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Vorwort

Vor mittlerweile fast fiinfzehn Jahren wurde in Deutschland die Krankenhaus-
finanzierung auf ein umfassendes Fallpauschalensystem umgestellt, das auf
sogenannten ,Diagnosis Related Groups’ DRG) basiert. Die Grundsatzentschei-
dung fiir ein international bereits eingefiihrtes DRG-System fiel im Rahmen des
Gesundheitsreformgesetzes 2000. Die konkrete Ausgestaltung eines an deutsche
Verhiltnisse angepassten DRG-Systems erfolgte durch das Fallpauschalenge-
setz 2002. Die Einfiihrung des DRG-Systems fand in mehreren Schritten statt.
Zunichst war die Entscheidung iiber die Anwendung der DRG-Fallpauschalen
bei der Abrechnung im Rahmen eines sogenannten ,Optionsmodells‘ den Kran-
kenhdusern iiberlassen. Die Phase der freiwilligen Anwendung endete 2003,
seit 2004 sind die in einem bundesweit geltenden DRG-Katalog vorgegebenen
Fallpauschalen verpflichtend anzuwenden. Die Abrechnung der Fallpauschalen
erfolgte zu Beginn ,budgetneutral® und ohne dass daraus Gewinne oder Defizite
entstehen konnten. Zum 1.01.2005 wurde das System ,scharfgeschaltet®. Seitdem
resultieren aus der Anwendung von Fallpauschalen und pauschalierten Zusatzent-
gelten je nach Kosten des einzelnen Krankenhauses Uberschiisse oder Verluste.
Die Auswirkungen des DRG-Systems werden in Wissenschaft, Politik und
Praxis sehr unterschiedlich beurteilt. In der gesundheitspolitischen Debatte domi-
niert eine positive Einschitzung, die aber auch nicht unwidersprochen bleibt. In
weiten Teilen der Politik, aufseiten des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
der Spitzenverbidnde der gemeinsamen Selbstverwaltung gilt das DRG-System
als ,Erfolgsgeschichte’. Jahrelang schien es so, dass viele Verbinde sich mit dem
Vergiitungssystem arrangiert hatten, zumindest wurden die DRGs o6ffentlich nicht
infrage gestellt. Zum Zeitpunkt der Konzeption des vorliegenden Bandes iiberwog
in Politik und Selbstverwaltung eine systemimmanente, eher fachlich-technische
Diskussion iiber die Weiterentwicklung des DRG-Systems als ,lernendes System’,
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unter der Vorstellung, dass Méngel des Systems durch fortwihrende Anpassungen
behoben werden konnten.

Das neue Vergiitungssystem war, wie jedes prospektive Vergiitungsinstrument,
von Anfang an mit einer Reihe von Risiken verbunden, insbesondere dem, dass
Krankenhiuser Kosten zulasten der Versorgungsqualitit senken oder aufgrund
des Kostendruckes die Arbeitsbedingungen verschlechtern. Zum Zeitpunkt der
DRG-Einfiihrung waren kritische bzw. warnende Stimmen allerdings eher schwach
und wenig einflussreich. Insbesondere gab es vonseiten der medizinisch und pfle-
gerisch Tétigen keine geschlossene Positionsbildung, nicht zuletzt auch, weil sich
ein Teil der Akteure Vorteile von der Umstellung versprach. Denn das DRG-System
war als Vergiitungssystem angekiindigt worden, in dem es unter den Krankenhau-
sern nicht nur Verlierer, sondern auch Gewinner geben werde.

In den letzten Jahren sind die kritischen offentlichen AuBerungen allerdings
hiufiger und stirker geworden. Innerhalb der Krankenhéuser gibt es erhebliche
Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen. Gewerkschaften, Berufsverbénde,
Arbeitnehmer*innen- und Patient*innenvertretungen, Wissenschaft und medizini-
sche Fachgesellschaften haben sich inzwischen vielfach ablehnend zu den DRGs
positioniert. Dennoch fehlt es bisher weitgehend an einer 6ffentlich wahrnehmba-
ren und organisierten Opposition gegen das DRG-System und fiir eine grundle-
gende Reform der Krankenhausfinanzierung.

Ein wesentlicher Grund dafiir diirfte sein, dass das System der Krankenhaus-
finanzierung, mit dem DRG-System im Mittelpunkt, in den letzten 1015 Jahren
zunehmend komplizierter und damit fiir Nicht-Expert*innen zunehmend schwe-
rer durchschaubar geworden ist. Die immer weiter steigende Komplexitit hat zu
einer weitgehenden Intransparenz des DRG-Systems gefiihrt, die — als eine Art
,Nebenwirkung‘ — auch eine grundlegende und umfassende Kritik erschwert. Fiir
eine wirkungsvolle Kritik ist zudem nicht nur ein gewisses Maf} an Sachkenntnis
iiber die Funktionsweise des Systems erforderlich, sondern auch die Einbezie-
hung und Zusammenfiihrung verschiedener Wissensbestinde wie bspw. aus dem
Bereich des Krankenhausrechts, der Medizin, Ethik, Soziologie, Krankenhaus-
politik, Gesundheitsokonomie etc. Zudem sind diese Wissensbestinde mit den
Erfahrungen der beruflichen Praxis im Krankenhaus, insbesondere im é&rztlichen
und pflegerischen Dienst, im Medizincontrolling oder in der Krankenhausleitung
in Verbindung zu bringen. Befunde, die empirisch und analytisch darlegen, mit
welchen Risiken, Fehlanreizen und Verwerfungen das neue Vergiitungssystem
einhergeht, liegen gegenwirtig nur versprengt und unverbunden vor.



Vorwort Vi

Anliegen des vorliegenden Bandes ist es deshalb, kritische wissenschaftliche,
politische und praktische Sichtweisen auf das DRG-Fallpauschalensystem zusam-
menzufassen und damit Wissensbestdnde bereitzustellen, die einer systematischer
als bisher zu fiihrenden kritischen Debatte niitzlich sein kénnen. Der Band wen-
det sich sowohl an Expert*innen aus Politik, Wissenschaft und Verbénden als
auch allgemein an Personen, die sich mit der Gestaltung des Gesundheitswesens
und der Krankenhausversorgung befassen.

Der Band beansprucht keineswegs, eine abschliefende und geschlossene kriti-
sche Position anzubieten. Es sind stattdessen verschiedene, teils auch widerspriich-
liche Positionen und Perspektiven versammelt. Und es verbleiben Liicken durch
zusitzlich relevante Themen, die aus verschiedenen Griinden nicht erortert werden,
nicht zuletzt auch weil der Band einen gewissen Umfang nicht tiberschreiten sollte.

