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Abstract

Wesentliches inhaltliches Ziel der DRG-Einfiihrung ist die Etablierung eines leis-
tungsorientierten Entgeltsystems, das die Wirtschaftlichkeit, Transparenz und
Qualitit im Krankenhausbereich fordert. Die Systemziele stellen auf ein moglichst
umfassendes, handhabbares deutsches DRG-System ab, das regelgebunden und
transparent weiterentwickelt wird. Die gesetzlich vorgeschriebene Begleitfor-
schung wurde bisher von den Selbstverwaltungspartnern nicht durchgefiihrt. Mit
Blick auf das bevorstehende Gesetzgebungsverfahren zum ordnungspolitischen
Rahmen ist es erforderlich, eine Zwischenbilanz zu ziehen. In diesem Beitrag wer-
den bisher vorliegende relevante Ergebnisse und Entwicklungen aufgezeigt.

A substantial goal of the DRG introduction in Germany is the establishment
of a performance-oriented payment system which promotes efficiency, trans-
parency and quality in the hospital sector. The German DRG system is intended
to be comprehensive and manageable and should develop transparently and ac-
cording to rules. The legally prescribed accompanying research has, however,
not been accomplished so far by the responsible self-governing bodies. With
view to the forthcoming legislative process for the future political framework,
an interim stocktaking should be made. The article points out relevant results
and developments.

1.1 Zwischenbilanz

Mit den Grundentscheidungen zur Einfiihrung eines DRG-Fallpauschalensystems
wurde die Krankenhausfinanzierung umfassend neu ausgerichtet. Es war die Rede
von der ,,groBten Strukturreform im Gesundheitswesen seit knapp 30 Jahren (BMG
2002). Fiinf Jahre nach der DRG-Einfithrung und mit Blick auf das Gesetzgebungs-
verfahren zum ordnungspolitischen Rahmen ab dem Jahr 2009 ist eine Zwischen-
bilanz zu ziehen.

1.1.1  Zielsetzungen

Die mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 gelegte gesetzliche Grundlage zur Ein-
flihrung eines ,,durchgidngigen, leistungsorientierten und pauschalierten Vergii-
tungssystems® (§ 17b Abs. 1 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz, KHG) zielte
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in erster Linie auf eine ,,Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Krankenhaus-
versorgung“ (Deutscher Bundestag 1999) ab. Mit dem Fallpauschalengesetz
(FPG), das die detaillierten gesetzlichen Grundlagen der DRG-Einfiihrung begriin-
dete, wurden im Jahr 2001 mit der Trias ,,mehr Transparenz, Wirtschaftlichkeit
und Qualitit (BMG 2001) die Zielsetzungen fiir das neue Entgeltsystem wesentlich
umfassender formuliert. Jenseits dieser inhaltlichen Zielsetzungen, die der Gesetz-
geber noch weiter spezifiziert hat, lassen sich ferner Ziele fiir die Einfithrung und
Ausgestaltung des neuen Vergiitungssystems nennen.

1.1.1.1 Inhaltliche Ziele

Nach der Begriindung zum Gesetzentwurf des FPG (Deutscher Bundestag 2001)

soll durch die DRG-Einfiihrung das Leistungsgeschehen im Krankenhausbereich

transparenter werden. Infolge der erhohten Leistungstransparenz und der neu ein-

gefiihrten Manahmen zur Qualitétssicherung (z. B. strukturierte Qualititsberichte,

Mindestmengen) ging der Gesetzgeber von einer ,,deutlichen Verbesserung der

Qualitdt in der stationdren Versorgung™ aus.
Die angestrebte Forderung der Wirtschaftlichkeit ist mit folgenden vom Gesetz-

geber erwihnten Zielsetzungen verbindbar:

® Beseitigung der Fehlanreize der tagesgleichen Pflegesitze insbesondere zur
Verldngerung der Verweildauer.

® Krankenhausintern wie auch krankenhaustibergreifend soll ein bedarfsgerech-
terer und effizienterer Ressourceneinsatz erfolgen.

® Bestehende Hemmnisse fiir einen leistungsorientierten Fluss der Finanzmittel,
die z.B. bei Leistungsverlagerungen oder Patientenwanderungen von Interesse
sind, sollen abgebaut werden und das Geld den Leistungen folgen konnen.

® Die leistungsorientierte Vergiitung der Krankenhéuser soll zu mehr Wettbewerb
und

® zu einer stiarker am tatsdchlichen Bedarf orientierten Entwicklung der Leis-
tungsstrukturen und Leistungskapazitditen fiihren.

1.1.1.2  Ziele zur Ausgestaltung des G-DRG-Systems

Der Gesetzgeber hat in § 17b Abs. 1 KHG sowie in der Begriindung zum FPG

(Deutscher Bundestag 2001) ferner die folgenden Ziele fiir die Einfithrung und die

Ausgestaltung des neuen Entgeltsystems festgelegt:

® Entwicklung eines Entgeltsystems mit praktikablem Differenzierungsgrad
(§ 17b Abs. 1 Satz 2 KHG).

® Mit den Fallpauschalen sind die allgemeinen voll- und teilstationdren Kran-
kenhausleistungen zu vergiiten (§ 17b Abs. 1 Satz 2 KHG).

® Mit Ausnahme der psychiatrischen Leistungen sollten somit zunéchst alle sta-
tiondren Leistungen iiber Fallpauschalen vergiitet werden. Damit wurde eine
Abschaffung des seit 1996 praktizierten Mischsystems von Fallpauschalen und
Sonderentgelten einerseits und tagesgleichen Pflegesitzen fiir den tiberwiegen-
den Teil der Krankenhausleistungen andererseits verfolgt. Mit dem Zweiten
Fallpauschaleninderungsgesetz (2. FPAndG) vom 15. Dezember 2004 wurde
jedoch im Rahmen des erforderlichen Vermittlungsverfahrens von Bundestag
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und Bundesrat diese Zielsetzung relativiert. Hintergrund war, dass in den An-
horungen zur Beratung des Gesetzentwurfs vom DRG-Institut und anderen Ex-
perten die Auffassung vertreten wurde, dass dauerhaft von Leistungen auszu-
gehen sei, fiir die Fallpauschalen nicht erfolgreich kalkuliert werden kdnnen
und insofern auch dauerhaft die Notwendigkeit zur Verhandlung krankenhaus-
individueller Entgelte bestehe. Der strikte programmatische Ansatz wurde somit
zu Gunsten eines unverindert um umfassende Abbildung bemiihten, aber prag-
matischen Ansatzes fallen gelassen.

® Die DRG-Einfiihrung soll im Rahmen eines lernenden Systems mit stetigen Ver-
besserungs- und Anpassungsschritten erfolgen.

® Mit dem Ziel der praktischen Funktionsfiahigkeit und fiir die Akzeptanz bei allen
Beteiligten sollen regelgebundene und transparente Verfahren zur Pflege und
Weiterentwicklung des Systems entwickelt werden.

® SchlieBlich hat der Gesetzgeber auch systematische Beobachtungen der Aus-
wirkungen der Systemeinfithrung als erforderlich erachtet und den Selbstver-
waltungspartnern die Durchfiihrung einer Begleitforschung auferlegt.

1.1.2  Zielerreichung

Fiir eine Zwischenbilanz zur Einfiihrung des DRG-Systems ist einerseits zu unter-
scheiden, inwiefern sich die stationdre Versorgung in Deutschland durch das neue
Krankenhausvergiitungssystem verdndert hat. Andererseits ist darauf einzugehen,
inwiefern durch das entwickelte DRG-System den Anforderungen des Gesetzgebers
Rechnung getragen werden konnte.

1.1.2.1 Bisherige Auswirkungen auf die Krankenhauser

Uber 1750 Krankenhéuser rechnen mittlerweile DRG-Fallpauschalen ab, das sind
mehr als 95 Prozent der DRG-Krankenhéduser (AOK-Bundesverband 2007). Im Jahr
2006 gab es nach Informationen des AOK-Bundesverbandes 88 Besondere Ein-
richtungen, die von der DRG-Abrechnung ausgenommen waren und krankenhaus-
individuelle Entgelte vereinbart haben.

