenhauses als Hauptziel des KHG (8 1 Abs. 1) aber nicht aufgegeben wurde.
Wirtschaftlich gesichert ist ein Krankenhaus aber nur, wenn es die Mdglichkeit hat, seine Ko-
sten aus den Ertragen zu finanzieren” (Tuschen/Quaas 1998: 176). Wie in einem verfassungs-
rechtlichen Gutachten, das immer noch Giultigkeit beanspruchen kann, festgestellt wurde,
folgt die Krankenhausfinanzierung der Krankenhausplanung, nicht umgekehrt (Isensee 1990:
149). Diese Rangfolge, ebenso wie der Primat der Bedarfsdeckung gegentber der Beitrags-
satzstabilitét, ist durch zahlreiche Bestimmungen im Sozial- und Krankenhausrecht fest ver-
ankert.

Die angesprochenen Prinzipien bedeuten fur die Umstellung auf ein vollstandiges Fallpau-
schalensystem, dal? das geplante System so konstruiert sein mul3, dal3 alle bedarfsgerechten
Krankenhauser auch weiterhin ausreichend wirtschaftlich gesichert werden. Welche Kranken-
héuser bedarfsgerecht sind, wird nicht Uber die Bewertungsrelationen entschieden, sondern
nach geltendem Krankenhausrecht immer noch durch die zusténdigen Landerbehdrden bei der
Fortschreibung der Krankenhauspléne.

Die Entscheidungen der Lénderbehtrden wiederum unterliegen der uneingeschrankten ge-
richtlichen Uberpriifung und miissen insbesondere den von Verwaltungsgerichten in den letz-
ten zwei Jahrzehnten entwickelten und fortgeschriebenen Vorgaben folgen (vgl. hierzu ex-
empl. Bruckenberger 1996; Bruckenberger/Runge 1999). Alle Entscheidungen im Rahmen der
Krankenhausplanung kénnen von den betroffenen Krankenhdusern oder Krankenkassen vor
Gericht angefochten werden (BVerwGE 72; BVerwG NJW 1987). Aus diesem Steue-

1 Zur diesbeziiglichen Rechtsprechung vgl. u.a BVerwG NJW 1987, 2318; zur krankenhauspolitischen und
rechtswissenschaftlichen Diskussion vgl. u.a. Bruckenberger 1994; Depenheuer 1986; Quaas 1996, 1997; Tu-
schen/Quaas 1998.



rungssystem auszubrechen, ist weitaus schwieriger und mit erheblich htéherem Aufwand ver-
bunden, as Gesundheitspolitiker des Bundes und die GKV-Spitzenverbande trotz der zahlrei-
chen gescheiterten Versuche des Bundes offenbar immer noch annehmen (zu den geschei-
terten Reformversuchen vgl. Simon 2000a).

Bleiben die Lander bei ihrer bisherigen politischen Linie und verteidigen ihre Letztentschei-
dungskompetenz in der Krankenhausplanung und den Primat der Krankenhausplanung gegen-
Uber der Krankenhausfinanzierung, wird daraus vermutlich resultieren, dal3 in das neue Fall-
pauschalensystem ein umfangreiches System von Zuschlagen zur Sicherung der bedarfsge-
rechten Versorgung eingebaut werden muf3, wenn die neue Krankenhaus-Entgeltverordnung
die erforderliche Zustimmung des Bundesrates erhalten soll. Und die braucht die Bundesregie-
rung, soll die geplante Reform nicht letztlich doch am Veto des Bundesrates scheitern.

Man darf auf die Verhandlungen zwischen BMG und Bundesrat gespannt sein, wenn die zu-
sténdigen Fachbeamten der Landeressorts ihre Forderungen formulieren und vermutlich auch
diesmal wieder gute Aussichten haben, sich in entscheidenden Punkten durchzusetzen. Es
koénnte durchaus der Fall eintreten, dal3 der zustandige leitende Beamte im BMG nach Ab-
schluf3 der anstehenden Verhandlungen — wie bei der BPfIV 1995 — erneut feststellen muf3;
“Von den ersten Diskussionsentwirfen bis zur verabschiedeten Verordnung war ein steiniger
Weg zu gehen. Auch wir im Bundesministerium fir 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 gréf3eren Verwerfun-
gen in der flachendeckenden Versorgung fuhren, soll es nicht dasin 8 1 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz festgeschriebene vorrangige Ziel staatlicher Krankenhauspolitik, die bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevdlkerung mit Krankenhausleistungen, gefahrden. Krankenhéuser,
die bedarfsgerecht sind, missen ausreichend wirtschaftlich gesichert werden, d.h. ihre tat-
séchlichen Selbstkosten miissen zumindest mittelfristig gedeckt werden. Welche Krankenhau-
ser und welche Betten in welchen Fachdisziplinen »bedarfsgerecht« sind, entscheidet bislang
der Krankenhausplan, der von den zustandigen Behtrden gemald der gesetzlichen und ver-
waltungsgerichtlichen Vorgaben zu erstellen ist.

Da Fallpauschaensysteme nicht in der Lage sind, die “Bedarfsgerechtigkeit” von Behandlun-
gen zu erkennen, kann auch kein Fallpauschalensystem die nach KHG zwingend vorgegebene
Krankenhausplanung Uberfllissig machen oder ersetzen. Auch ein DRG-basiertes Vergu-
tungssystem ist zunachst einmal nicht mehr als (a) ein System zur Klassifikation der aktuell in
den Krankenhdusern versorgten Patienten und (b) eine monetére Bewertung des einzelnen
stationdren Behandlungsfalls. Weder an dem einen noch an dem anderen kann abgel esen wer-
den, ob ale Krankenhausbehandlungen bedarfsgerecht und medizinisch notwendig waren, wie
sich der Versorgungsbedarf in den verschiedenen Fachdisziplinen und Regionen zukinftig
entwickeln wird und welchen Krankenhduser und Fachabteilungen in welchen Versorgungsre-
gionen aufgrund ihrer sachlichen und personellen Ausstattung zur Bedarfsdeckung geeignet
sind.