Bei der eindeutig kritischen Grundausrichtung des Buches ist es eine nahe-
liegende Frage, ob — und wenn, welche — Alternativmodelle zum DRG-System
entwickelt werden konnen. Diese Frage wird zwar in einzelnen Beitrdgen andis-
kutiert, jedoch keineswegs umfassend und vor allem nicht einheitlich beantwor-
tet. Sofern in den Beitrigen des Buches Vorschldge unterbreitet werden, reichen
sie von einer prinzipiellen Abwendung vom Anreizparadigma bis zur pragmati-
schen Beibehaltung der DRG-Fallpauschalen als Bedarfsplanungsinstrument.
Damit spiegelt auch das Buch die Heterogenitit der gegenwirtigen kritischen
Diskussion wider. Noch zeichnet sich kein mehrheitsfihiges, in sich stimmiges
und aus fachlicher Sicht funktionsfdhiges Alternativmodell zum DRG-System ab.
Das bedeutet jedoch keineswegs, das DRG-System sei ,alternativlos‘. Die Suche
nach einer Alternative hat bereits begonnen, wie beispielsweise an der Reform
des Psychiatrieentgeltsystems sehr deutlich wurde.

Vor dem Hintergrund der bislang noch recht heterogenen kritischen Diskus-
sion iiber das DRG-System hoffen die Herausgeber*innen, dass dieser Band
einen Impuls fiir eine zukiinftig erstarkende, wissenschaftlich, politisch und in der
Praxis gefiihrte Debatte gibt, die sich mit der Frage befasst, wie eine Finanzie-
rung von Krankenhdusern aussehen kann, die eine bedarfsgerechte Behandlung
und gute Arbeitsbedingungen ermoglicht.

Auch die Herausgeber*innen vertreten nicht in allen Fragen eine einheitliche
Position. Basis des Buchprojekts ist gleichwohl die Ubereinstimmung in dem Ziel
einer am Gemeinwohl und nicht an Gewinnmaximierung orientierten Organisation
der Krankenhéuser. Krankenhéuser sind als Orte der Patient*innenversorgung aber
auch der Beschiftigung zu verstehen, deren Planung und Finanzierung in eine
populationsbezogene und demokratisch legitimierte, an Patient*inneninteressen
ausgerichtete Bedarfsplanung des Gesundheitssystems eingebettet sein sollte.
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Zusitzlich sind sich die Herausgeber*innen darin einig, dass eine auf das
DRG-System fokussierte Kritik notwendig und berechtigt ist, auch wenn weitere
Einflussfaktoren, wie die dauerhaft unzureichende Investitionskostenfinanzierung
durch die Léander ebenfalls Einfluss auf die Entwicklung und wirtschaftliche Lage
der Krankenhduser haben. Der historische Blick zeigt, dass Prozesse, die oftmals
als ,Okonomisierung* bezeichnet werden, bereits vor Einfiihrung des DRG-Systems
einsetzten. Die DRGs taugen, das eint die Autor*innen dieses Bandes, dennoch als
Kristallisationspunkt fiir eine Debatte um die Effekte von Vergiitungsformen im
Krankenhaus. Es wird darauf ankommen, eine Kritik zu entwickeln, die die spezi-
fisch vom DRG-System versursachten Probleme herausarbeitet.

Das Buch gliedert sich in drei Teile. Im ersten Teil werden Vorkenntnisse und
Grundlagen fiir die nachfolgenden Beitrdge zur Verfiigung gestellt und das Anlie-
gen des Sammelbandes erldutert, die Entwicklungen des Krankenhausbereichs
primdr aus einer sozialwissenschaftlichen zu beleuchten. Michael Simon leitet
diesen Teil mit Basisinformationen iiber die Vorgeschichte, Einfiihrung und Ent-
wicklung des DRG-Systems ein. Thomas Gerlinger analysiert die Implikationen
der Wahl verschiedener Steuerungsmodi in der Gesundheitspolitik und ordnet das
DRG-System in einen groBeren gesundheitspolitischen Rahmen ein. Fiir ihn ist es
ein Beispiel fiir die in den letzten Jahrzehnten zunehmend dominanter gewordene
Vorstellung in der Gesundheitspolitik, man konne die Entwicklung des Gesund-
heitssystems insgesamt und insbesondere des Krankenhausbereichs durch Recht
und Geld ,steuern‘. Ingo Bode erginzt diesen politikwissenschaftlichen Blick um
die soziologische Perspektive und setzt sich mit dem Verhiltnis von Okonomisie-
rung und Wettbewerb auf der einen und fachlichem Handeln auf der anderen Seite
auseinander. Er weist auf die auf Auswirkungen von Vermarktlichungsdynamiken
und ,wettbewerbspolitischer® Steuerung auf die Beschiftigten im Krankenhaus hin.

Der zweite Teil befasst sich mit den Auswirkungen des DRG-Systems auf die
Arbeitsbedingungen im drztlichen Dienst und Pflegedienst sowie auf die Qualitt
der Patientenversorgung. Die Beitridge beschrinken sich auf die beiden wichtigs-
ten, unmittelbar in der Patient*innenversorgung titigen Berufsgruppen. Von den
Auswirkungen des DRG-Systems betroffen sind allerdings alle Berufsgruppen im
Krankenhaus. Es war aufgrund der Beschrinkungen dieses Sammelbandes jedoch
nicht moglich, das gesamte Spektrum mit eigenen Beitriigen zu beriicksichtigen.

Da das Krankenhaus eine primir von der drztlichen Profession geprigte Orga-
nisation ist, erdffnen den zweiten Teil mehrere Beitrige zu den Auswirkungen des
DRG-Systems auf die Arzteschaft. Bernard Braun setzt sich kritisch mit verbrei-
teten eindimensionalen Analysen des komplexen Innenlebens von Krankenhiu-
sern und daraus abgeleiteten Strategien es zu verbessern auseinander und stellt
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exemplarisch eine Reihe von fiir ein wirklichkeitsnahes Verstindnis des Innenle-
bens zusitzlich notwendigen Aspekte dar. Johann Bohmann wirft vor dem Hinter-
grund seiner vierzigjihrigen Berufserfahrung als leitender Arzt einen subjektiven
und kritischen Blick auf den Alltag einer Kinderklinik unter DRG-Bedingungen
und macht zahlreiche Fehlentwicklungen deutlich. Arved Weimann und Hans-Jo-
achim Meyer weisen auf den vom DRG-System ausgehenden Anreiz zur Leis-
tungserbringung hin, der mit dem Anspruch einer ,humanen‘ Medizin kollidieren
kann, insbesondere wenn die Indikationsstellung fiir Operationen durch 6kono-
mische Motive ,iiberformt® wird. Maximiliane Wilkesmann und Jonathan Falken-
berg analysieren die alltagspraktischen Handlungsweisen und Umgangsstrategien
von Krankenhausirzt*innen unter DRG-Bedingungen bzw. die Auswirkungen
auf deren Professionsverstindnis. Margrit Fdssler und Nikola Biller-Andorno
erortern die Diskussion um Bonusregelungen in Chefarztvertrigen im Linder-
vergleich Deutschland — Schweiz. Es folgen zwei medizinethisch orientierte
Beitrige mit unterschiedlichen Positionen zu beobachtbaren Verschérfungen ethi-
scher Konflikte durch das DRG-System, die insbesondere im idrztlichen Dienst
erkennbar sind und dort auch am Weitestgehenden bereits diskutiert werden.
Giovanni Maio stellt die Diagnose, dass das DRG-System die Medizin im Kran-
kenhaus in Richtung einer ,Kapitalisierung der drztlichen Titigkeit* dridngt. Der
durch die 6konomische Vorteilslogik beeinflusste Blick der drztlichen Profession
auf die eigene Tatigkeit fiihre zu einer Entfremdung vom sozialen Gehalt der
Medizin. Georg Marckmann plidiert dafiir, Okonomie und Ethik nicht als Antipo-
den gegeneinander zu stellen, sondern ethische Vorgaben zum integralen Bestand-
teil des Krankenhausmanagements zu machen.