Die DRG-Fallpauschalen entfalten seit dem Beginn der Konvergenzphase im
Jahr 2005 6konomische Wirksamkeit. Viele Krankenhduser befinden sich zur Zeit
in einem Umstrukturierungsprozess, um ihre wirtschaftliche Situation zu optimie-
ren und besser fiir den Wettbewerb aufgestellt zu sein. Folgende Auswirkungen
sind bereits erkennbar:

Fallzahlen

Die vollstationédren Fallzahlen sind aus unterschiedlichen Griinden riicklaufig. Es
handelt sich hierbei um eine Unterbrechung des langfristigen Trends zu steigenden
Fallzahlen, von einer dauerhaften Trendumkehr ist jedoch nicht auszugehen. Der
Fallzahlriickgang in Deutschland nach der DRG-Einfiihrung geht grundsitzlich
nicht mit internationalen Erfahrungen einher, nach der durch die Einfiihrung von
DRG-Systemen ein hoher Anreiz zur Fallzahlsteigerung besteht (Coffey 1999, Park
et al. 2007). In Deutschland ist der Fallzahlriickgang in erster Linie auf die Aus-
weitung und Umstellung des Katalogs ambulanter Operationen und stationserset-
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zender Eingriffe nach § 115b SGB V zuriickzufiihren. Die erhohte Transparenz des

DRG-Systems diirfte hier unterstiitzend gewirkt haben (Deutscher Bundestag

2007). Diese hatte im Wesentlichen zwei Effekte:

® Die Krankenkassen konnten verstarkt darauf hinwirken, dass die nicht unbe-
dingt stationér zu behandelnden Fille in den ambulanten Bereich verlagert wur-
den.

® Die Krankenhduser hatten ein grofles Interesse, tragfihige Leistungsschwer-
punkte — auch im ambulanten Bereich — zu bilden, um sich von anderen, kon-
kurrierenden Krankenhédusern abgrenzen zu konnen.

Verweildauer

Wichtiges gesundheitspolitisches Ziel seit Mitte der 90er Jahre ist es, die im in-
ternationalen Vergleich hohe durchschnittliche Verweildauer in den deutschen
Krankenhdusern zu reduzieren. Das war schon eines der Hauptziele bei der Ein-
fiihrung der Fallpauschalen nach der Bundespflegesatzverordnung im Jahr 1995.
Mit der DRG-Einfiihrung wurde dieses Ziel weiter verfolgt. Der Fehlanreiz einer
tagesbasierten Vergiitung, Patienten lidnger als medizinisch notwendig im Kran-
kenhaus zu behalten, wird durch die Fallpauschalen grundsitzlich beseitigt. Die
durchschnittliche Verweildauer ist bereits seit langem riickldufig, im Zeitraum 1995
bis 2002 bei Akutkliniken jahresdurchschnittlich um 3,9 Prozent. Im Zeitraum 2002
bis 2005 belief sich der Verweildauerriickgang demgegeniiber nur auf jahresdurch-
schnittlich rd. 2 Prozent, im Jahr 2005 lag die Verweildauer bei durchschnittlich
noch 8,1 Tagen (Tabelle 1-1).

Bei einer Betrachtung der durchschnittlichen Verweildauerveridnderungen, die
zwischen 2004 und 2006 bei den 25 am héufigsten abgerechneten DRGs eingetreten
sind (Daten jeweils gegroupt mit dem DRG-System 2006), ging die Verweildauer
um 9,2 Prozent von 6,3 Tagen auf 5,7 Tage jedoch weit dynamischer zuriick als bei
den akuten Krankenhausfillen insgesamt. Eine besonders hohe Verweildauerreduk-
tion von tiber 15 Prozent gab es in Teilbereichen der Neurologie (Apoplex: B70E;
Anfille ein Belegungstag: B76E) und der Hernienbehandlung (G24Z). Auch inner-
halb einzelner Hauptdiagnosegruppen nach der ICD-10 ist der anhaltende Trend zur
Verkiirzung der Verweildauern in den meisten Krankheitsgruppen zu beobachten.

MutmaBlich werden Patienten auch schneller in Versorgungsbereiche verlegt,
die nicht der DRG-Vergiitung unterliegen. Zum Beispiel fillt eine drastische Re-
duzierung der Verweildauer im ICD-Kapitel fiir psychische Erkrankungen und Ver-
haltensstérungen von 12,7 Tagen im Jahr 2002 auf 6,3 Tage im Jahr 2005 auf.
Fille mit psychiatrischer Hauptdiagnose, die frither im Akutbereich behandelt wur-
den, werden nunmehr vermutlich im psychiatrischen Bereich weiterbehandelt (Ei-
gene Ermittlung auf Basis der Auswertungen der Datenlieferungen gemifl § 21
KHEntgG durch das DRG-Institut, http://www.g-drg.de).

Es kann festgehalten werden, dass neben statistischen Griinden (verdnderte Ab-
grenzung der Akutkliniken durch das Statistische Bundesamt in den Jahren 2002
bis 2004, siche Tabelle 1-1, Anmerkung ***) vor allem strukturelle Verdnderungen
im Leistungsspektrum der Krankenhduser Ursache fiir eine Abschwichung des sta-
tistisch ermittelten durchschnittlichen Verweildauerriickgangs sind. Insbesondere
infolge der weit reichenden Leistungstransparenz, die mit der Einfiihrung des DRG-
Systems erreicht werden konnte, ist der stationédre Fallzahlriickgang dadurch zu
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Tabelle 1-1
Kennzahlen der Allgemeinen Krankenh&user

Durchschnitt der jahrlichen
Veranderung in %

2003 2004 2005 2002 bis 2005 1995 bis 2002
Statistisches Bundesamt
Allgemeine Krankenhauser 1868 1827 1846 -0,91% -1,29%
(-1,61%)3 (-1,01%)3
davon 6ffentlich 689 671 647 -3,14% -2,70%
davon freigemeinniitzig 737 712 712 -2,05% -1,52%
davon in privater Trager- 442 444 487 4,47% 2,12%
schaft
Aufgestellte Betten 499785 489433 484955 -1.32% -1,59%
Nutzungsgrad der Betten 76,8 74,4 74,5 -2,09% —0,34%
Berechnungs-/Belegungs- 140036993 133201873 131892453 -3.37% -1,92%
tage'
Entlassungen aus vollstatio- 16395090 15898135 15991274 -1,09% 1.21%
nérer Behandlung (Falle)? (-1,79%)*
durchschnittl. Verweildauer 83 8,2 8,1 -1,97% -3,93%
Arztlicher Dienst (Volkrafte) 108840 112242 116336 2,68% 1,42%
Pflegedienst (Vollkrafte) 293020 282890 278118 -2,44% -1,03%
§ 21-Daten des InEK
Krankenh&user mit 1748 1779 1725 0,18% -
Dateniibermittlung
Vollstationare Falle 16598546 16158279 14989953 -2,26% -
Teilstationare Falle 544971 654319 794610 12,20% -
durchschnittliche Verweil- 8,0 7,8 7.8 -3.41% =

dauer (vollstationare Falle)

T Von 1995 bis 2000 Pflegetage.

2 Von 1995 bis 2000 Entlassungen aus dem Krankenhaus.

3 In den Jahren 2002 bis 2004 wurden Krankenhauser mit ausschlieBlich neurologischen Betten nicht den all-
gemeinen Krankenhdusern zugeordnet. Rechnet man sie fiir diese Jahre dazu, ergibt sich der Wert in Klam-
mern.

4 Seit dem Jahr 2005 werden gesunde Neugeborene als eigene Félle gezahlt. Bei nachtraglichem Abzug dieser
Falle im Jahr 2005 ergibt sich der Wert in Klammern.

Quellen: Statistisches Bundesamt und InEK (http://www.g-drg.de).
Krankenhaus-Report 2007 WIdo

erkldren, dass in erheblichem Umfang vollstationdre Fille aus den Krankenhaus-
budgets ausgegliedert und dem ambulanten Bereich zugeordnet wurden (z. B. beim
ambulanten Operieren). Nach Verlagerung der leichteren Fille mit kurzer Verweil-
dauer aus dem vollstationédren Bereich in den ambulanten Bereich sind tendenziell
schwerere Fille mit ldngerer Verweildauer verblieben. Dadurch ist die durchschnitt-
liche Verweildauer langsamer gesunken als allein durch den Einfluss der DRG-
Einfiihrung zu erwarten gewesen wire.
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Kapazitaten