Das aber sind die entscheidenden Fragen fir eine verantwortungsvolle politische Steuerung
der stationdren Versorgung, wie sie letztlich aus dem Sozialstaatsgebot abzuleiten sind, und
diese Entscheidungskriterien werden nicht von ungefahr seit Jahrzehnten von der Rechtspre-
chung ilﬂner wieder sowohl den Landerbehtrden als auch den Krankenkassen in Erinnerung
gerufen.® Daraus wiederum ergibt sich: auch ein administriertes , Preissystem' muf3 so kon-
struiert sein, dal3 es zur Erflllung der krankenhausplanerischen Ziele beitrégt und das heif3t
letztlich: die Preise haben sich nach den Zielvorgaben der Krankenhausplanung zu richten und
nicht die Krankenhausplanung die Auswirkungen eines Preissystems lediglich nachvollzie-
hend zu dokumentieren.

Dieser Zusammenhang bildet auch den Hintergrund dafiir, dai3 bereits im GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000 die Schaffung eines Systems von Zu- und Abschldgen auf die Fallpau-
schalen vorgesehen ist, mit denen versucht werden soll, die Gefahren fir eine bedarfsgerechte
Versorgung, die von einem reinen Preissystem ausgehen wirden, einzuddmmen. Das Gesetz
sieht Zu- oder Abschlage fir die Teilnahme oder Nicht-Teilnahme an der Notfallversorgung,
die Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung bel nicht kostendeckend zu erbringenden
geringen Leistungszahlen und die Finanzierung der Ausbildungsstétten und Ausbildungsver-
gutungen vor. Orientiert man sich an den US-amerikanischen HCFA-DRGs, kénnten auch Zu-
schlage fur Hochschulkliniken und Lehrkrankenhauser oder eine isolierte regionale Lage in
Betracht kommen (so Lauterbach/L iingen 2000).

Allein die Tatsache, dafi3 ein vollstandiges Fall pauschal ensystem nicht ohne ein umfangreiches
und differenziertes Zuschlagsystem auskommt, ist im Grunde bereits das Eingesténdnis, dal3
Uber Fallpauschalen eine bedarfsgerechte stationdre Versorgung nicht gewahrleistet, sondern
nur geféhrdet werden kann. Um die Gefahren halbwegs beherrschbar zu halten, sind um-
fangreiche Sicherungssysteme notwendig, die nicht nur weiteren birokratischen Aufwand er-
fordern, sondern auch erhebliche Kosten verursachen.

Bereits angesprochen wurde der erhebliche Aufwand fir eine im Grunde notwendige umfang-
reiche Untersuchung zur Ermittlung der gegenwartigen fallbezogenen Ist-K osten, die in regel-
maéafdigen Intervallen wiederholt werden mifdte, um aktualisierte Kostendaten zu erhalten und
die Auswirkungen medizinisch-technischer Entwicklungen zu erfassen (z.B. neue OP-Techni-
ken, neue diagnostische Verfahren etc.). Es missen institutionelle Strukturen fur die Entwick-
lung und Welterentwicklung des Entgeltsystems auf der Ebene der Spitzenverbande geschaf-
fen und eigens zu diesem Zweck neue Institutionen aufgebaut und mit sachlichen sowie perso-
nellen Mitteln ausgestattet werden. Es mul3 ein gut funktionierendes und flachendeckend er-
fassendes neues System der Qualitétssicherung entwickelt und angewendet werden, ein-
schliefdlich fortlaufender umfangreicher Datenerhebungen und -auswertungen.

Folgt man den US-amerikanischen Erfahrungen, so miite auch ein Uberwachungssystem zur
Kontrolle der Codierqualitét™ geschaffen und finanziert werden. Wurde hierfir der gleiche

12 Zur standigen Rechtsprechung in diesen Fragen vgl. u.a. BVerwGE 62; 72; zur neueren Rechtsprechung vgl.
Bruckenberger/Runge 1999; Quaas 1996; 1997; Theissen-Langer 1999; Wagener/Meister 1999.

¥ Mit ,Codieren* wird tblicherweise die Zuordnung eines Patienten zu einer vorgegebenen Fallgruppe
bezeichnet.



Betrag je Patient und Jahr aufgewendet wie fir das amerikanische Modell der Peer Review
Organizations im Medicare-Bereich, mufte — eine Schdtzung von Lauterbach/L Gingen (2000:
173) zugrunde gelegt — alein fir die stichprobenartige Uberpriifung der Richtigkeit der Pﬁ
tienteneinstufungen mit Kosten von mehr as 800 Mio. DM pro Jahr gerechnet werden.
Weitere erhebliche, derzeit aber wohl kaum abzuschétzende Kosten wird die Umstellung des
betrieblichen Rechnungswesens der Krankenhauser von der derzeitigen Systematik der Lei-
stungs- und Kakulationsaufstellung nach BPfIV 1995 auf DRGs verursachen (Arbeitszeit,
Hardware, Software etc.). Sollte die Entscheidung zugunsten des AP-DRG-Systems fallen, k&
men noch zusétzlich Lizenzgebihren fur die Firma 3M hinzu.

Fur die Finanzierung der EinfUhrung, laufenden Pflege und Weliterentwicklung eines DRG-
Systems miifdte mit Kosten in Hohe von mehreren Milliarden DM gerechnet werden. Wirden
hierfir keine zusétzlichen Mittel bereit gestellt, was unter dem Primat der Beitragssatzstabili-
tét zu erwarten ist, mufdten die zusétzlichen Aufwendungen aus den GKV-Ausgaben fur Kran-
kenhausbehandlung und den einzelnen Krankenhausbudgets finanziert werden. Die Einfih-
rung eines DRG-Systems wiirde dadurch unmittelbar zu einer Reduzierung der fir die Patien-
tenversorgung zur Verfligung stehenden Mittel flhren.

2.2  DRGsund die Abteilungsstrukturen der Krankenhauser

Auch wenn grofliere Verwerfungen in der flachendeckenden Versorgung eher unwahrschein-
lich sein dirften, auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses und der einzelfallbezogenen
Versorgung besitzt das geplante Vergutungssystem aber dennoch das Potential, bedeutende
Veranderungen auszulésen. Auf zwel Hauptimpulse soll im folgenden eingegangen werden:
zum einen die zu erwartenden V erschiebungen zwischen Abteilungsbudgets und zum anderen
die sich aus 6konomischer Sicht aufdrangende stérkere Betrachtung des einzelnen Patienten
unter Kosten-Erl6s-Gesi chtspunkten.