Michael Simon befasst sich in seinem Beitrag mit den Auswirkungen des
DRG-Systems auf den Pflegedienst und analysiert den Zusammenhang zwischen
DRG-System und Unterbesetzung in der Pflege.

Geleitet von der Vorstellung, dass die Versorgungsqualitit vor allem Ergebnis
der Titigkeit des Fachpersonals ist, bilden zwei Beitrige zu den Auswirkungen
auf die Patient*innenversorgung den Abschluss dieses Teils. Max Geraedts ana-
lysiert die Entwicklung der Qualitédtssicherung unter DRG-Bedingungen, die eine
starke Fokussierung auf medizinische Prozesse und Kurzzeitergebnisse erken-
nen lisst, wihrend Hinweise auf strategische Indikationsausweitungen oder auch
Langzeitergebnisse, Schnittstellenprobleme und von Patient*innen selber berich-
tete Ergebnisse von der Qualitidtssicherung bisher nicht erfasst werden. Christoph
Kranich stellt praktische Erfahrungen aus Patient*innensicht und gegenwirtige
zivilgesellschaftliche Initiativen und Modellprojekte fiir eine alternative Kranken-
hausversorgung vor.
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Der dritte und letzte Teil des Bandes lenkt den Blick auf neue Impulse fiir
grundsitzlichere Uberlegungen zur Vergiitung im Krankenhaus. Michael Simon
befasst sich mit zentralen Argumentationen, die zur Legitimation und Verteidi-
gung des DRG-Systems dienen. Dass das DRG-System trotz der in diesem Sam-
melband vorgestellten und diskutierten Fehlentwicklungen und Probleme nach
mittlerweile ca. 15 Jahren immer noch nicht grundsitzlich infrage gestellt wird,
resultiert sehr wesentlich daraus, dass eine Reihe von ,Mythen‘ iiber die Erfolge
des DRG-Systems seit mehr als anderthalb Jahrzehnten die gesundheitspolitische
Diskussion beherrschen. Anja Dieterich vergleicht die DRG-Einfiihrung mit der
zeitlich nachfolgenden Einfiihrung des pauschalierten Vergiitungssystems in der
stationdren Psychiatrie, die im Unterschied zum DRG-Bereich von einer beispiel-
losen Allianz von Akteuren und einer breiten Fachoffentlichkeit kritisch begleitet
wird. Die Autorin diskutiert die ermoglichenden Faktoren fiir diese Allianz in der
Psychiatrie sowie Moglichkeiten und Grenzen des Transfers zum DRG-Bereich.

AbschlieBend bleibt anzumerken, dass zum Zeitpunkt der Fertigstellung des
Buches durch die Vorlage des Pflegepersonal-Stiarkungs-Gesetzes (PpSG) mogli-
cherweise eine neue Dynamik in die Diskussion iiber das DRG-System kommt.
Bereits Anfang Februar 2018 war im Koalitionsvertrag der neuen Groflen Koa-
lition angekiindigt worden, dass die Personalkosten des Pflegedienstes aus den
DRG-Fallpauschalen ausgegliedert und iiber eine gesonderte ,,Pflegepersonal-
kostenvergiitung® finanziert werden sollen. In einem Ende Mai verdffentlichten
Eckpunktepapier fiir ein ,,Sofortprogramm Kranken- und Altenpflege” wurde
dieses Vorhaben dahin gehend konkretisiert, dass die Vergiitung der Pflegeperso-
nalkosten auf Grundlage des krankenhausindividuellen Personalbedarfs und der
krankenhausindividuellen Selbstkosten erfolgen soll. Dem im August vorgelegten
Gesetzentwurf fiir ein PpSG zufolge sollen ab 2020 die Pflegepersonalkosten tat-
sdchlich auf Grundlage des Selbstkostendeckungsprinzips krankenhausindividu-
ell kalkuliert und vereinbart werden. Im Herbst 2018 war allerdings noch nicht
absehbar, ob dieses Vorhaben tatsidchlich auch Gesetz wird. Wenn dies so gesche-
hen wiirde, wire es nicht nur die Herausnahme der Pflegepersonalkosten aus den
DRG-Fallpauschalen, es wire zumindest fiir diesen Teil der Krankenhauskosten
ein grundlegender Wandel: Von pauschalierten bundesweit einheitlichen Entgel-
ten hin zu krankenhausindividuell kalkulierten und vereinbarten Vergiitungen.
Sollte dies so beschlossen werden, konnte es moglicherweise ein erster Schritt in
Richtung eines Ausstiegs aus dem DRG-System werden.
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Ein solcher Ausstieg sieht sich jedoch einem erheblichem Widerstand insbe-
sondere der Krankenkassen gegeniiber. Und da bisher keine politischen Mehr-
heiten fiir einen Abschied vom DRG-System absehbar sind, bleibt abzuwarten,
was am Ende des Gesetzgebungsprozesses als Gesetzesbeschluss stehen wird.
Eines haben die Ankiindigung im Koalitionsvertrag, das Eckpunktepapier und
der Gesetzentwurf allerdings bereits bewirkt: In der gesundheitspolitischen Arena
wird erstmals seit Einfithrung des DRG-Systems auch iiber andere Vergiitungs-
modelle als das DRG-System diskutiert.

Berlin Anja Dieterich
Oktober 2018 Bernard Braun
Thomas Gerlinger

Michael Simon
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Das deutsche DRG-System:
Vorgeschichte und Entwicklung seit
seiner Einfiihrung

Michael Simon

Zusammenfassung

Der Beitrag beschreibt die Vorgeschichte und die Entwicklung des DRG-
Systems. Ausgehend von den 1950er Jahren wird die Entwicklung der Kranken-
hausfinanzierung in der alten Bundesrepublik und im vereinten Deutschland
in groben Ziigen nachgezeichnet. Der Schwerpunkt des Beitrages liegt auf der
Darstellung der Einfiihrung des DRG-Systems, beginnend ab dem Jahr 2000,
und dem sogenannten ,Regelbetrieb‘ ab dem Jahr 2010.