Die Krankenhauskapazitdten, gemessen an der Anzahl und dem Nutzungsgrad der
Betten, sind ebenfalls seit Mitte der 90er Jahre riicklaufig. Wihrend der Abbau
der Bettenzahl langsamer voranschreitet, hat die DRG-Einfiihrung zu einem starken
Riickgang des Nutzungsgrades gefiihrt. Im internationalen Vergleich hat Deutsch-
land jedoch immer noch Uberkapazititen in der stationiren Versorgung. Nach
OECD-Daten wurden 2004 in Deutschland 6.4 Betten pro 1.000 Einwohner vor-
gehalten, in Schweden waren lediglich 2,2, in Frankreich und der Schweiz 3.8, in
Grofbritannien 3,6 Betten verfiigbar (OECD Health Data 2006). In Zukunft ist auch
in Deutschland eine weitere Reduzierung der Bettenkapazititen zu erwarten, ins-
besondere durch eine weitere Verkiirzung der Verweildauern und durch zunehmend
ambulante Behandlungsmoglichkeiten. Wegen der oft noch bettenbezogenen Kran-
kenhausplanung der Bundeslidnder ist die Anzahl der Betten bisher eher langsam
gesunken. Vielfach werden Fordermittel der Lander noch bettenbezogen an die
Krankenhduser gezahlt. Solange diese Praxis anhilt, wird vermutlich auch in Zu-
kunft der Nutzungsgrad der Betten stirker zuriickgehen als die in der Statistik aus-
gewiesenen Betten reduziert werden. In vielen Landern wurde die Krankenhaus-
planung seit der DRG-Einfiihrung kaum an die geidnderten Rahmenbedingungen
angepasst (Rutz 2006). Im Krankenhaus Rating Report 2007 des Rheinisch-West-
falischen Instituts fiir Wirtschaftsforschung wird prognostiziert, dass sich bis zum
Jahr 2020 bei einer Ausweitung der Behandlungsfille um 18 Prozent die Betten-
iberkapazititen auf 30 bis 35 Prozent erhohen werden. Grund hierfiir ist nach Auf-
fassung der Autoren die weiter anhaltende Verweildauerreduktion und verstirktes
ambulantes Operieren (Augursky et al. 2007).

Personal

Beim Personal ist seit der Einfiihrung des DRG-Systems einerseits ein Abbau im
Pflegebereich und andererseits ein Anstieg der Vollkréfte im &drztlichen Dienst fest-
zustellen. Dafiir gibt es unterschiedliche Griinde. Der Stellenabbau in der Pflege
wird in der Regel mit Einsparungsmafinahmen im Krankenhausbereich in Verbin-
dung gebracht. Die Schaffung zusitzlicher Arztstellen ist zum einen mafigeblich
auf die in dieser Zeit erfolgte Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes zuriickzufiihren,
insbesondere forciert durch die Rechtsprechung des Europiischen Gerichtshofes
und das Arbeitszeitprogramm der Bundesregierung. Daneben hat der erhohte Be-
darf an Arzten im medizinischen Controlling zu dem Ansteigen der Arztstellen bei-
getragen. Fiir die interne Steuerung des Krankenhauses hat das Medizincontrolling
stark an Bedeutung gewonnen. Auch im Wettbewerb mit anderen Krankenhédusern
ist der Bedarf an drztlicher Kompetenz im Managementbereich der Krankenhduser
gestiegen.

Im Kontext der DRG-Einfiihrung — sicherlich aber auch verursacht durch andere
Einflussfaktoren —, dem daraus resultierenden Druck auf die Verweildauern und
dem Personalabbau im Pflegebereich gibt es Hinweise auf eine Arbeitsverdichtung
und eine Zunahme administrativer Tétigkeiten (Grabbe et al. 2005, S. 53 f). Die
Zeit fiir mitmenschliche Kontakte, Zuwendung und Fiirsorge sowie fiir Erklarungen
gegeniiber Patientinnen und Patienten werde vermindert (Hausner et al. 2005; Klin-
ke 2007; Manzeschke 2006, S. 8; Vogd 2006a, 2006b). Die Autoren befiirchten,
dass die ,,psychosoziale Versorgung [...] abgesenkt [wird], mit der Folge, dass Ver-
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sorgungsbedarfe weniger durchsetzungsfahiger Patientengruppen unentdeckt blei-
ben® (Klinke 2007, S. 132). In einer Untersuchung zum Einfluss des Medizincon-
trollings auf eine internistische Abteilung kommt Vogd im Hinblick auf die
Organisation der &drztlichen Arbeit zu dem Ergebnis, dass nur noch im Ausnahmefall
eine personliche Beziehung zum Patienten hergestellt werden kann. Bei ,,der Zahl
der Behandlungen, bei den Routinefillen, wird nun nach Aktenlage und aufgrund
von Standarddiagnostik entschieden. Nur bei den Problemfillen wird eine kommu-
nikations- und reflexionsintensive Expertise angefahren* (Vogd 2006b, S. 104).

Verlegungen und Entlassungen

Erkennbar ist aulerdem, dass bei Verlegungen mit der DRG-Einfiihrung Aufwirts-
verlegungen in Krankenhéduser hoherer Versorgungsstufen zugenommen haben.
Wihrend der Patientenzugang aus anderen Krankenhdusern bei den Akutkliniken
im Zeitraum 2002 bis 2005 insgesamt um 2,7 Prozent abgenommen hat, stiegen
die Zuverlegungen bei Hochschulklinika um 11,1 Prozent an. Der Patientenzugang
aus anderen Krankenhédusern nahm bei groen Akutkliniken mit mehr als 15 Fach-
abteilungen um 10,1 Prozent von 21,7 auf 24,6 Prozent zu (eigene Berechnung
auf Basis der Grunddaten des Statistischen Bundesamtes). Ob mit diesen Entwick-
lungen in der Mehrzahl der Fille positive Verdnderungen wie eine grofiere Spezi-
alisierung verbunden sind oder ob dahinter vielmehr bei einzelnen Behandlungs-
fillen wirtschaftlich motivierte Verlust-Vermeidungs-Strategien stecken, kann aus
heutiger Sicht nicht beurteilt werden.

In Bezug auf frithere Entlassungen in die Rehabilitation gibt es erste Hinweise,
dass die Erkrankungsschwere bei orthopidischen und kardiologischen Indikationen
in der Rehabilitation 2005/2006 gegeniiber 2003/2004 zugenommen hat (Orthopi-
die: Zunahme von Wundheilungsstorungen und Hamatomen, Kardiologie: Haufung
von Perikard- und Pleuraergiissen bei Bypass-Patienten). Verlagerungen des Be-
handlungsaufwandes vom Akutkrankenhaus in die Rehabilitation mit der Folge ei-
ner Zunahme des Pflegeaufwandes und einer Verinderung des notwendigen the-
rapeutischen und medikamentosen Betreuungsbedarfs im Rehabilitationsbereich
wurden nur tendenziell nachgewiesen. Erst mit einer geplanten dritten Studienphase
der sogenannten REDIA-Studie im Jahr 2008 wird mit der Moglichkeit gerechnet,
eine langfristige Betrachtung moglicher DRG-Auswirkungen auf die medizinische
Rehabilitation durchfiihren zu konnen. Zudem wurden Riickgénge bei den Akut-
verweildauern, den Verlegungszeiten und den Reha-Aufenthaltsdauern festgestellt,
die zu einer zeitlichen Reduktion des Gesamtbehandlungsprozesses von iiber 11
Prozent innerhalb der beiden Jahre fiihrten. Berichteten Anfang 2004 nur 44 Prozent
der Reha-Mediziner von spiirbaren DRG-Auswirkungen, waren es Anfang 2006
bereits 83 Prozent, die sich im Rahmen der Anschlussheilbehandlung betroffen
fiihlten und von tendenziell hoheren Behandlungskosten ausgingen (von Eiff et al.
2007a, 2007b). Klinke sieht angesichts einer stidrkeren ,,Fragmentierung® der Be-
handlung und ,,nur sporadischer Feedback-Schleifen* nach der Entlassung der Pa-
tienten aus der stationdren Behandlung ,,gravierende Schnittstellenprobleme® (Klin-
ke 2007, S. 131 f). Er restimiert: ,,Die DRG-Einfiihrung verstirkt [...] viele
Entwicklungen, die bereits vorher unter den Bedingungen der Budgetierung be-
gonnen haben (Klinke 2007, S. 129).
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Wirtschaftlichkeit

Ein weiteres Ziel der DRG-Einfiihrung ist es, die Krankenhausressourcen bedarfs-
gerechter und effizienter einzusetzen. Die Konvergenzphase, mit der die Ressour-
cenallokation zwischen den Krankenhdusern verdndert wird, ist hierzu ein wichtiges
Instrument. Die Zunahme von Fusionen und Kooperationen der Krankenhéduser
sind ein Resultat des gestiegenen wirtschaftlichen Drucks. Nach einer Befragung
der Arbeitsgemeinschaft Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehdrden bei ca. 1.100 Krankenhédusern in den Jahren 2004 bis
2006 haben ,,hochgerechnet in den drei Erhebungsjahren® ca. 270 Krankenhduser
fusioniert; 270 Kliniken haben im Jahr 2006 eine Fusion gepriift (Arbeitsgemein-
schaft Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehorden 2006, S. 8).