Nach den bisher veréffentlichten Planen des BMG sollen bis zum 31.12.2001 die Bewertungs-
relationen vorliegen, und ab dem 1.1.2003 soll das neue Entgeltsystem flachendeckend in den
Budgetverhandlungen angewendet werden. Das zwischen diesen beiden Terminen liegende
Jahr 2002 soll zur Erprobung des neuen Fallpauschalensystems in den Krankenhduser und
Vorbereitung auf die ersten Budgetverhandlungen mit dem neuen System dienen (Tuschen
2000: 12). In einem dreijahrigen Ubergangszeitraum zwischen 2003 und 2005 sollen die Ent-
gelte dann schrittweise von zunéchst krankenhausindividuellen Fallpauschalen zu bundes-
bzw. landesweit einheitlichen Preisen werden. Dies kdnnte in Anlehnung an die Einfihrung
der HCFA-DRGs so geschehen, dai? der Anteil der krankenhausindividuellen Kosten von zu-
néchst 100 % in Jahresschritten auf Null reduziert wird. Ab dem 1.1.2006 gébe es nur noch
fur alle Krankenhauser einer Region einheitliche Fallpauschalen. Das jeweilige Krankenhaus-
budget ergdbe sich dann — vereinfacht dargestellt — aus der Multiplikation aller mit den Kas-

¥ |auterbach/L iingen (2000) kommen bei der Umrechnung der US-amerikanischen Kosten des Jahres 1986 auf
einen nicht inflationsbereinigten Betrag von ca. 625 Mio. DM. Legt man eine jahrliche Preissteigerungsrate
von 2 % zugrunde, wiirde der Betrag mittlerweile bei ca. 800 Mio. DM liegen.



sen vereinbarten Fale mit den dazugehdrigen Fallpauschalen. In den Budgetvereinbarungen
wéren im Grunde nur noch Fallzahlen fir die einzelnen Fallgruppen und die bereits erwahnten
Zu- und Abschlége zu vereinbaren.

Die Veranderungsdynamik im einzelnen Krankenhaus setzt spatestens mit der ersten internen
Anwendung der DRGs und ihnen zugeordneter Bewertungsrelationen ein. Es steht zu erwar-
ten, dal3 die Anwendung der DRGs zu Verschiebungen zwischen den Abteilungsbudgets fuh-
ren wird. Entsprechende Erfahrungen werden aus Krankenhausern berichtet, die in den letzten
Jahren und Monaten DRGs oder AP-DRGs in Modellprojekten fir interne Zwecke anwende-
ten (Danzer/Pfaff 1999; Ramme/V etter 2000).

Entsprechend der sich abzeichnenden Ubergangsregelung miiften sowohl im Jahr 2002 als
auch 2003 zunéchst nur krankenhausindividuelle Bewertungsrelationen bel der Anwendung
der DRGs zugrunde gelegt werden. Diese Bewertungsrel ationen wirden sich ergeben aus der
Division des jeweiligen Krankenhausbudgets durch die Gesamtzahl der Punkte aller Félle. Re-
sultat wére ein krankenhausindividueller Punktwert, der fir 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 Krankenh&u-
ser in Bewegung bringen. Es wird interne ,Gewinner und ,Verlierer' der Umstellung geben.
Einige Fachabteilungen werden durch die Anwendung der DRGs hohere Erlose erzielen, as
sie bisher als Abteilungsbudget erhalten, in anderen Abteilungen wird die Umstellung auf
DRGs zu einem geringeren Abteilungsbudget fuhren. Wenn die Abteilungsbudgets mit den
jeweiligen Kosten der Abteilung deckungsgleich sind, ist ein hoheres DRG-Budget mit Uber-
schissen und eine niedrigeres DRG-Budget mit Defiziten gleichbedeutend. Sowie die ersten
Daten der internen DRG-Anwendung auf dem Tisch liegen, ergibt sich im Grunde sogleich
auch die Frage nach Konsegquenzen, vor alem nattrlich in bezug auf Abteilungen mit niedri-
gerem DRG-Budget.

Bis Ende 2003 konnten Verteilungskonflikte zwischen Abteilungen unter Umstanden durch
eine Grundsatzentscheidung des Krankenhausmanagements fir die Weiterfihrung der bishe-
rigen Abteilungsbudgets versucht werden zu entscharfen. Mit dem Beginn des schrittweisen
Ubergangs zu landesweit einheitlichen Pauschalen — nach neueren AufRerungen aus dem BMG
also voraussichtlich zum 1.1.2004 — wird der Handlungsdruck jedoch mit jedem Jahr stérker.
Dieser Druck wird in dem Mal3e steigen, je mehr DRG-Abteilungsbudgets unter die bisheri-
gen Budgets absinken, weil das Krankenhaus unter Umstanden in der Mehrzahl seiner Abtei-
lungen oder sogar insgesamt mit seinen Fallkosten Gber dem Durchschnitt aller Krankenhau-
ser liegt. Reichen die Uberschiisse anderer Abteilungen nicht zur Deckung der auftretenden
Defizite oder ist im Krankenhausmanagement kein Konsens fir einen abteilungsiibergreifen-
den Defizitausgleich herstellbar, stiinde die Frage an, ob einzelne verlustbringende Fallgrup-
pen — also Patientengruppen — nicht mehr versorgt werden oder sogar ganze Abteilungen ge-
schlossen werden, um nicht die wirtschaftliche Existenz des gesamten Hauses zu gefahrden.



Die Schlief3ung einer gesamten Abteilung wére gleichbedeutend damit, dal3 ale bisher in die-
ser Fachabteilung versorgten Patienten in diesem Krankenhaus nicht mehr versorgt wiirden.

Eine solche Entscheidung wirde folglich nicht getroffen, weil kein Bedarf — sprich: Patien-
ten — vorhanden oder die Leistungsqualitét des Hauses unzureichend wére, sondern weil diese
Patienten in diesem Krankenhaus nicht kostendeckend behandelt werden kénnen. Ausschlag-
gebend wéren einzig Kosten-Erl6s-Gesichtspunkte. Auch an diesem Punkt wird deutlich, dal3
alein Uber ein solches System eine bedarfsgerechte Versorgung nicht sichergestellt werden
kann.