1 Einleitung

Der nachfolgende Beitrag bietet einen Uberblick iiber die Vorgeschichte des deut-
schen DRG-Systems und dessen Entwicklung seit seiner Einfiihrung. Zunichst wird
die historische Entwicklung der Krankenhausfinanzierung in der Bundesrepublik
kurz vorgestellt, auch um aufzuzeigen, dass die Umstellung auf ein vollstindiges
Fallpauschalensystem einen langen Vorlauf hatte und in mehreren Schritten
erfolgte. Erste Schritte wurden bereits Mitte der 1980er Jahre unternommen, und
spitestens ab Ende der 1980er Jahre verfolgte das zustdndige Bundesministerium
dabei eine langfristige Strategie, die iiber mehrere Zwischenschritte schliefSlich
zum Grundsatzbeschluss fiir die Einfiihrung eines international bereits eingesetzten
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DRG-Systems im Rahmen der GKV-Gesundheitsreform 2000 fiihrte. Nach der
Darstellung der Vorgeschichte folgt ein Uberblick iiber die Phase der Vorbereitung
des DRG-Systems in den Jahren 2000 bis 2003, die Einfiihrung und schrittweise
Umstellung in den Jahren 2004 bis 2009 und den Regelbetrieb seit 2010.

2 Die Vorgeschichte des deutschen DRG-Systems
2.1 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972

Die Grundlegung des Systems staatlicher Regulierung der Krankenhausver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland erfolgte durch das Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG) 1972. Es wurde in den vergangenen Jahrzehnten zwar
mehrfach geédndert, ist jedoch weiterhin in Kraft und von zentraler Bedeutung fiir
die staatliche Krankenhauspolitik.

Mit dem KHG 1972 wurden die Ziele staatlicher Krankenhauspolitik und
die Grundstrukturen sowohl fiir die staatliche Krankenhausplanung als auch die
Krankenhausfinanzierung festgelegt. Insofern kann es als das zentrale Bundesgesetz
fiir die Krankenhausversorgung gelten, auch wenn ein Grofteil der Regelungen
zur Krankenhausfinanzierung mittlerweile aus dem KHG herausgenommen und in
andere Gesetze verlagert wurden, wie das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
oder das PsychVVG.!

Dem KHG 1972 vorausgegangen waren mehr als Jahrzehnte, in denen es keine
gesetzliche Regulierung der Krankenhausfinanzierung gab und die Krankenhduser
chronisch unterfinanziert waren. Eine bundesgesetzliche Regulierung war jedoch
nicht moglich, da der Bund nicht iiber die dafiir erforderliche Gesetzgebungs-
kompetenz zur Regelung Krankenhausfinanzierung verfiigte. In Ermangelung einer
solchen Gesetzgebungskompetenz regelte der Bund die Krankenhausfinanzierung
1952 auf dem Umweg iiber das in seinen Kompetenzbereich fallende allgemeine
Wirtschaftsrecht und eine spezifisch fiir Krankenhduser geltende Preisrechtsver-
ordnung (zur Entwicklung des Krankenhausfinanzierungsrechts seit 1945 vgl. Simon
2000). Mit dieser Verordnung verfolgte die Bundesregierung vor allem das Ziel, die
Krankenkassen vor starken Pflegesatzerhohungen zu schiitzen. Die Folge war eine
chronische Unterfinanzierung, die zur Uberalterung der baulichen Strukturen und

!Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vom 19.12.2016 (BGBL. 1, S. 2986).
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apparativen Ausstattung fiihrte, sowie ein chronischer Personalmangel. Zwar bestand
in den 1950er und 1960er Jahren weitgehend Ubereinstimmung dariiber, dass die
wirtschaftliche Lage der Krankenhduser dringend verbesserungsbediirftig war, Dis-
sens bestand jedoch bei der Frage, wer fiir die Kosten einer ausreichenden Kranken-
hausfinanzierung aufkommen soll. Die Lénder forderten eine Beteiligung des
Bundes, die alle Bundesregierungen unter Fiihrung der CDU/CSU bis 1966 jedoch
ablehnten. Ohne eine Beteiligung des Bundes waren die Lénder nicht zu einer grund-
legenden Reform bereit.

Erst nach einer Grundgesetzédnderung durch die erste, 1966 gebildete Grofe
Koalition im Jahr 1969 konnte sich die kurz darauf gebildete sozialliberale SPD/
FDP-Bundesregierung auf eine Beteiligung des Bundes verstindigen und den Ent-
wurf eines KHG vorlegen. Das KHG wurde 1971 von Bundestag und Bundesrat
beschlossen und war Grundlage fiir eine erste Bundespflegesatzverordnung (BPflV),
in der die Einzelheiten der Pflegesatzberechnung und Budgetverhandlungen geregelt
wurden.

Mit dem KHG 1972 wurde ein System geschaffen, dessen zentrale Bestand-
teile weitgehend noch heute gelten. Die Lidnder wurden verpflichtet, eine staat-
liche Krankenhausplanung durchzufiihren und regelmiflig zu aktualisieren, in die
alle Krankenhéduser aufzunehmen sind, die fiir eine bedarfsgerechte und flachen-
deckende Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen erforderlich
sind. Den Krankenhdusern wurde ein Anspruch auf Deckung ihrer Selbstkosten
gewihrt, allerdings nur in dem Malle, wie sie den Kosten eines sparsam wirtschaf-
tenden Krankenhauses entsprachen (das sogenannte ,Selbstkostendeckungsprinzip®).
Es wurde eine ,,duale Finanzierung® eingefiihrt, bei der die Investitionskosten durch
eine staatliche Investitionsférderung und die laufenden Betriebskosten durch die
Entgelte der Benutzer beziehungsweise ihre Kostentriger (Krankenkassen, PKV)
finanziert werden. Dem lag die Auffassung zugrunde, dass die Vorhaltung von
Krankenhéusern eine staatliche Aufgabe und insofern aus Steuermitteln zu finanzie-
ren ist. Die Krankenkassen sollten nur mit den Kosten der unmittelbaren Patienten-
versorgung belastet werden. Die Finanzierung der laufenden Betriebskosten erfolgte
durch tagesgleiche Pflegesitze, die lediglich als Abschlagszahlung auf das verein-
barte Budget dienten und fiir alle Patienten und anfinglich auch fiir alle Abteilungen
in gleicher Hohe festzusetzen waren.