Seit der DRG-Einfiihrung ist auch eine verstarkte Zunahme der Krankenhéduser
in privater Trigerschaft zu beobachten (siche Tabelle 1-1). Wihrend die Anzahl
der Krankenhéuser in offentlicher oder freigemeinniitziger Tragerschaft seit Mitte
der 90er Jahre riickldufig ist, steigt der Anteil der Krankenhduser mit privatem Tri-
ger kontinuierlich an. Von 2002 bis 2005 lag der Durchschnitt der Zuwachsrate
bei 4,5 Prozent und hat sich damit im Vergleich zu dem Zeitraum von 1995 bis
2002, in dem die Rate bei 2,1 Prozent lag, mehr als verdoppelt. Die Ursachen dafiir
sind vielféltig: Die im Jahr 1993 erfolgte Abschaffung des Selbstkostendeckungs-
prinzips und die anschlieend langjéhrig vorgegebenen Budgetbegrenzungen haben
zu einer Ressourcenbegrenzung und verstiarktem Wettbewerb im Krankenhausbe-
reich gefiihrt. Etliche 6ffentliche Trdger waren der dadurch freigesetzten Dynamik
im Krankenhausbereich nicht mehr gewachsen, sodass private Triger die Kranken-
hiuser tibernommen haben. Die DRG-Einfiihrung hat den wirtschaftlichen Druck
und den Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern nochmals verstérkt.

Der Krankenhaus Rating Report 2007 kommt in einer Untersuchung zur wirt-
schaftlichen Leistungsfihigkeit der Krankenhduser zu dem Ergebnis, dass die
Mehrzahl der Krankenhéuser ein gutes Rating! habe. Insgesamt resiimieren die
Autoren der Studie, dass sich die wirtschaftliche Situation der Krankenhiuser in
den letzten Jahren verbessert hat und Optimierungsmafinahmen in den Kranken-
hiusern zu wirken beginnen. Ein Grofiteil der Krankenhduser gehe seine Probleme
an. Diese Entwicklung wird auch durch die Befragungsergebnisse des Deutschen
Krankenhausinstituts (DKI) bestitigt, die im Rahmen der reprisentativen ,,Kran-
kenhaus-Barometer-Umfragen erzielt wurden. Die Entwicklung der Jahresergeb-
nisse der Krankenhiuser in den Jahren 2002 bis 2005 stellt sich danach wie in Ta-
belle 1-2 aufgefiihrt dar:

Ziel der Konvergenzphase ist die Verbesserung der Ressourcenallokation durch
Uberfiihrung der historisch krankenhausindividuell und kostenorientiert vereinbar-
ten Krankenhausbudgets an ein leistungsbezogenes Preisniveau auf Landesebene
im Jahr 2009. Folge dieser Uberleitung ist die Umverteilung von Finanzmitteln
zwischen den Krankenhdusern. Nach Auswertungen des WIdO fiir 2006 erhalten

1 Mit dem Rating wird die Zahlungsfihigkeit eines Krankenhauses bewertet. Das heifit, wie die
Zahlungsfihigkeit eines Krankenhauses in Bezug auf z.B. gegebene Kredite eingeschitzt wird
(Ausfallwahrscheinlichkeit). Basis der Studie sind 593 Jahresabschliisse von Krankenhdusern und
die veroffentlichten Qualitétsberichte des Jahres 2004.
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Tabelle 1-2
Jahresergebnisse der Krankenhduser
2002 2003 2004 2005
Jahresiiberschuss 43,7% 39,5% 51.1% 46,7%
Ausgeglichenes Ergebnis 11.4% 14,6 % 11.3% 16,8%
Fehlbetrag 41,3% 44,0% 34,5% 32,8%

Quelle: Eigene Zusammenstellung nach den DKI-Krankenhaus Barometern 2003 bis 2006.

Krankenhaus-Report 2007 Wwido

fast 60 Prozent (59,3 Prozent) der Krankenhéduser zusitzliche Zahlungen aus der
konvergenzbedingten Umverteilung (2005: 52,6 Prozent), 40 Prozent der Kranken-
hduser verlieren Budgetanteile. Ungefihr 17 Prozent (= 260 Krankenhéuser) der
vom WIdO untersuchten 1.539 Krankenhiuser fielen im Jahr 2006 unter die Ober-
grenzenregelung (§ 4 Abs. 6 KHEntgG), die eine Budgetreduzierung im Jahr 2006
auf maximal 1,5 Prozent begrenzt. Die meisten Krankenhéuser profitieren somit
von der leistungsbezogenen DRG-Vergiitung. Auch wenn grofle Krankenhduser
bisher im Rahmen der DRG-Konvergenz in der Regel Budgetanteile verloren ha-
ben, hat sich von 2005 auf 2006 der Anteil der ,,Gewinner-Krankenhduser* mit
mehr als 1.000 Betten nach den Daten des WIdO von 5,1 Prozent auf 11,9 Prozent
mehr als verdoppelt (WIdO 2007). Dass mittlerweile auch verstirkt grofe Kliniken
und damit auch Maximalversorger zu den Krankenhdusern mit Budgetzuwichsen
gehoren, zeugt von der erreichten hohen Qualitit des DRG-Katalogs. Maflgeblich
fiir den Verlauf der Konvergenz in den Lindern ist der jeweilige Landesbasisfall-
wert (sieche Abschnitt Transparenz).

Der Druck und die Anreize zu mehr Wirtschaftlichkeit im Krankenhausbereich
haben jedoch bislang nicht zu einer Verminderung der Ausgabensteigerung der ge-
setzlichen Krankenversicherung fiir die Krankenhausversorgung gefiihrt. Lag der
Ausgabenzuwachs zwischen 1995 und 2002 noch bei 2,1 Prozent, so stieg er zwi-
schen 2002 und 2006 moderat auf 2,3 Prozent an (eigene Berechnungen auf Basis
der KJ1-Statistik, http://www.bmg.bund.de). Ob und inwieweit dies DRG-bedingt
ist oder nicht, kann nicht belegt werden. Weitere Einflussfaktoren wie die gesetzlich
vorgegebene zusitzliche Finanzierung von neuen Aufgaben wie das von 2003 bis
2009 laufende Programm zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen (§ 4 Abs.
13 KHEntgG), die Finanzierung der Mehrkosten infolge der Abschaffung des Arz-
tes im Praktikum (§ 4 Abs. 14 KHEntgG) oder die Mehrkosten durch die Novel-
lierung der Krankenpflegeausbildung (§ 17a KHG) sind zu nennen. Festzuhalten
bleibt jedoch: Im Kontext der DRG-Einfiihrung ist bislang keine Verminderung
des Ausgabenanstiegs der gesetzlichen Krankenversicherung zu verzeichnen.

Transparenz

Mit den Fallpauschalen ist die Transparenz tiber Art und Menge der von den Kran-
kenhdusern erbrachten Leistungen sowie iiber Kostenstrukturen stark erhoht wor-
den. Es stehen mittlerweile umfangreiche Daten iiber die Krankenhausleistungen
zur Verfiigung. Dazu gehoren vor allem:

01NN B W

A BEA A DB PB PR PR D WL LVLWOLWLL LLWOLWLWWIENDNDDNDNENDDNDEDNNNDIDED = === = O
NN WD, OO0 UNEAE WD, OOVTIANNPE WOV R WD —O



[N e Y R N N R

12 Thomas Braun, Ferdinand Rau und Karl Heinz Tuschen

® die fallbezogenen Leistungsdaten und die krankenhausbezogenen Strukturda-
ten, die jedes Jahr von allen Akutkrankenhiusern an das DRG-Institut iiber-
mittelt werden (sogenannte § 21-Daten) und

® die fallbezogenen Kostendaten, die freiwillig von den Kalkulationskrankenhiu-
sern fiir die DRG-Kalkulation zur Verfiigung gestellt werden.

Diese Daten geben umfangreich Auskunft tiber Diagnosen und erbrachte Prozedu-
ren und enthalten wichtige Strukturinformationen zu den Krankenhédusern. Verof-
fentlicht werden die Daten sowohl vom DRG-Institut in Form einer Datenbank
(http://www.g-drg.de) als auch vom Statistischen Bundesamt in der im Jahr 2007
erstmals erschienenen DRG-Statistik (Statistisches Bundesamt 2007).