In dem konstruierten Fall wirde, wenn das geplante Fallpauschalensystem den Zielen der
Krankenhausplanung unterworfen ware, was angesichts der bisherigen Krankenhauspolitik der
Lander zu erwarten ist, der Krankenhausplan beriihrt. Die Schliefdung einer in den Kranken-
hausplan als bedarfsgerecht aufgenommenen Abteilung oder eines gesamten Krankenhauses
aufgrund anhaltender Kostenunterdeckung dirfte daher eher unwahrscheinlich sein. Da die
Krankenhauspléne in der Regel bis zur Ebene der Fachabteilungen gegliedert sind, wiirde ein
Plankrankenhaus durch die Schlief3ung einer im Krankenhausplan aufgefihrten Fachabteilung
seinen sich aus dem Plan ergebenden Versorgungsauftrag nicht erfullen. Entweder mifdte der
Plan den Ergebnissen der Anwendung des DRG-Systems angepaldt werden oder — was wahr-
scheinlicher sein dirfte — die Vergitungen muften mittels Zuschlagen soweit angehoben wer-
den, dal? das Krankenhaus in die Lage versetzt wird, “den Versorgungsauftrag zu erfillen”
(8 3 Abs. 1 BPflV 1995). Dieser Grundsatz findet sich im derzeitigen Pflegesatzrecht und er
durfte sich in dieser oder dhnlicher Formulierung mit hoher Wahrscheinlichkeit auch im zu-
kinftigen Finanzierungsrecht wieder finden, wenn — und davon kann wohl ausgegangen wer-
den — die zusténdigen Landerressorts ihre bisherige krankenhauspolitische Linie in dieser
Frage in den anstehenden Verhandlungen mit dem BM G weliter verfolgen.

Aber auch wenn es sehr unwahrscheinlich ist, dafd in nennenswertem Umfang Abteilungen
und Krankenhaduser aufgrund der DRGs schlief3en miissen, alein die Aussicht, dies kdnnte al's
Folge der Einfiihrung des neuen Fallpauschalensystems eintreten, dirfte das Handeln und
Denken in den Krankenhausern beeinflussen. Fir diese Annahme sprechen insbesondere die
Auswirkungen der Budgetdeckelung durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1993. Deren , men-
tale’ Wirkung war zunéchst erheblich stérker als die 6konomische. Die Jahre 1993 bis 1995
erwiesen sich im Ruckblick fur viele Krankenhduser nicht zuletzt wegen der zahlreichen Aus-
nahmeregelungen von der Deckelung eher als , goldene Jahre', was auch-jn einem deutlichen
Anstieg der Gesamtaufwendungen fur Krankenhduser zu Ausdruck kam.™ Die handlungsrele-
vante Situationsdeutung in den Krankenhausern war dagegen vielfach von dem Eindruck exi-
stenzieller Bedrohung beherrscht, u.a. mit der Folge, dal3 zur Abwendung wirtschaftlicher Ri-
siken ein Teil der Krankenhduser oder Abteilungen besonders behandlungsaufwendige Pati-
enten abwiesen oder verstarkt weiter verlegten (Simon 1996, 1998).

> Die Ausgaben firr Krankenhduser in den alten Bundeslandern stiegen nach der Abgrenzung des Statistischen
Bundesamtes von 2,7 % des BIP im Jahr 1992 auf 2,9 % im Jahr 1995. Fir Deutschland insgesamt stiegen
die Aufwendungen von 2,9 % (1992) auf 3,1 % (1995) (StBA, Fachserie 12 Reihe S.2).



Die geplante Umstellung auf ein umfassendes Fall pauschal ensystem wird wegen der beschrie-
benen potentiellen Gefahren fur Krankenhauser mit Sicherheit erneute Verunsicherung und
Befirchtungen hervorrufen und sie wird zu einer weiteren Okonomisierung im Sinne eines
weiteren Vordringens ékonomischer Kalkule in medizinisch-pflegerische Entscheldungspro-
zesse fuhren. Dies ist insofern zu erwarten, als von der geplanten Umstellung ein weitaus
stérkerer Druck auf die Fachabteilungen ausgehen wird, als ihn bisher die Deckelung der Ge-
samtbudgets erzeugen konnte. Damit rickt der dkonomische Druck ndher an die einzelnen
Arzte und Pflegekrafte heran, fir die eine Bedrohung der eigenen Abteilung eng mit einer Be-
drohung des eigenen Arbeitsplatzes verknupft ist. Vor alem aber setzt die Umstellung einen
deutlichen Impuls, den einzelnen Patienten stérker als bislang unter Kosten-Erlds-Gesichts-
punkten und damit auch a's wirtschaftliche Chance oder Gefahr fur die Abteilung bzw. das
Krankenhaus zu betrachten.

2.3  Risken fur die einzelfallbezogene Versorgung

Unter den beschriebenen Rahmenbedingungen dirften von der Umstellung auf ein vollstandi-
ges Fallpauschalensystem vor alem Risken fir die einzelfallbezogene bedarfsgerechte
Versorgung ausgehen. Auch unter den Beflrwortern einer Umstellung herrscht seit Beginn
des Expertendiskurses in der Bundesrepublik weitgehend Konsens, dal? Fallpauschalen starke
Anreize insbesondere zur Reduzierung der Leistungsqualitét, zu vorzeitiger Entlassung und zu
einer Patientenselektion unter Kosten-Erlds-Gesichtspunkten setzen (vgl. u.a. Kommission
Krankenhausfinanzierung 1987; Neubauer/Unterhuber 1987). Die angesprochenen Anreize
ergeben sich daraus, dal3 bei einem auf Basis von Durchschnittskosten kalkulierten Fallpau-
schalensystem ein quantitativ und qualitativ Uberdurchschnittlicher Versorgungsaufwand mit
Verlustrisiken und ein unterdurchschnittlicher Aufwand mit — zumindest kurzfristigen — Ge-
winnchancen verbunden ist.