Das System des KHG 1972 war getragen von einer Reihe essenzieller Grund-
tiberzeugungen, iiber die bereits seit Anfang der 1950er Jahre in der kranken-
hauspolitischen Diskussion ein hohes MaB an Ubereinstimmung herrschte. Die
Sicherstellung einer ausreichenden Krankenhausversorgung wurde als origindre Auf-
gabe des Staates angesehen, und die Krankenhéuser sollten ausreichend wirtschaft-
lich gesichert werden, damit sie ihre Aufgabe einer bedarfsgerechten Versorgung
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erfiillen konnen. In dieser Vorstellungswelt war kein Platz fiir gewinnorientierte
Krankenhéuser, und dementsprechend bot das KHG 1972 denn auch keine Moglich-
keit der Entstehung von Uberschiissen. Krankenhiuser mussten den Krankenkassen
fiir die Budgetverhandlungen einen Kosten- und Leistungsnachweis vorlegen, der
detailliert Auskunft iiber ihre wirtschaftliche Situation gab. War ein Uberschuss
entstanden, so sah das KHG vor, dass er iiber die Absenkung der Pflegesitze eines
zukiinftigen Zeitraums ausgeglichen wird. Das Selbstkostendeckungsprinzip sah
also nicht nur Kostendeckung vor, sondern auch die Verhinderung von Gewinnen.

Im Gefolge des KHG 1972 stiegen die GKV-Ausgaben fiir Krankenhausbe-
handlung zwar zunéchst stark an, der Anstieg endete jedoch 1975, als der aufgestaute
Modernisierungsbedarf gedeckt und die seit Jahren notwendige Aufstockung
des Personalbestandes erfolgt war. Ab 1975 verblieben die Gesamtausgaben fiir
Krankenhduser gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) bis zum Ende der alten
BRD auf einem konstanten Niveau von ca. 3 % des BIP. Dennoch entwickelte sich
Ende der 1970er Jahre eine zunehmend schirfer gefiihrte Kritik an einer ,,Kosten-
explosion® im Krankenhausbereich, die zur Legitimation fiir die Einleitung einer
grundlegenden Reform der Krankenhausfinanzierung genutzt wurde.?

2.2 Erste Schritte zu einer grundlegenden Reform
in den 1980er Jahren

Nach dem 1982 erfolgten Wechsel der Regierungskoalition von der SPD/FDP-Ko-
alition zu einer Koalition aus CDU/CSU und FDP wurde eine grundlegende
Reform der Krankenhausfinanzierung in Angriff genommen. Ziel der Reform war
ein marktwirtschaftlich orientierter Umbau des Krankenhausbereichs. Die konzep-
tionellen Grundlagen hierzu lieferte insbesondere eine Anfang der 1980er Jahre von
der Robert Bosch Stiftung einberufene ,Kommission Krankenhausfinanzierung®,
die in starkem MaBe von den Vorstellungen marktliberaler Gesundheitsoko-
nomen beeinflusst war. Die Kommission plidierte fiir die Abschaffung der staat-
lichen Krankenhausplanung, die Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips,
damit Gewinne und Verluste entstehen konnen, und die Umstellung auf ein Fall-
pauschalensystem (Kommission Krankenhausfinanzierung 1987, S. 175-190).

2So wurde der erste Schritt in Richtung auf eine grundlegende Reform der Kranken-
hausfinanzierung durch das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1984 mit der Behauptung
begriindet, es gebe eine ,,Kostenexplosion im Krankenhausbereich® (BT-Drs. 10/2095: 13),
der mit dem Gesetz entgegengetreten werde.
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Die Kommission hatte bereits 1983 einen Zwischenbericht vorgelegt. Die darin
enthaltenen Vorschlidge wurden von den Beamten des damals fiir die Gesundheits-
politik zustdndigen Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung (BMA)
direkt aufgegriffen und bildeten die Grundlage fiir einen ersten Schritt in Richtung
einer grundlegenden Krankenhausreform. Das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz
(KHNG) 1984 sah eine Einschrinkung des Selbstkostendeckungsprinzips und den
Einstieg in pauschalierte Entgelte vor. Eine neu gefasste BPflV gab ab 1986 ins-
gesamt 16 sogenannte ,Sonderentgelte‘ vor, die von Krankenhdusern abgerechnet
werden konnten (nicht mussten). Sie waren als verweildauerunabhingige Pau-
schalen auf Grundlage der jeweiligen krankenhausspezifischen Kosten zu ver-
einbaren und sollten — anders als Fallpauschalen — nur einen Teil der Kosten
decken, in der Regel die OP-Kosten. Fallpauschalen wurden im KHNG 1984
noch nicht verpflichtend eingefiihrt, sie konnten auf freiwilliger Basis zwischen
dem einzelnen Krankenhaus und den Krankenkassen vereinbart werden. Von der
Moglichkeit pauschalierter Entgelte wurde in der Folgezeit jedoch so gut wie
nicht Gebrauch gemacht. In seinem Erfahrungsbericht zur Umsetzung des KHNG
stellte das zustindige BMA fest, dass bis 1987 nur 1,2 % der gesamten Kranken-
hausausgaben iiber Sonderentgelte abgerechnet wurden (BMA 1989, S. 17). Die
Abrechnung in Form von Fallpauschalen wird im Erfahrungsbericht {iberhaupt
nicht erwihnt.

Nach Vorlage des Abschlussberichts der Kommission Krankenhausfinanzierung
legte das BMA im Rahmen seines Erfahrungsberichtes zur Umsetzung des KHNG
1984 seine langfristigen Pldne fiir die Weiterentwicklung der Krankenhaus-
finanzierung vor (BMA 1989). Der ,Erfahrungsbericht® kann als das zentrale pro-
grammatische Dokument fiir die Krankenhauspolitik des Bundes der folgenden
Jahrzehnte gelten. Ziel der langfristigen Planung war ein marktwirtschaftlicher
Umbau der Krankenhausversorgung.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung stimmt in der Grundtendenz mit
der in zahlreichen Stellungnahmen erhobenen Forderung nach an marktwirtschaft-
lichen Abldufen orientierten Steuerungsanreizen im Krankenhaus iiberein (BMA
1989, S. 37).

Ziel des BMA sei eine ,,Weiterentwicklung des geltenden Pflegesatzrechts in
Richtung auf ein differenziertes Preissystem® (BMA 1989, II). Die staatliche
Krankenhausplanung solle durch eine ,,Steuerung des Leistungsgeschehens iiber
den Preis® (BMA 1989, III) ersetzt werden, bei der Fallpauschalen die Funktion
von Marktpreisen erfiillen. Das Selbstkostendeckungsprinzip solle ,,zugunsten
von freien Preisverhandlungen® beseitigt (BMA 1989, S. 43) und die Entstehung
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von Gewinnen und Verlusten ermdglicht werden. Allerdings wurde ebenfalls klar-
gestellt, dass auch im neuen Finanzierungssystem der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitidt gelten miisse, um eine ,,gesamtwirtschaftlich notwendige Stabilisierung
der Lohnnebenkosten* (BMA 1989, S. 35) zu erreichen.