Mit der Transparenz des DRG-Systems ist es auch moglich geworden, die Leis-
tungen in den einzelnen Bundeslidndern zu erfassen und auf bundeseinheitlicher
Basis miteinander zu vergleichen. Der Case Mix Index (CMI) setzt die Summe der
Bewertungsrelationen nach dem DRG-Katalog (Case Mix) in Verbindung zu den
Fillen (CMI = Case Mix / Fille). Der landesbezogene CMI beschreibt somit die
mittlere Fallschwere eines Landes. Ein hoher CMI bedeutet, dass im jeweiligen
Bundesland ein hoher Anteil von Fillen mit hoher Bewertungsrelation behandelt
wurde. Ein niedriger CMI errechnet sich, wenn der Anteil von Féllen mit niedriger
Bewertungsrelation nach dem DRG-Katalog grof3er ist.

Zwischen den Bundesldndern schwankte der CMI im Jahr 2006 zwischen 0,933
in Rheinland-Pfalz und 1,199 in Hamburg (Tabelle 1-3). Da es unwahrscheinlich
ist, dass der Schweregrad der Fille in den jeweiligen Landern die Hauptursache
der Abweichungen ist, liegt nahe, dass auch die unterschiedlichen Krankenhaus-
strukturen in den Lindern einen bedeutenden Einfluss haben. In Rheinland-Pfalz,
Bayern oder Baden-Wiirttemberg ist der niedrige CMI unter anderem durch den
hohen Anteil der belegérztlichen Versorgung in diesen Landern zu erklédren. In den
Ausgaben fiir den Krankenhausbereich und auch in den Bewertungsrelationen fiir
Belegfallpauschalen sind die Vergiitungen fiir den Belegarzt nicht enthalten, da die-
se aus den Gesamtvergiitungen des vertragsérztlichen Bereichs gezahlt werden. Die
Fille werden jedoch bei der Ermittlung des CMI voll gezihlt. Dadurch ist dieser
dementsprechend niedrig (Divisoreffekt). Die hochsten CMI-Werte in Hamburg
und Berlin sind vermutlich durch den hohen Anteil schwerer Fille zu erkliaren, weil
diese Metropolen auch die Versorgung mit aufwéndigen Leistungen fiir das ldndlich
gepriagte Umland mit iibernehmen.

Die Landesbasisfallwerte werden seit dem Jahr 2005 jedes Jahr von den Kran-
kenkassenverbénden auf der Landesebene und den Krankenhausgesellschaften ver-
einbart bzw. von den Schiedsstellen festgelegt. Grundlage dafiir sind das Aus-
gabenvolumen im Land und die erbrachten Leistungen nach dem DRG-Fallpau-
schalenkatalog. Demnach bedeutet ein hoher Landesbasisfallwert, dass im Ver-
gleich zu anderen Bundesldndern das Landesbudget (Ausgabenvolumen) fiir die
erbrachte Leistungsmenge zu hoch ist. Vereinfacht gesagt spiegeln die Landesba-
sisfallwerte die Durchschnittspreise fiir eine Krankenhausbehandlung im jeweiligen
Land wider.

Auch wenn sich die Varianz der Landesbasisfallwerte zwischen den Léndern
seit dem Beginn der Konvergenzphase im Jahr 2005 bis zum Jahr 2007 verringert
hat, gibt es noch grofle Unterschiede. Fiir das Jahr 2007 gilt in Schleswig-Holstein
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Tabelle 1-3
Landerunterschiede beim Case Mix Index (CMI) und Landesbasisfallwert (mit Kappung
und Ausgleichen)

Bundeslander Case Mix Index (CMI) Landesbasisfallwerte
im Jahr 2006 im Jahr 2006 im Jahr 2007

Rheinland-Pfalz 0,933 2956,53 € 2956,53 €
Mecklenburg-Vorpommern 0,953 2625,00 € 2664,00 €
Bremen 0,966 2849,57 € 2849,57 €
Nordrhein-Westfalen 0,967 2687,23 € 2687,99 €
Saarland 0,969 2902,82 € 2934,05 €
Hessen 0,984 2786,58 € 277592 €
Baden-Wiirttemberg 0,985 2814,85 € 2805,70 €
Bayern 0,996 2737,07 € 278719 €
Brandenburg 1,000 2642,56 € 271927 €
Niedersachsen 1,017 2756,03 € 2766,58 €
Sachsen 1,026 2711,18 € 2736,63 €
Schleswig-Holstein 1,029 2653,10 € 2666,00 €
Sachsen-Anhalt 1,037 2730,00 € 2750,00 €
Thiiringen 1,062 2722,50 € 2731,00 €
Berlin 1,078 2955,00 € 2930,00 €
Hamburg 1,199 2847,39 € 2830,00 €

Quellen: Landesbasisfallwerte: http://www.aok-gesundheitspartner.de/bundesverband/krankenhaus/-
budgetverhandlung/landeshasisfallwert/; die CMI-Angaben wurden vorab vom WIdO iibermittelt und finden
sich am Ende des Krankenhaus-Reports im Krankenhaus-Directory.

Krankenhaus-Report 2007 WIdo

mit 2.666,00 Euro (mit Kappung und Ausgleichen) ein fast 300 Euro niedrigerer
Wert als in Rheinland-Pfalz, wo der Basisfallwert fiir 2007 bei 2.956,53 Euro liegt
(Tabelle 1-3).

Diese Unterschiede sind zum einen historisch bedingt. Die mit dem neuen DRG-
System einhergehende Transparenz hat die zwischen den Léndern bestehenden Un-
terschiede bei den Ausgaben der Krankenkassen fiir die Krankenhausversorgung
im Land sichtbarer als bisher gemacht. Ursache der abweichenden Krankenhaus-
ausgaben ist vermutlich auch die unterschiedliche Finanzkraft der Krankenkassen
in den Landern. Zum anderen verlduft die Verhandlungs- und Vereinbarungspraxis
zur Festlegung des Landesbasisfallwerts trotz der bundesweiten Vorgaben des
Krankenhausentgeltgesetzes sehr unterschiedlich. In einigen Léndern gehen die
Werte direkt auf die Budget- und Leistungsdaten der Krankenhéuser zuriick, in an-
deren Liandern sind die Basisfallwerte stirker das Ergebnis von Verhandlungen der
Verbinde von Krankenkassen und Krankenhdusern. Faktoren, die die vorliegenden
Unterschiede konkret erkldren konnen, sind bislang nicht bekannt. Ansatzpunkte
bieten z. B. die bei einem hohen Anteil von 6ffentlichen Krankenhédusern in einem
Land stérker ins Gewicht fallenden hohen Zahlungsverpflichtungen fiir die Zusatz-
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versorgung (z.B. Versorgungsanstalt des Bundes und der Lénder, VBL). Einige
Liander vermuten auch, dass Unterschiede in den Versorgungsstrukturen einen Ein-
fluss haben. Theoretisch miissten diese bei einem ausdifferenzierten DRG-System
jedoch neutralisiert werden und diirften den Landesbasisfallwert nicht mafigeblich
verdndern. Die Gesundheitsministerkonferenz hat die Fachebene der Linder im
Mirz 2007 beauftragt zu analysieren, warum die Werte in den Léndern so unter-
schiedlich sind. Ob wegen der bestehenden Unterschiede der Landesbasisfallwerte
nach Abschluss der Konvergenzphase im Jahr 2009 ein Bundesbasisfallwert ein-
gefiihrt werden soll, wird im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zur Ausgestal-
tung der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 zu entscheiden sein.

Wichtig fiir die Diskussion der Landerunterschiede ist, dass es in einem aus-
differenzierten DRG-System keinen inhaltlichen oder mathematischen Zusammen-
hang zwischen CMI und Landesbasisfallwert gibt. Das heif3t, ein niedriger CMI ist
keine Erkldrung fiir einen hohen Landesbasisfallwert und umgekehrt.

Qualitatssicherung

Zur Verhinderung ungewollter, negativer Effekte durch die Einfiihrung des diag-
nosebezogenen Fallpauschalensystems hat der Gesetzgeber zeitgleich zur DRG-
Einfiihrung auch die Malnahmen zur Qualitditssicherung gestirkt. Dazu gehoren
vor allem die strukturierten Qualitdtsberichte, die erstmals im Jahr 2005 fiir das
Jahr 2004 veroffentlicht wurden (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V). Fiir die nichste
Veroffentlichung im Jahr 2007 hat der Gemeinsame Bundesausschuss wichtige
neue Vorgaben zur Ubersichtlichkeit und Verstindlichkeit, zur maschinenlesbaren
und damit besser auswertbaren Form (siehe auch Anderungen des § 137 Abs. 3
Nr. 4 SGB V durch das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz) sowie zur Aufnahme
von Indikatoren der externen Qualitétssicherung beschlossen.