Im gunstigen Fall setzen Fallpauschalen damit einen Anreiz, nicht notwendige Leistungen zu
unterlassen und Ablaufprozesse zu verbessern. Von Fallpauschalen kann somit durchaus auch
ein Anreiz zur Verbesserung der Struktur- und Prozef3qualitét ausgehen, die zu einer verbes-
serten Ergebnisqualitét im Einzelfall fihren kann. Allerdings ist ein solcher Anreiz nicht
allein Fallpauschalen eigen, sondern kann ebenso der Budgetdeckelung zugeschrieben wer-
den, da in beiden Systemen der entscheidende Impuls fir die Suche nach Rationalisierungs-
maoglichkeiten von der Begrenzung oder Verknappung von Ressourcen ausgeht. Es darf darum
wohl durchaus bezweifelt werden, dal3 die Umstellung auf ein vollstandiges Fallpauschalen-
system im Jahr 2003 in diesem Punkt mehr leisten kann als zehn Jahre Budgetdeckelung.

Ist jedoch die Bereitschaft zur Erschlief3ung von qualitétsneutralen oder -verbessernden Ratio-
nalisierungen nicht vorhanden oder sind solche Potentiale nach Uber zehn Jahren Budget-
deckelung erschopft, gehen von einem Fallpauschalensystem starke Anreize zur Qualitéts-
minderung und Patientenselektion unter Kostengesichtspunkten aus. Dieses Risiko kann ver-
sucht werden, durch einen moglichst hohen Differenzierungsgrad des Fallklassifikationssy-
stems zu reduzieren, beseitigt werden kann es letztlich jedoch nicht. Auch in einem sehr diffe-



renzierten Fallgruppensystem bleibt eine Varianz innerhalb jeder Falgruppe. Wenn der fir
eine Fallgruppe zu zahlende Preis nur die Durchschnittskosten dieser Gruppe deckt, wird es
sowohl Félle geben, deren Kosten unter der jeweiligen Fallpauschale liegen, as auch solche,
deren Kosten dartber liegen.

3.  Anforderungen an Fallpauschalensysteme

In jedem Fallpauschalensystem verbleiben Kostenvarianzen innerhalb der Fallgruppen, die
jedoch je nach Konstruktion des Fallklassifikationssystems unterschiedlich hoch ausfallen.
Der Differenzierungsgrad eines Fallklassifikationssystems ist von entscheidender Bedeutung
fur die Stérke des vom jeweiligen Fall pauschal ensystem ausgehenden Anreizes zur Patienten-
selektion. Aus diesem Grund ist eine der zentralen Anforderungen an Fall pauschal ensysteme,
ein moglichst hohes Mal3 an »Kostenhomogenitét« zu gewahrleisten: Fallgruppen sollten so
gebildet sein, dal3 bei gleicher Diagnose und Behandlung Kostenunterschiede aus keinem an-
deren Grund as unwirtschaftlicher Betriebsfiihrung entstehen konnen. Um dieser Anforde-
rung zu geniigen, mufite ein Fallpauscha ensystem insbesondere die folgenden K osteneinfluf3-
faktoren berticksichtigen:

» Aufnahmediagnose: Sowohl die Einweisungsdiagnose eines niedergelassenen Arztes als
auch die Aufnahmediagnose des aufnehmenden Krankenhausarztes sind zumindest fur die
erste Phase der Diagnostik und Therapie richtungsweisend. Eine falsche Einwelsungsdia-
gnose kann, wenn sie sowohl Diagnostik als auch Therapie fehlleitet, zusétzliche Kosten
verursachen, die nicht durch Unwirtschaftlichkeit bedingt sind.

* Entlassungsdiagnose: Da Patienten nicht selten mit unklarer oder falscher Diagnose in ein
Krankenhaus eingewiesen bzw. eingeliefert werden, und die richtige Hauptdiagnose erst
im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes gefunden wird, ist es notwendig, dem durch die
Berticksichtigung der Hauptdiagnose zum Zeitpunkt der Entlassung Rechnung zu tragen.

* Erkrankungsschweregrad: Der Schweregrad einer Erkrankung kann auch bei gleicher
Diagnose sehr unterschiedlich ausfallen und damit auch Art und Umfang der erforderli-
chen Leistungen.

o Alter des Patienten: Das Alter des Patienten hat in der Regel sowohl auf den Verlauf einer
Erkrankung al's auch auf den Umfang diagnostischer Mal3nahmen und die Pflegeintensitét
Einfluf3.

» Pflegebedirftigkeit: Insbesondere durch einen reduzierten Allgemeinzustand eines Pati-
enten kénnen im Bereich der Pflege zusétzliche Leistungen erforderlich werden, die nicht
im Rahmen einer allein an arztlicher Diagnostik und Therapie orientierten Klassifizierung
erkennbar werden.

* Nebenerkrankungen: Hat ein Patient neben seiner Hauptdiagnose noch andere Erkrankun-
gen, beispielsweise eine Zuckerkrankheit oder eine Herzinsuffizienz, so verkompliziert
sich die Behandlung der Haupterkrankung, was sich auch in den Kosten niederschl&gt.



e Erbrachte Behandlung: Allein die Diagnose reicht als Kriterium zur Fallgruppendefinition
nicht aus, da zum einen an der Diagnose nicht ablesbar ist, ob tberhaupt eine Behandlung
erfolgte, und zum anderen aus ein und derselben Diagnose durchaus verschiedene Be-
handlungen abgeleitet werden kdnnen. Die durchgefihrte Behandlung ist folglich uner-
|&l3liches Fallgruppenmerkmal.

e Qualitat der Behandlung: Auch bel formal gleicher Diagnose und Therapie kénnen die
Kosten in Abhangigkeit von der Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitdt der Versorgung
variieren.

e Komplikationen: Treten wahrend der Behandlung Komplikationen auf, so kann der Ko-
stenverlauf dadurch massiv beeinfluld werden.