Nach Einschitzung der fiir den Bereich Krankenhausfinanzierung zustindigen
Beamten war eine so grundlegende Reform nicht mit einem Schritt und einem
einzigen Gesetz durchsetzbar. Der geplante Umbau konne nur im Rahmen einer
langfristig angelegten Strategie und iiber ein schrittweises Vorgehen erreicht wer-
den (Luithlen und Tuschen 1989).

2.3 Die 1990er Jahre: Budgetdeckelung und Neues
Entgeltsystem

Der erste Schritt zur Umsetzung der Pline von 1989 erfolgte mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG) 1992. Es enthielt fiir den Krankenhausbereich vor allem
zwei MaBnahmen. Zum einen wurde eine Begrenzung der jihrlichen Budget-
erhohungen (Budgetdeckelung) eingefiihrt, die das Selbstkostendeckungsprinzip
weitgehend aushebelte. Ab dem 1. Januar 1993 hatten die Krankenhduser keinen
Anspruch mehr auf kostendeckende Pflegesitze. Die ,Budgetdeckelung‘ begrenzte
die jdhrlichen Budgeterhohungen auf die Veridnderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV-Mitglieder. Diese Rate lag deutlich unter den bisherigen
Budgetsteigerungen und reichte absehbar nicht aus, die zu erwartenden Kosten-
steigerungen insbesondere aufgrund der Tariferhohungen zu decken. Die Budget-
deckelung war in den Plédnen von 1989 nicht vorgesehen, sie ging auf Vorschlige
aus den Reihen der Gesundheitspolitiker der Regierungskoalition zuriick.

Die zweite, fiir den Krankenhausbereich wichtige Entscheidung war der
Grundsatzbeschluss fiir die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein
Fallpauschalensystem. Dieser Beschluss ging auf Vorschlige des BMG zuriick
und folgte eindeutig dem Plan von 1989.3 Als erster Schritt sollte 1996 ein neues
Entgeltsystem eingefiihrt werden, das schrittweise zu einem vollstindigen Fall-
pauschalensystem auszubauen war. Das GSG legte lediglich die Eckpunkte dieses
Systems fest, die konkrete Ausgestaltung sollte in einer neu gefassten Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) erfolgen.

3Mit der Einrichtung eines Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) im Jahr 1991 war
die Zustindigkeit fiir Fragen der Krankenhausfinanzierung vom BMA auf das BMG tiber-
gegangen. Die dafiir zustindigen Beamten wechselten vom BMA zum BMG.
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Die neu gefasste Bundespflegesatzverordnung trat zum 1. Januar 1996 in Kraft
und brachte eine vollstindige Neustrukturierung des Vergiitungssystems (zur aus-
fiihrlichen Beschreibung vgl. Tuschen und Quaas 1998). Das neue Entgeltsystem
sah einen fiir das gesamte Krankenhaus geltenden Basispflegesatz fiir die Leistungen
der Unterkunft und Verpflegung vor, unterschiedliche Abteilungspflegesitze fiir die
medizinisch-pflegerischen Leistungen jeder einzelnen Fachabteilung sowie pauschale
Sonderentgelte und Fallpauschalen. Wihrend die Pflegesitze weiterhin auf Grund-
lage der krankenhausindividuellen Kosten vereinbart wurden, war fiir Fallpauschalen
und Sonderentgelte ein bundesweit geltender Katalog mit Bewertungsrelationen
vorgegeben, die fiir die Abrechnung anzuwenden waren. Die Bewertungsrelationen
gaben keinen Geldbetrag an, sondern nur das Verhéltnis, in dem die betreffende Fall-
pauschale oder das Sonderentgelt niedriger oder hoher als eine mit der Bewertungs-
relation 1,0 bewertete Leistung zu vergiiten war. Der Zahlbetrag ergab sich durch die
Multiplikation der jeweiligen Bewertungsrelation mit einem auf Landesebene zwi-
schen der Landeskrankenhausgesellschaft und den Krankenkassen zu vereinbarenden
,Punktwert’.

Das neue Entgeltsystem startete zundchst nur mit 73 Fallpauschalen und
147 Sonderentgelten, wobei es zahlreiche Leistungen gab, fiir die sowohl eine
Fallpauschale als auch ein Sonderentgelt festgelegt war (Tuschen 2009, S. 2). Inso-
fern war die tatsdchliche Zahl der Leistungen, fiir die ein pauschaliertes Entgelt
vorgegeben war, deutlich niedriger. Der Anteil der pauschalierten Entgelte sollte
innerhalb weniger Jahre auf 100 % ausgebaut werden. Die Krankenkassen gingen
1994 davon aus, dass dies bis spétestens 1999 zu erreichen sei (GKV 1994).

Das neue Entgeltsystem bewirkte aufgrund seiner Komplexitit gegeniiber
dem bisherigen System einen erheblich hoheren Aufwand fiir das betriebliche
Rechnungswesen und die Budgetverhandlungen. Da die Budgets weiterhin der
Deckelung unterlagen und zudem ein zunehmend groer werdender Teil des Bud-
gets iiber pauschalierte, von den krankenhausindividuellen Kosten unabhéngige
Entgelte vergiitet wurde, stieg die Notwendigkeit einer Kontrolle und Steuerung
nicht nur der Kosten, sondern vor allem auch der Leistungsentwicklung. Die
Entwicklung der medizinischen, vor allem der &rztlichen Leistungen war inso-
fern von erheblich hoherer Bedeutung als zuvor, als nicht nur die Kosten durch
drztliche Entscheidungen und é&rztliches Handeln beeinflusst wurden, sondern
vor allem auch die zu erzielenden Einnahmen. Einer der zentralen Begriffe der
damaligen Managementliteratur war dementsprechend der Begriff der ,medizini-
schen Leistungssteuerung® (Simon 1997). Damit war insbesondere auch gemeint,
dass die kaufminnische Leitung tiber verschiedene Mafinahmen versuchte, die
Chefirzte in die okonomische Verantwortung einzubinden und zur Einhaltung
von Abteilungsbudgets und zur Erbringung gut vergiiteter Fallpauschalen oder
Sonderentgelte zu motivieren.
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In qualitativen Interviews, die in den Jahren 1997 bis 1999 mit Krankenhaus-
leitungen und Chefirzten gefiihrt wurden, zeigten sich bereits kurze Zeit nach
Einfithrung der ersten Fallpauschalen deutliche Veridnderungen im Denken und
Handeln der Fiihrungskrifte und vor allem auch die Bereitschaft, Entscheidungen
iiber die Aufnahme, Behandlung und Entlassung oder Verlegung von Patienten
an 6konomischen Zielen auszurichten (Simon 2001; Kiihn und Simon 2001). So
wurde unter dem Schutz der Anonymitit sowohl iiber die Unterlassung medizi-
nisch angezeigter Leistungen aus Kostengriinden als auch iiber die 6konomisch
motivierte Durchfiihrung medizinisch nicht notwendiger Behandlungen berichtet.