Dariiber hinaus soll auch der mit dem Fallpauschalengesetz eingefiihrte Min-
destmengenkatalog fiir planbare Leistungen (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V) zu
einer Kontrolle und Verbesserung der Qualitét beitragen. So konnen seit 2004 Kran-
kenhéuser von der Leistungserbringung ausgeschlossen werden, wenn die von den
Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene (DKG, GKV, PKV) vereinbarten
Mindestmengen von einzelnen Krankenhédusern nicht erfiillt werden. Es gibt jedoch
Hinweise, dass Krankenhiduser sich aus Erlos- und Wettbewerbsgriinden auf be-
stimmte Leistungen konzentrieren. Oft wird die Indikationsstellung ausgeweitet,
nur um die vorgegebene Mindestmenge (z.B. bei Knie-TEPs) zu erreichen. Fiir
Patientinnen und Patienten besteht angesichts der zunehmenden Spezialisierung
dennoch grundsitzlich die Chance, von einer Qualitidtsverbesserung zu profitieren.

Abrechnung

Die Abrechnung nach dem DRG-System hat in Deutschland von Beginn an gut
funktioniert. Das vor der Einfiihrung von manchen prognostizierte Abrechnungs-
chaos ist ausgeblieben. Hierzu haben auch die Krankenkassen einen wichtigen Bei-
trag geleistet. Da im DRG-System fiir jeden Krankenhausaufenthalt eine Fallpau-
schale abgerechnet werden kann, besteht grundsitzlich der Fehlanreiz, dass eine
Behandlung aus Abrechnungsgriinden auf mehrere Krankenhausaufenthalte verteilt
wird. Um ein solches Fallsplitting zu verhindern, hat das Bundesgesundheitsmi-
nisterium bereits im Rahmen der Ersatzvornahme zu den Abrechnungsbestimmun-
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gen fiir das Jahr 2004 eine Wiederaufnahmeregelung vorgegeben (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2003). Danach sind mehrere
Krankenhausaufenthalte unter bestimmten Voraussetzungen abrechnungstechnisch
zu einem Aufenthalt zusammenzufiihren. Diese Regelung wurde von den Selbst-
verwaltungspartnern in deren Fallpauschalenvereinbarungen tibernommen und
grundsitzlich bis heute beibehalten. Auch die Wiederaufnahmeregelung hat dazu
beigetragen, dass es seit der DRG-Einfiihrung nicht zu einem Fallzahlanstieg ge-
kommen ist.

Um die Richtigkeit der DRG-Abrechnung umfassender iiberpriifen zu konnen,
wurde den Krankenkassen mit dem Fallpauschalengesetz vom April 2002 die Mog-
lichkeit eingerdumt, neben verdachtsabhéngigen Einzelfallpriifungen (§ 275 Abs.
1c SGB V) auch verdachtsunabhingige Stichprobenpriifungen (§ 17¢ KHG) durch-
zufiihren. Diese kollektiv fiir die Krankenkassen bestehende Moglichkeit wurde bis-
her kaum in Anspruch genommen. Vielmehr nutzen die Krankenkassen angesichts
des hierbei kassenindividuell entstehenden Vorteils von direkten Ausgabenminde-
rungen regelmiBig und z.T. sehr umfassend die Einzelfallpriifungen. Hier muss
insbesondere von einigen Krankenkassen mit mehr Augenmall vorgegangen wer-
den, um die Krankenhduser nicht mit unangemessener Biirokratie zu belasten.

Begleitforschung

Auch wenn die Aussagekraft der bislang vorliegenden Kennzahlen begrenzt ist,
weil sie lediglich iiber das erste Jahr der Konvergenz Auskunft geben, kann ein
erstes gesundheitspolitisch relevantes Ergebnis festgehalten werden: Das DRG-
System wirkt. Die Krankenhausversorgung entwickelt sich — soweit erkennbar —
grundsitzlich in die mit der DRG-Einfithrung gewollte Richtung zu mehr Wirt-
schaftlichkeit.

Zweifelsohne ist jedoch die gesetzlich vorgesehene und von den Selbstverwal-
tungspartnern durchzufiihrende Begleitforschung zu den Auswirkungen der DRG-
Einfilhrung von hoher Relevanz. Erste Ergebnisse wiren 2005 zu verdffentlichen
gewesen, liegen jedoch bis heute faktisch nicht vor — die jahrliche Aufbereitung der
§ 21er Daten durch das InEK erfiillt die gesetzliche Zielsetzung nicht. Hier besteht
aus gesundheitspolitischer Sicht dringender Handlungsbedarf. Dies unterstreichen
auch einzelne Studien, die auf mehr oder minder breiter Datenbasis erste, z. T. noch
zu erhirtende Hinweise auf ggf. kritische Tendenzen der DRG-Einfiihrung geben
(Hausner et al. 2005; Klinke 2007; Manzeschke 2006; Vogd 2006a, 2006b; von Eiff
et al. 2007a, 2007b). Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat die zligige
Durchfiihrung der Begleitforschung bei den Selbstverwaltungspartnern mehrfach an-
gemahnt. Um kurzfristig Einschitzungen zu den Auswirkungen des DRG-Systems
zu erhalten, hat das BMG einen eigenen Fragebogen erarbeitet und sowohl die
Selbstverwaltungspartner als auch weitere maf3gebliche Beteiligte bis Mai 2007 um
Beantwortung gebeten (Rau 2007). Zusammenfassend kann anhand der Antworten
eine insgesamt hohe Akzeptanz und Zufriedenheit mit dem entwickelten DRG-Sys-
tem festgestellt werden. Allerdings werden die — um der Sachgerechtigkeit der Ab-
bildung willen — erreichte Komplexitit des Systems und der Abrechnungsregeln so-
wie der damit einhergehende stirkere Dokumentationsaufwand kritisch bewertet.
Die Ergebnisse der Umfrage kdnnen und sollen jedoch die durch die Selbstverwal-
tungspartner durchzufithrende gesetzliche Begleitforschung nicht ersetzen.
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1.1.2.2  Weiterentwicklung des DRG-Systems

Grundlage fiir die DRG-Einfithrung im Jahr 2003 war der australische DRG-
Katalog, fiir den anhand von Ist-Kostendaten deutscher Krankenhéuser die entspre-
chenden Bewertungsrelationen kalkuliert wurden. Dieser erste Fallpauschalen-
Katalog beinhaltete insgesamt 664 DRG-Fallpauschalen und noch keine Zusatzent-
gelte. Inzwischen konnte dieser Katalog erfolgreich zu einem eigenstiandigen deut-
schen Fallpauschalensystem weiterentwickelt werden. Die Sachgerechtigkeit der
Abbildung und die Leistungsorientierung der Vergiitung wurden kontinuierlich ver-
bessert. Grundsitzlich konnte mit den bisherigen DRG-Katalogen von Jahr zu Jahr
eine bessere Differenzierung der Bewertungsrelationen zwischen einfachen und
teuren Leistungen erzielt werden. Damit wurde insbesondere eine bessere und sach-
gerechtere Vergiitung der Hochleistungsmedizin erreicht. Der noch zu Beginn der
DRG-Einfiihrung bestehende Kompressionseffekt, durch den teure Leistungen im
Fallpauschalen-Katalog unterbewertet und einfache Leistungen iiberbewertet wa-
ren, konnte nachhaltig vermindert werden. Einen wichtigen Beitrag hierzu leisten
die vom DRG-Institut sukzessive erhohten Anforderungen an die Kalkulationsqua-
litdat sowie die ebenfalls verbesserten Plausibilitdtspriifungen. Mit Hilfe deutscher
Besonderheiten, wie z. B. den Zusatzentgelten fiir patientenindividuell sehr unter-
schiedlich teure Medikamentenaufwénde in der Chemotherapie, Prozedurenschliis-
seln fiir besonders anspruchsvolle Komplexleistungen und DRGs fiir Mehrfachein-
griffe, konnte eine leistungsorientierte Finanzierung weitgehend umgesetzt werden.
Nach vier Uberarbeitungsschritten hat die deutsche DRG-Klassifikation eine Spit-
zenposition im internationalen Vergleich erreicht und wurde bereits von anderen
Lindern iibernommen.

Bis zum Katalog fiir das Jahr 2007 hat sich dadurch die Anzahl der DRG-Fall-
pauschalen auf 1.082 erhoht. Daneben stehen mittlerweile 105 Zusatzentgelte —
tiberwiegend fiir teure Medikamente und Medizinprodukte — zur Verfiigung, die
zusitzlich zu den Fallpauschalen abgerechnet werden konnen (Tabelle 1-4).