» Versorgungsauftrag des Krankenhauses: In Abhangigkeit vom Versorgungsauftrag eines
Krankenhauses fallen unterschiedlich hohe Kosten beispielsweise fir die Vorhaltung von
Kapazitéten fur aufwendigere diagnostische oder therapeutische Mal3nahmen oder die
Notfalversorgung an. Sofern diese Vorhaltekosten nicht gesondert vergitet werden,
mufiten sie auch tber Fallpauschalen verrechnet und somit in die Fallklassifikation aufge-
nommen werden.

* Regionale Unterschiede im Preisniveau: Erwiesenermal3en bestehen zwischen einzelnen
Regionen Unterschiede in der Wirtschaftskraft und damit zusammenhangend auch im Ni-
veau der Verbraucherpreise. Diese kdnnen Uber Mieten, Zinsen, Lieferantenpreise etc. die
Kostensituation der Krankenhauser beeinflussen.

Soll ein Fallpauschalensystem als aleiniges Vergitungssystem dienen, mufdten alle aufgeli-
steten Einflul¥faktoren bei der Zuordnung eines Patienten zu einer Fallgruppe abgefragt und
der einzelne Patient aufgrund dieser Kriterien einer Fallgruppe zugewiesen werden. Die Be-
deutung jedes einzelnen Einflul3faktors fir den fallspezifischen Ressourcenverbrauch mufdte
anhand reprasentativer Daten gemessen und in den abgestuften Bewertungsrelationen zum
Ausdruck gebracht werden. Wollte man ein Fallpauschalensystem mit diesem Differenzie-
rungsgrad konstruieren, mufte es eine kaum Uberschaubare Zahl an Fallgruppen aufweisen.
Ein solches Fallpauschalensystem wéare im Krankenhausalltag hochst wahrscheinlich nicht
handhabbar, weil zu kompliziert. Damit aber wére es auch fur Abrechnungszwecke nicht ge-
eignet, weil u.a. fur fehlerhafte Patientenzuordnungen viel zu anfallig und fur Uberprifungs-
zwecke zu untbersichtlich.

»Praktikabilitat« im Sinne einer Uberschaubarkeit der Anzahl der Fallpauschalen und ihrer
Gliederungssystematik ist daher eine weitere zentrale Anforderung an Fallpauschal ensysteme.
K ostenhomogenitét und Praktikabilitét stehen jedoch in einem umgekehrt proportionalen Ver-
haltnis zueinander: je groler die Kostenhomogenitét, desto geringer die Praktikabilitét; je gro-
[3er die Praktikabilitét desto geringer die K ostenhomogenitét.



4. Zentraler Mangel der DRGs: geringer Differenzierungsgrad

Fur ein Fallpauschalensystem, das im Krankenhausalltag anwendbar sein soll, muf3 folglich
ein Kompromif3 zwischen beiden Anforderungen gefunden werden. Und dieser Kompromif3
kann im Grunde nicht anders als zu Lasten der Kostenhomogenitét ausfallen. Dies zeigt sich
auch am Beispiel der Entwicklung der HCFA-DRGs. Vor Entwicklung der ersten DRG-Ver-
sion wurde in den USA fir statistische Zwecke mit einem Fallklassifikationssystem gearbei-
tet, dai’ fast 8000 Fallgruppen aufwies, ,,ohne dabei immer den geforderten Homogenitatskri-
terien zu genlgen* (Ernst& Whinney/GaWmbH Herdecke 1986: 42). Die Entwicklung der
HCFA-DRGs diente vorrangig dem Zweck, ein Klassifikationssystem mit einer handhabbaren
Zahl von Fallgruppen zu schaffen (ebd.: 43). Die dadurch bewirkten Einbuf3en bei der Kosten-
homogenitét dirften insofern vertretbar gewesen sein, als die DRGs zunéchst nicht fur Ab-
rechnungszwecke, sondern nur als Instrument der Medicare-Versicherung zur Identifizierung
Uberprafungswirdiger Félle dienen sollten. Zwar werden die HCFA-DRGs seit 1983 in den
USA as Vergitungssystem eingesetzt, allerdings nur fur die Vergitung der Krankenhausbe-
handlung von Medicare-Patienten, also Versicherten des staatlichen Sicherungssystems fur
Uber 65jahrige. Da amerikanische Krankenhduser bis zu 40% ihrer Budgets aus anderen Ein-
nahmequellen al's DRGs erwirtschaften (Ossen 2000), gibt es dort somit erhebliche Reserven
fur Quersubventionierungen und Kostenverschiebungen, die den Anreiz zur Patientensel ek-
tion dampfen.

Eine Mitte der 80er Jahre im Auftrag des Bundesministeriums fur Arbeit und Sozialordnung
durchgefiinrte Studie zur Frage der Ubertragbarkeit des DRG-Systems auf die Krankenhaus-
finanzierung der Bundesrepublik sprach sich eindeutig gegen eine Ubernahme aus. Einer der
wesentlichen Grunde fur die Ablehnung war die infolge unzureichender Beriicksichtigung von
Kosteneinflul¥faktoren auftretende “Inhomogenitdt der DRGS’ (Ernst& Whinney/GawmbH
Herdecke 1986: 61). Es wurde in diesem Zusammenhang auf “ sehr grof3e K ostenspannweiten
pro DRG” (ebd.: 153) hingewiesen. Exemplarische Untersuchungen Mitte der 80er Jahre in
einer US-amerikanischen Universitatsklinik ergaben beispiel sweise Kostenspannweiten inner-
halb einer Fallgruppe von 1.000 bis 205.000 $ bzw. 5.000 bis 289.000 $. Selbst eine DRG mit
niedriger Kostenspannweite wies immer noch eine Varianz von 400 bis 24.000 $ auf (ebd.).
Da die Zahl der DRGs seit Mitte der 80er Jahre nicht wesentlich erhéht wurde, dirfte auch
das mit den HCFA-DRGs erreichbare Mal3 an Kostenhomogenitét nicht wesentlich gestiegen
sein.