Auf Verlangen der Bundesldnder war in die BPlV 1995 die Verpflichtung zur
Durchfiihrung einer Begleitforschung aufgenommen worden, insbesondere auch weil
die zustidndigen Linderressorts negative Auswirkungen der Einfiihrung von Fall-
pauschalen auf die Qualitit der Patientenversorgung befiirchteten. Es wurde darauf-
hin zwar ein entsprechender Forschungsauftrag vergeben, das BMG verhinderte in
dem dafiir gebildeten Beirat jedoch, dass der Auftrag auch die Auswirkungen auf die
Patientenversorgung einschloss (DKI 1999, S. 15). Die Begleitforschung wurde auf
Verlangen des BMG weitgehend auf betriebswirtschaftliche Fragen reduziert, und
zudem beendete das BMG das Forschungsprojekt vorzeitig.

Die schrittweise Umstellung auf ein vollstindiges Fallpauschalensystem im
Rahmen des neuen Entgeltsystems erwies sich als schwierig und langwierig, ins-
besondere weil der Ausbau des Fallpauschalenkataloges nur sehr langsam voran-
kam. Die Einstiegsversion des Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloges war
noch unter Leitung des BMG von beauftragten Wirtschaftsberatungsunternehmen
entwickelt worden. Danach hatte die Bundesregierung dem GKV-Spitzenver-
binden und der DKG diese Aufgabe iibertragen, die jedoch aufgrund der zwi-
schen ihnen herrschenden Interessengegensitze und inhaltlicher Differenzen
kaum vorankamen.

Daraufthin wechselte das BMG 1999 seine Strategie. Ende Juni 1999 wurde
der Entwurf eines GKV-Gesundheitsreformgesetzes (GKV-GRG) 2000 vorgelegt,
der unter anderem die Beauftragung der GKV-Spitzenverbinde und der DKG ent-
hielt, die Krankenhausfinanzierung zum 01.01.2002 auf ein vollstindiges Fall-
pauschalensystem umzustellen. Im Verlauf des Gesetzgebungsprozesses wurde
dieser Auftrag noch dahin gehend modifiziert, dass das neue Fallpauschalen-
system auf Grundlage eines international bereits eingesetzten DRG-Systems
eingefiihrt werden sollte. Damit war der entscheidende Schritt vollzogen und es
konnten die unmittelbaren Vorarbeiten fiir die Umstellung auf ein vollstidndiges
Fallpauschalensystem beginnen.
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3 Einfiihrung und Entwicklung des DRG-Systems

Im Folgenden wird die Entwicklung des DRG-Systems von seiner Einfiihrung
bis in die Gegenwart in groben Ziigen nachgezeichnet. Der Zeitraum wird in drei
Phasen unterteilt:

o Vorbereitung der Einfiihrung: Die Phase erstreckte sich iiber den Zeitraum
2000 bis 2003.

e FEinfithrung: Die Phase erstreckte sich iiber die Jahre 2004 bis 2009.

o Regelbetrieb: Seit 2010 befindet sich das deutsche DRG-System in einem
Modus, der als ,Regelbetrieb‘ bezeichnet werden kann. Womit allerdings nicht
gemeint ist, dass 2010 so etwas wie ,regulatorische Ruhe‘ einkehrte. Ganz im
Gegenteil, wie die nachfolgende Rekonstruktion zeigen wird.

3.1 Vorbereitung und Einfiihrung des DRG-Systems

Die beiden ersten Phasen waren zunichst erheblich kiirzer geplant und mussten
mehrfach verlidngert werden. Die Phase der Vorbereitung der Einfiihrung sollte
laut erstem Entwurf des GKV-GRG 2000 nur zwei Jahre dauern, 2000 und 2001.
Ab dem 1. Januar 2002 sollten alle Krankenhduser mit Fallpauschalen abrechnen.
Im ersten Jahr sollte die Abrechnung parallel zu den bisherigen Pflegesitzen
erfolgen, zum 1. Januar 2003 sollte das neue Fallpauschalensystem die bisherigen
Pflegesiitze vollstindig ablosen.

Dieser Zeitplan war jedoch unrealistisch kurz, und es war von vornherein
absehbar, dass er nicht einzuhalten sein wiirde. Es musste nicht nur ein inter-
national bereits eingesetztes DRG-System ausgewdhlt, sondern dessen Fall-
gruppenkatalog auch weitgehend iiberarbeitet und an die deutschen Verhiltnisse
angepasst werden. Zudem mussten die Bewertungsrelationen auf Grundlage der
Kosten deutscher Krankenhéduser vollkommen neu berechnet werden. Dariiber
hinaus waren zahlreiche sonstige Regelungen zu entwickeln, zu vereinbaren oder
durch Gesetz festzulegen.

Den Krankenhidusern lief3 der urspriingliche Zeitplan nur ein Jahr Zeit, um sich
auf das vollkommen neue Vergiitungssystem vorzubereiten, und die Umstellung
sollte von einem Tag auf den nichsten erfolgen. Dies war insofern von erheb-
licher Bedeutung fiir Krankenhiuser, als die Bewertungsrelationen auf Grundlage
der durchschnittlichen Ist-Kosten der Krankenhduser kalkuliert und festgesetzt
werden sollten (GKV et al. 2000). Somit war absehbar, dass die Anwendung des
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neuen Fallpauschalensystems bei Krankenhdusern mit iiberdurchschnittlichen
Kosten zu einer Budgetabsenkung fiihren wiirde, und Krankenhduser mit unter-
durchschnittlichen Kosten eine Budgetanhebung zu erwarten hatten.

Eine deutliche Verldngerung des Zeitplans war unumgénglich. Im Rahmen
des Gesetzgebungsprozesses zum GKV-GRG 2000 wurde er allerdings nur um
ein Jahr verlidngert, was sich relativ schnell als zu kurz herausstellte. Innerhalb
der vorgegebenen Frist war es nicht moglich, den Fallgruppenkatalog des aus-
gewihlten australischen DRG-Systems an deutsche Verhiltnisse anzupassen und
Bewertungsrelationen auf Grundlage der Ist-Kosten deutscher Krankenhiduser
zu berechnen. Der fiir den 01.01.2003 vorgesehene Start musste darum mit dem
australischen Fallgruppenkatalog und australischen Bewertungsrelationen erfol-
gen. Damit konnte das System aber nicht ,scharfgeschaltet’ werden, sodass aus
der Abrechnung von Fallpauschalen Uberschiisse und Verluste entstehen. Es war
offensichtlich, dass der Ubergang eine lingere Vorbereitung und auch eine lin-
gere Ubergangsphase brauchte.