Fiir den teilstationdren Bereich steht die DRG-Entwicklung noch am Anfang.
Bis auf eine teilstationdre DRG (Niereninsuffizienz, teilstationér, Alter > 14 Jahre
ohne Peritonealdialyse) wurden bisher keine kalkulierten DRG-Fallpauschalen in
den DRG-Katalog aufgenommen. Urséchlich hierfiir waren Probleme bei der Fall-
abgrenzung (Definition) und der Kalkulation sowie die Abgrenzung zur ambulanten
Leistung.

Es wurde ein leistungsfihiges Verfahren zur Pflege und Weiterentwicklung des
DRG-Systems unter konstruktiver Beteiligung der relevanten Akteure etabliert. Das
DRG-Institut fiihrt als Arbeitseinheit der Selbstverwaltungspartner die erforderli-
chen Arbeiten durch. Das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und

Tabelle 1-4
Entwicklung der Anzahl der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte von 2003 bis 2007
2003 2004 2005 2006 2007
DRG-Fallpauschalen 664 824 878 954 1082
Zusatzentgelte 0 26 VAl 82 105

Krankenhaus-Report 2007 Wido
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Information (DIMDI) bearbeitet die fiir die DRG-Einstufung wichtigen Diagnosen-

und Prozedurenklassifikationen ICD und OPS.
Fiir eine kontinuierliche Verbesserung des DRG-Systems war aulerdem von

groBer Bedeutung,

® dass sich die medizinischen Fachgesellschaften und die sonstigen Betroffenen
an dem ,.strukturierten Dialog® mit dem DRG-Institut beteiligt haben, indem
sie Vorschlidge zur Verbesserung der DRG-Fallpauschalen eingereicht haben
und

® dass sich zum Beispiel im Jahr 2006 263 Krankenhduser (nach Bereinigung:
225 Krankenhduser) freiwillig an der Kalkulation des DRG-Systems beteiligt
und insgesamt iiber 4,2 Mio. differenzierte Kalkulationsdaten an das DRG-In-
stitut geliefert haben (nach Plausibilisierung 2,8 Mio Datensitze) (InEK 2006).

1.1.3. Beteiligung der Akteure

Bereits bei der Weiterentwicklung des mit der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) im Jahr 1995 eingefiihrten Fallpauschalenkatalogs, der auf ausgewihlte
operative Leistungen begrenzt war, und bei der Erginzung des Katalogs von
Sonderentgelten hatte sich gezeigt, dass die damit beauftragten Selbstverwaltungs-
partner aufgrund von Interessenkonflikten kaum in der Lage waren, diesen wei-
terzuentwickeln. Gleichwohl hat der Gesetzgeber mit der Einfiihrung und Weiter-
entwicklung des DRG-Fallpauschalensystems erneut die Selbstverwaltungspartner
beauftragt. Diese entschieden sich am 27. Juni 2000 fiir das australische AR-DRG-
System als Ausgangsbasis fiir die DRG-Einfiihrung in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Aufgrund unterschiedlicher Interessen wurde zunichst eine Begrenzung des
Systems auf 800 Fallpauschalen vereinbart, die sich jedoch im weiteren Verlauf
als nicht zweckmiBig erwies. Die Selbstverwaltungspartner schufen in der Folge-
zeit die Voraussetzungen fiir die Einfiihrung der DRG. Sie lielen den australischen
Katalog iibersetzen, vereinbarten die ersten deutschen Kodierrichtlinien und lieen
den Fallpauschalen die deutsche Fassung der ICD-Diagnosenklassifikation und der
OPS-Prozedurenklassifikation zuordnen. Zudem veranlassten sie die Erarbeitung
eines Kalkulationshandbuchs.

Gleichwohl war es ihnen wegen grundlegender Interessenkonflikte zunéchst
nicht moglich, die fiir den Erfolg wichtigen Entscheidungen selbst zu treffen. So
konnten sie sich bei der erstmaligen Kalkulation der DRGs fiir das Jahr 2003 nicht
auf die Vergabe des Kalkulationsauftrags und die Abrechnungsregeln einigen. Ent-
sprechend der gesetzlichen Vorgaben in § 17b Abs. 7 KHG nahm das BMG eine
Ersatzvornahme durch Rechtsverordnung vor. Eine Ersatzvornahme war ebenfalls
fiir das Jahr 2004 erforderlich, bei der auch die Abrechnungsregeln weiterentwickelt
wurden; erstmals fiihrte das neu eingerichtete DRG-Institut der Selbstverwaltungs-
partner die Kalkulation durch. Seit dem Jahr 2005 wurden die jeweiligen Fallpau-
schalenkataloge von den Selbstverwaltungspartnern selbst vereinbart. Wesentliche
Voraussetzung dafiir war, dass man sich bei der Festlegung von Details zuriickhielt
und stattdessen dem DRG-Institut einen Generalauftrag zur Weiterentwicklung der
Entgeltkataloge erteilte.

Angesichts des durch die Ersatzvornahmen geschaffenen Grundbestands an Ab-
rechnungsregeln und Vorgaben fiir die Bestimmung besonderer Einrichtungen so-
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wie aufgrund des Konfliktlosungsmechanismus der Ersatzvornahme durch das
BMG hat inzwischen die Einigungsfihigkeit der Selbstverwaltungspartner zuge-
nommen. Gleichwohl bestehen weiterhin Interessenkonflikte, welche die Untersu-
chungen oder Losungen in Detailfragen und insbesondere die Kldarung und Gestal-
tung neuer Themen verhindern. Dies gilt z.B. fiir die Vereinbarung von Zu- und
Abschldgen fiir die Notfallversorgung, die Frage einer gesonderten Finanzierung
des mit der Weiterbildung von Arzten verbundenen Mehraufwands und die Kal-
kulation von Richtwerten fiir die Finanzierung von Ausbildungsstitten. Ungeklérte
Fragen, die auf der Bundesebene nicht gelost werden, fiihren héufig auf der Orts-
ebene zu aufwindigen Auseinandersetzungen.

1.2 Zielsetzungen fiir die Krankenhausfinanzierung
ab 2009

Die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausfinanzierung ab
dem Jahr 2009, also nach dem Abschluss der Konvergenzphase, sind durch ein
gesondertes Gesetzgebungsverfahren neu vorzugeben. Dabei sind die mit der Ein-
fiihrung des DRG-Vergiitungssystems bereits erreichten Zielsetzungen fortzufiih-
ren. Die Wirtschaftlichkeit im einzelnen Krankenhaus und im Krankenhausbereich
insgesamt ist weiter zu verbessern. Die Qualitdt der Leistungen ist abzusichern,
auch durch verbesserte Information der Patienten iiber Qualititsunterschiede von
Krankenhéusern.
Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens werden voraussichtlich folgende The-
men diskutiert:
® die kiinftige Rolle der Krankenhausplanung der Linder vor dem Hintergrund
bestehender Uberkapazititen in den Ballungsgebieten und des verschirften
Wettbewerbs der Krankenhduser untereinander sowie die Frage des Marktzu-
gangs,
® die Frage, ob die Investitionen der Krankenhéuser kiinftig nicht mehr durch di-
rekte Fordermittelzahlungen der Lander (duale Finanzierung), sondern iiber die
DRG-Vergiitung finanziert werden sollen (monistische Finanzierung),
® die Frage, ob es kiinftig neben einem Qualitidtswettbewerb der Krankenhduser
auch einen Preiswettbewerb geben soll und wie dieser organisiert werden kann,
® die Frage, ob die unterschiedlich hohen Landesbasisfallwerte schrittweise an
einen einheitlichen Bundesbasisfallwert angeglichen werden sollen mit dem
Ziel ,,gleiche Preise fiir gleiche Leistungen®.

Die Linder haben auf der Sonderkonferenz der Gesundheitsminister am 8. Mérz
2007 deutlich gemacht, dass die Gewihrleistung der Krankenhausversorgung staat-
liche Léanderaufgabe ist und durch Léndergesetze geregelt wird. Konsens ist, dass
die einzelnen Lénder die Detailtiefe der Planung in eigener Zustdndigkeit zugunsten
einer Rahmenplanung zuriickfiihren konnen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat ein konservatives Konzept
vorgelegt, bei dem das bisherige Recht weitgehend unveréindert bleiben soll (DKG
2007). Die Krankenhausplanung soll wie bisher durchgefiihrt werden, ein Ubergang
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zu einer Finanzierung der Investitionskosten iiber die Entgelte (monistische Finan-
zierung) soll nur bei ausreichender Mittelausstattung und Abbau des eingetretenen
Investitionsstaus erfolgen. Der Wettbewerb der Krankenhéuser soll iiber die Qualitit
der Leistungen, nicht iiber die Preise stattfinden. Alle Krankenhausverbinde (DKG,
BDPK und VKD) fordern weiterhin Landesbasisfallwerte als Einheitspreise.