Es erscheint auch wenig plausibel, dal3 mit den 641 Falgruppen des AP-DRG-Systems die
notwendige Kostenhomogenitét erreicht werden kann. Von Seiten der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft wurde bereits darauf hingewiesen, dal3 der Differenzierungsgrad der AP-
DRGs zumindest in Teilbereichen niedriger ist, as der des Fallpauschalen- und Sonderent-
geltsystems nach BPfIV 1995. So fasse das AP-DRG-System den teillweisen oder vollstandi-
gen prothetischen Ersatz des Hift- und Kniegelenks in einer gemeinsamen Falgruppe zu-
sammen, wahrend die BPfIV 1995 dafir allein sechs verschiedene Fallpauschalen vorsehe,
deren Bewertungsrel ationen zwischen 9.570 und 17.510 Punkten variiere (Rochell 1999: 287).
Zwar gibt es mittlerweile neuere, ,verfeinerte’ DRG-Systeme mit mehr as tausend Fallgrup-



pen, da sie aber bislang noch in kel nenb_and als Vergitungssystem eingesetzt wurden, durf-
ten sie fiir eine Ubernahme ausscheiden.

Die Ubernahme eines DRG-Systems mit relativ niedrigem Differenzierungsgrad und unzurei-
chender Kostenhomogenitét, wie sie sich derzeit abzeichnet, wird erhebliche Anreize zur Pati-
entenselektion unter Kosten-Erlés-Gesichtspunkten setzen. In erster Linie durfte von einem
solchen Fallpauschalensystem wirtschaftlicher Druck ausgehen, Patienten, deren Behand-
lungskosten voraussichtlich Uber den Erlésen aus der abrechenbaren Fallpauschale liegen wer-
den, von der jeweils eigenen Klinik oder Abteilung fern zu halten. Welche Patienten dies sein
werden, wird entscheidend vom Zuschnitt der Fallgruppen, dem System von Zuschlégen und
vor allem der Zuverlassigkeit der Daten Uber die tatsachlichen durchschnittlichen fallbezoge-
nen Ist-K osten abhéngen.

Das geplante neue Fallpauschalensystem wird in den Krankenhdusern den Blick weit stérker
as bislang auf die Behandlungskosten der einzelnen Patienten richten. Diese Sichtweise wird
sich — der Logik des Systems folgend — nicht nur auf die Kosten besonders behandlungsauf-
wendiger Patienten beschranken, sondern auf alle Patienten angewendet werden. Denn je nach
Konstruktion des Fallpauschalensystems kdnnen durchaus auch normal oder weniger kosten-
aufwendige Félle zu einem wirtschaftlichen Risiko fir das einzelne Krankenhaus oder die ein-
zelne Abteillung werden, beispielsweise wenn sich im Einzelfall zwar relativ geringe Verluste
durch eine hohe Fallzahl zu einem ernst zu nehmenden Fehlbetrag addieren.

Zu einer neuen Qualitét der Beeinflussung arztlich-pflegerischer Entscheidungen durch 6ko-
nomische Kalkule wird sicherlich auch wesentlich beitragen, dal3 die Aussicht auf die Einfih-
rung eines umfassenden Fallpauschalensystems den Druck auf Krankenhauser erheblich ver-
stérkt, eine patientenbezogene Kosten-Leistungsrechnung (Kostentrdgerrechnung) einzuftih-
ren. Unter dem bisherigen Mischsystem bestand aufgrund des Erldsabzugs keine Notwendig-
keit hierzu, da sowohl Uberschiisse wie auch Verluste aus der Versorgung von Fallpauscha-
lenpatienten kalkulatorisch in den Pflegesatzbereich verschoben und dadurch krankenhausin-
tern ausgeglichen wurden. Uberschiisse im Fallpauschalenbereich filhrten zu einer Senkung
der Abteilungspflegesétze, Verluste zu einer Erhdhung. Dieser Ausgleichsmechanismus wird
in einem vollstandigen Fallpauschal ensystem nicht mehr zur Verfigung stehen.

Wird aber eine patientenbezogene Kosten-Leistungsrechnung EDV-gestitzt eingefihrt, treibt
die Logik des Systems dahin, den behandelnden Arzten iiber EDV -Systeme zeitnahe K osten-
Erl6s-Vergleiche fir jeden einzelnen Patienten nicht nur bei Bedarf zur Verflgung zu stellen,
sondern téglich bel der Betrachtung der aktuellen Patientendaten auf dem PC-Monitor — buch-
stablich — vor Augen zu fuhren. Die technischen Méglichkeiten hierzu sind bereits seit lange-
rem vorhanden, allerdings war es bislang aufgrund des Finanzierungsrechts noch nicht not-
wendig, die zu ihrer Nutzung erforderlichen Investitionen vorzunehmen. Es erscheint wenig

1 Auf Grundlage der HCFA-DRGs bzw. AP-DRGs wurden “Refined DRGs” entwickelt, die als RDRGs 1263
und als APR-DRGs 1530 Fallgruppen unterscheiden (vgl. hierzu u.a. Fischer 1998; Schmitz/Robbers/Roths
2000).



plausibel, dal} derartige Entwicklungen sich nicht auf arztliche Entscheidungen auswirken
werden.

5.  Schluf3betrachtung

Von der angestrebten Umstellung auf ein DRG-basiertes Fall pauschal ensystem gehen erhebli-
che Risiken fur die bedarfsgerechte stationére Versorgung aus. Das raumt im Grunde auch die
Bundesregierung ein, beispielsweise dadurch, dal3 sie die Schaffung eines Systems von Zu-
und Abschlégen auf Fallpauschalen vorgibt. Es bleibt die Frage, warum diese letztlich unkal-
kulierbaren Risiken Uberhaupt eingegangen werden sollen.

Die Hoffnung auf einen durch die Einfihrung eines umfassenden Fallpauschal ensystems er-
reichbaren stérkeren Bettenabbau ist so lange nicht nachvollziehbar, wie die Grundprinzipien
des Krankenhausplanungs- und -finanzierungsrechts erhalten bleiben. Und diese Grundprinzi-
pien sind im Sozial- und Krankenhausrecht so tief verwurzelt, dal3 zu ihrer Beseitigung ein
sehr breiter sozialpolitischer Konsens erforderlich wére, der in den letzten zwanzig Jahren
nicht herstellbar war und dessen Herstellung sich zur Zeit auch nicht abzeichnet.

Es erscheint auch ausgesprochen zweifelhaft, dal3 ein DRG-System besser als die Fortfiihrung
der sektoralen Budgetierung zur Begrenzung der GKV-Ausgaben geeignet ist. Wirde nach
AbschluRR des Ubergangszeitraums und Fixierung bundeseinheitlicher Preise die Mengenent-
wicklung freigegeben, wie es die immanente Logik von Fallpauschalensystemen im Grunde
fordert, wére dies mit dem Risiko einer unkalkulierbaren Ausgabenentwicklung fir die Kran-
kenkassen verbunden.

Wenn aber die Mengenentwicklung nicht freigegeben wird, liefe die Umstellung darauf hin-
aus, dal’3 — analog zur Vergitung der ambulanten &rztlichen Behandlung — innerhab einer ge-
deckelten landesweiten Gesamtverguitung die Punktwerte in Abhangigkeit von der Zahl der er-
brachten Einzelleistungen schwanken. Wieviel Geld ein Krankenhaus fir die versorgten Félle
tatsachlich erhdlt, wirde es erst nach Abschluf3 des Budgetzeitraums und Division der landes-
weiten Gesamtvergitung durch die Gesamtpunktzahl aller Krankenhduser des Landes erfah-
ren. Da die notwendigen Berechnungen erst nach Ablauf des Budgetzeitraums und Abliefe-
rung der Daten aler Krankenhduser an eine noch zu schaffende Rechnungsstelle durchgefiihrt
werden konnen, wirde das einzelne Krankenhaus unter Umsténden erst sechs Monate nach
Ablauf des betreffenden Budgetzeitraums erfahren, wieviel esim vergangenen Jahr tatséchlich
eingenommen hat, und konnte beispielsweise auch erst dann seine Jahresabschlufrechnung
durchfihren und einen Gewinn oder Verlust feststellen. Ohne weiter in Details elnzusteigen:
ein solches bereits in der ambulanten &rztlichen Versorgung als gescheitert zu betrachtendes
System durfte fur den Krankenhausbereich wohl weder rechtstechnisch solide noch
verfassungsrechtlich einwandfrel konstruierbar sein.



An welcher Stelle man die Logik des bislang nur in groben Ziigen erkennbaren neuen Systems
auch analysiert, es verstarkt sich der Eindruck, dafi3 die geplante Umstellung auf ein DRG-Sy-
stem nicht grindlich durchdacht ist. Auch diese Reform scheint sich einzureihen in einen seit
Mitte der 90er Jahre in der deutschen Krankenhauspolitik zu beobachtenden Trend, Neurege-
lungen, die von den Akteuren der inneren Entscheidungszirkel auf Bundesebene in ihren Kon-
sequenzen offenbar nur ansatzweise durchdacht sind, bereits in diesem Stadium in den Ge-
setzgebungsprozef3 einzubringen und — soweit die notwendigen Mehrheiten vorhanden sind —
auch ohne Anderungen zu verabschieden.

Ware der einzige zu befurchtende Schaden nur ein Ansehensverlust der Autoren unausgereif-
ter Reformkonzepte, so wére dies lediglich im Hinblick auf das Ansehen der Gesundheitspo-
litik insgesamt ein Problem. Da krankenhauspolitische Experimente aber »am |Iebenden Ob-
jekt« durchgefiihrt werden, ihre Umsetzung sowohl die Krankenhausbeschéftigten als auch die
Krankenhauspatienten betrifft, sind bei der Bewertung dieser Art von Krankenhauspolitik
strengere Mal3stabe anzulegen.

Ob die geplante Reform wie vorgesehen Uberhaupt , handwerklich® machbar und politisch
durchsetzbar ist, dirfte noch keineswegs entschieden sein. Unsicherheit bezliglich der Durch-
fuhrbarkeit des vorgelegten Konzepts scheinen auch im BMG vorhanden zu sein. Der Leiter
der zustandigen Unterabteilung réaumte mittlerweile ein, der im Gesetz vorgegebene Zeitplan
konne wohl nicht eingehalten werden und man sel bereits dabei, “ Spielraume fir eine Aus-
weitung der Einflhrungsphase” (Baum 2000: 124) auszuloten.
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Arbeitsgruppe Public Health

Public Health ist Theorie und Praxis der auf Gruppen bzw. Bevdlkerungen bezogenen Mal3-
nahmen und Strategien der Verminderung von Erkrankungs- und Sterbewahrscheinlichkeiten
durch Senkung von (pathogenen) Belastungen und Férderung von (salutogenen) Ressourcen.
Public Health untersucht und beeinfluf3t epidemiologisch faldbare Verursachungszusammen-
hénge und Bewaltigungsmoglichkeiten. Solche Interventionen sind sowohl vor a's auch nach
Eintritt von Erkrankungen bzw. Behinderungen von gesundheitlichem Nutzen. Insofern er-
streckt sich der Gegenstandsbereich von Public Health sowohl auf Prévention als auch auf
Krankenversorgung. Wissenschaftlich ist Public Health eine Multidisziplin, politisch-prak-
tisch sollen die daraus herleitbaren Wahrnehmungsmuster, Entscheidungskriterien und Hand-
lungspostulate in nahezu alle gesellschaftlichen Gestaltungsbereiche und Politikfelder inte-
griert werden. Im Vergleich zum dominanten Umgang des Medizinsystems mit gesundheitli-
chen Risiken und Problemen beinhaltet Public Health tiefgreifende Veranderungen der Wahr-
nehmungs-, Handlungs- und Steuerungslogik fur die daran beteiligten Professionen und In-
stitutionen. Die Arbeitsgruppe untersucht férdernde und hemmende Bedingungen fir Entste-
hung, Entwicklung und Wirkungen der mit Public Health intendierten sozialen Innovation.

Unter diesem Gesichtswinkel konzentrieren sich die Gberwiegend qualitativ ansetzenden und
zum Teil international vergleichenden Arbeiten der Gruppe gegenwartig (1999) auf Praven-
tion und Gesundheitsférderung durch Organisationsentwicklung und Organisationslernen
(z. B. in Betrieben und Institutionen), Interventionen in die Lebensweise (an den Beispielen
Aids und Erndhrung) und Verédnderungen im Bereich der Krankenversorgung (an den Bei-
spielen Krankenhaussteuerung und V ersorgung von Aids-Patienten).
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