Die Krankenkassenseite vertritt unterschiedliche Auffassungen. Der Verband
der Angestelltenkrankenkassen (VdAK) und der Verband der privaten Kranken-
versicherung (PKV) wollen grundsitzlich weiterhin gemeinsam mit dem einzelnen
Krankenhaus verhandeln; Ausnahmen soll es fiir bestimmte, auf Bundesebene fest-
gelegte Leistungskomplexe geben. Ein Bundesbasisfallwert soll die Funktion eines
Richtwerts fiir die Vereinbarung von Landesbasisfallwerten {ibernehmen. Demge-
geniiber spricht sich die AOK — und in der Grundtendenz auch einzelne Ersatzkas-
sen — dafiir aus, das gemeinsame Verhandeln der Krankenkassen auf die Notfall-
versorgung zu begrenzen. Die iibrigen, elektiven Leistungen sollen von der
einzelnen Krankenkasse selektiv mit einzelnen Krankenhidusern vereinbart werden;
dafiir ist die Krankenhausplanung auf eine regionale Rahmenplanung umzustellen
(Leber et al. 2007). Alle Krankenkassen sprechen sich fiir Hochstpreise und somit
fiir Rabattverhandlungen aus.

Das BMG hat die Diskussion um die Weiterentwicklung des DRG-Vergiitungs-
systems Anfang Juni 2007 mit einem Diskussionsentwurf fiir Eckpunkte zum ord-
nungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung erdffnet (vgl. z.B. gid
2007; Tuschen et al. 2007). Darin wird vorgeschlagen, dass den einzelnen Kran-
kenkassen die Moglichkeit eroffnet wird, bei geeigneten planbaren und hochstan-
dardisierten Leistungen Einzelvertrdge mit einem Krankenhaus zu schlieen (se-
lektives Kontrahieren). Diese Leistungen sollen in einem gesonderten Katalog auf
Bundesebene gesetzlich vorgegeben und von den Selbstverwaltungspartnern wei-
terentwickelt werden. Die Einzelvertrige regeln Qualitdt und Preis der Leistungen.
Der Landesbasisfallwert kann unterschritten werden (Hochstpreissystem). Das ein-
zelne Krankenhaus und die einzelne Krankenkasse entscheiden eigenstindig, ob
sie eine derartige Vereinbarung treffen (nicht schiedsstellenfihig). Soweit Kran-
kenhduser von der Moglichkeit des selektiven Kontrahierens keinen Gebrauch ma-
chen, werden die Leistungen zum Landesbasisfallwert vergiitet. Fiir alle nicht in
dem Katalog erfassten Leistungen wie die Notfallversorgung und fiir nicht planbare
Leistungen sollen die Krankenkassen weiterhin gemeinsam und einheitlich ein Er-
losbudget mit prospektiven Mengenvereinbarungen verhandeln. Patientinnen und
Patienten sollen bei der Auswahl eines Krankenhauses grundsitzlich weiterhin
Wabhlfreiheit haben. Die Moglichkeit der Krankenkassen, Patienten durch Informa-
tionen und Anreize zur Wahl bestimmter Krankenhduser zu bewegen, sollen ge-
stiarkt werden, auch durch verbesserte krankenhausbezogene Informationen iiber
die Ergebnisqualitit der Leistungen. Zudem wird vorgeschlagen, in einer Konver-
genzphase von zehn Jahren die Landesbasisfallwerte durch einen Bundesbasisfall-
wert zu ersetzen. Unter Anerkennung der verfassungsrechtlich verankerten Verant-
wortung der Linder, die Krankenhausversorgung sicherzustellen, wird gefordert,
dass diese ihre Krankenhausplanung sektoriibergreifend als integrierte Versor-
gungsplanung ausgestalten. Dabei sollte eine zu detaillierte Planungs- und Re-
gulierungstiefe zuriickgefiihrt werden in Richtung auf eine an Kenndaten ausge-
richtete Rahmenplanung. Die Zulassung aller Plankrankenhéuser zur Leistungser-
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bringung in der gesetzlichen Krankenversicherung bleibt unberiihrt. Allerdings
wird — wie dargelegt — die Pflicht zur Durchfithrung von Budgetverhandlungen mit
allen Plankrankenhdusern fiir die katalogisierten planbaren und hochstandardisier-
ten Leistungen aufgehoben. Bei diesen Leistungen werden Verhandlungen nur noch
mit bestimmten Krankenhdusern (Vertragskrankenhduser) gefiihrt. Gleichwohl
werden diese Leistungen zum Landesbasisfallwert abgerechnet, wenn Versicherte
einer Krankenkasse diese Leistungen in Nicht-Vertragskrankenhdusern in An-
spruch nehmen. Die Versorgungssicherheit bleibt so trotz des gestirkten Wettbe-
werbs gewahrt. Dariiber hinaus wird vorgeschlagen, die Investitionsfinanzierung
ab dem Jahr 2009 in einem Ubergangszeitraum von zehn bis fiinfzehn Jahren in
eine monistische Finanzierung zu iiberfiihren. Uber die DRG-Fallpauschalen sollen
die Krankenhduser auf betriebswirtschaftlicher Grundlage bundeseinheitliche In-
vestitionspauschalen erhalten. Die mit der Einfiihrung der monistischen Finanzie-
rung verbundene finanzielle Entlastung der Lander muss durch eine Kompensation
ausgeglichen werden.

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen schldgt in seinem Gutachten vom 3. Juli 2007 vor, das DRG-System zunéchst
als Festpreissystem (Einheitspreise) mit einem einheitlichen Landesbasisfallwert
weiterzuentwickeln. Fiir bestimmte elektive Leistungen aus dem Bereich der Ba-
sisversorgung sollen individuelle Rabattverhandlungen zwischen einzelnen Kran-
kenkassen und Krankenhédusern zugelassen werden (selektives Kontrahieren, par-
tielle Hochstpreislosung). Krankenkassen sollten ihren Patienten entsprechende
Wahltarife anbieten konnen. Die Krankenhausplanung sollte auf eine Rahmenpla-
nung zuriickgefiihrt werden, bei der die Linder die Versorgungsstrukturen beob-
achten (Monitoring) und die Versorgung im Falle festgestellter oder drohender Un-
terversorgung regulieren. Die Investitionsfinanzierung sollte auf eine monistische
Finanzierung iiber die DRG-Fallpauschalen umgestellt werden. Dabei sollten die
Investitionskostenzuschlige zweckgebunden sein, insbesondere jedoch nicht fiir
Defizitdeckungen und Ubernahmen anderer Krankenhiuser verwendet werden kon-
nen (SVR 2007).

1.3 Fazit und Ausblick

Die Phase der Einfiihrung des DRG-Vergiitungssystems ist insgesamt positiv ver-
laufen. Es gilt in der noch verbliebenen Konvergenzphase bis zum 1. Januar 2009
den DRG-Fallpauschalenkatalog, die ergdnzenden Zusatzentgelte sowie die Zu-
und Abschlédge so zu gestalten, dass auch komplexe und aufwindige Leistungen
sowie Leistungen fiir Patienten mit extremen Kostenverldufen (sog. Kostenaus-
reifler) noch sachgerechter vergiitet werden. Es ist Aufgabe der Politik, mit einer
Weiterentwicklung des Krankenhausfinanzierungsrechts den ordnungspolitischen
Rahmen fiir die Finanzierung der Krankenhduser ab dem Jahr 2009 so auszuge-
stalten, dass einerseits die Versorgung insbesondere in ldndlichen Gebieten si-
chergestellt ist und andererseits die derzeit bereits positiv wirkenden Anreize zur
Intensivierung des Wettbewerbs mit dem Ziel einer Optimierung des Leistungs-
angebots sowie einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitédt der



Die DRG-Einfiihrung aus gesundheitspolitischer Sicht. Eine Zwischenbilanz 21

Leistungen gestirkt werden. Die vom BMG und auch vom Sachverstidndigenrat
in die Diskussion eingebrachten Anderungsvorschlige erhohen die wettbewerbli-
che Ausrichtung des Systems maBvoll, vermeiden jedoch radikale Anderungen.
Insoweit kann die Weiterentwicklung wie bisher im Rahmen eines lernenden Sys-
tems erfolgen, bei dem Auswirkungen beobachtet und bei weiteren Entwicklungs-
schritten berticksichtigt werden. Um so dringlicher wird in diesem Zusammenhang
die vom Gesetzgeber vorgeschriebene Begleitforschung, die Auskunft iiber posi-
tive oder negative Entwicklungen in der praktischen Anwendung des Systems —
auch sektoreniibergreifend — liefern soll.
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