Die notwendige Anpassung der Zeitplanung erfolgte im Rahmen des Fallpau-
schalengesetzes (FPG) 2002. Die Vorlage des FPG war bereits bei der Verabschiedung
des GKV-GRG 2000 absehbar gewesen, weil das GKV-GRG nur die Grundsatzent-
scheidung fiir die Umstellung auf ein DRG-System und wenige zentrale Eckpunkte fiir
das zu schaffende deutsche DRG-System enthielt. Es musste folglich relativ zeitnah ein
weiteres Gesetz folgen, mit dem die Struktur und Funktionsweise eines an deutsche Ver-
héltnisse angepassten DRG-Systems festgelegt werden. Dies geschah mit dem FPG.
Das Fallpauschalengesetz war ein sogenanntes ,Artikelgesetz’ und bestand zu einem
wesentlichen Teil aus Anderungen bestehender Rechtsvorschriften, wie beispielsweise
des KHG oder der BPflV. Der zentrale und wichtigste Bestandteil war jedoch ein voll-
kommen neues Gesetz, das ,,Krankenhausentgeltgesetz* (KHEntgG). Es regelt seitdem
das DRG-System in seiner Gesamtheit und ist damit so etwas wie das ,DRG-Gesetz".
Die 2003 mit dem KHEntgG geschaffene Grundkonstruktion gilt im Wesentlichen noch
heute und gibt die nachfolgend vorgestellten Grundelemente des Vergiitungssystems vor.*

Die Vertragsparteien auf Bundesebene (GKV, PKV, DKG) vereinbaren jedes
Jahr einen aktualisierten Fallpauschalenkatalog,® in dem festgelegt ist, fiir welche

“Die Darstellung beschrinkt sich auf die zentralen Grundsitze und lésst die zahlreichen
Abweichungen, Sonderfille, Zu- und Abschlige etc. zum Zweck einer stark vereinfachten
Beschreibung unberiicksichtigt. Fiir genauere Informationen sei hier auf Beschreibungen
des DRG-Systems in der einschldgigen Fachliteratur verwiesen (InEK 2005, S. 33).

SDer aktuell geltende Fallpauschalenkatalog sowie zahlreiche weitere Dokumente und

Informationen sind auf der Internetseite des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) veroffentlicht (https://www.g-drg.de).
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Fallgruppe (DRG)® welche Fallpauschale abzurechnen ist. Der Katalog enthilt zusitz-
lich zur Definition der Fallgruppen fiir jede Fallgruppe eine eigene Bewertungs-
relation, die die 6konomische Bewertung der betreffenden Fallgruppe im Verhiltnis
zu einer BezugsgroBe angibt, die mit dem Wert 1,0 gesetzt ist.” Der Fallpauschalen-
katalog enthilt insofern keine Euro-Betrdge, sondern nur Punktzahlen, die das rela-
tive ,Kostengewicht® angeben. Die Bewertungsrelationen werden auf Grundlage der
Ist-Kosten einer Stichprobe von ca. 250 Krankenhiusern (Kalkulationskrankenhéuser)
jéhrlich neu ermittelt und von den Vertragsparteien auf Bundesebene festgelegt.
Zusitzlich zu den Bewertungsrelationen enthélt der Fallpauschalenkatalog Angaben
zu der bei der Kalkulation festgestellten durchschnittlichen Verweildauer sowie
die Festlegung einer unteren und oberen Grenzverweildauer (GVD) fiir jede DRG.
Werden die definierten Verweildauergrenzen bei der Versorgung eines Patienten unter-
oder iiberschritten, ist fiir jeden Tag der Abweichung ein im Katalog ausgewiesener
tagesbezogener Abschlag oder Zuschlag auf die Fallpauschale vorzunehmen. Dariiber
hinaus enthélt der Katalog auch Angaben zur Vergiitung bei externen Verlegungen und
Wiederaufnahme von Patienten.

Die Hohe der zu zahlenden Fallpauschale ergibt sich in der Regel aus der Multi-
plikation der im Katalog fiir die betreffende DRG ausgewiesenen Bewertungs-
relation mit dem jeweils geltenden Basisfallwert. Der Basisfallwert ist die monetire
Bewertung der Bewertungsrelation 1,0. In den ersten Jahren nach Einfiihrung
des DRG-Systems wurde ein krankenhausindividuell errechneter Basisfallwert
zugrunde gelegt, der schrittweise an einen Landesbasisfallwert angeglichen und
somit abgesenkt oder angehoben wurde. Seit 2010 ist der auf Landesebene zwi-
schen der Landeskrankenhausgesellschaft und der GKV und PKV vereinbarte
Landesbasisfallwert zu verwenden. Die Landesbasisfallwerte sollen jedoch nur eine
Ubergangslosung sein und vollstindig durch einen Bundesbasisfallwert abgeldst
werden. Die Anpassung der Landesbasisfallwerte an einen Bundesbasisfallwert
erfolgt in Jahressschritten. Sie hat 2010 begonnen und wurde zwischenzeitlich
mehrfach verliangert. Nach jetzigem Gesetzesstand soll sie 2020 abgeschlossen
sein. Ab dem 1. Januar 2021 soll fiir alle Krankenhéuser in Deutschland ein ein-
heitlicher Bundesbasisfallwert gelten.

Neben den Fallpauschalen enthilt das DRG-System zahlreiche sonstige Entgelte.
Dazu zihlen insbesondere auf Bundesebene vereinbarte pauschalierte Zusatzentgelte,

SDRG: Diagnosis Related Group.

7In die Berechnung werden nur sogenannte ,Inlier* oder ,Normallieger* der Hauptabteilungen
einbezogen. Damit sind Patienten gemeint, deren Verweildauer innerhalb der definierten unte-
ren und oberen Grenzverweildauer liegt.
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ergiinzende tagesbezogene Entgelte bei Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer,
Entgelte fiir noch nicht im Fallpauschalenkatalog erfasste neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, gesonderte Vergiitungen fiir sogenannte ,Besondere Ein-
richtungen*® (z. B. fiir Schwerbrandverletzte), Zu- oder Abschlige fiir die Teilnahme
oder Nichtteilnahme an der externen Qualititssicherung, krankenhausindividuell
vereinbarte Entgelte fiir nicht {iber eine Fallpauschale vergiitete Leistungen, Ver-
giitungen fiir und nachstationire, teilstationdre oder ambulante Behandlungen etc. Fiir
das Jahr 2018 listete der AOK-Bundesverband insgesamt 32 Zu- und Abschlige auf
(AOK-Bundesverband 2018). Die finanzielle Bedeutung der Zu- und Abschlige ist
allerdings relativ gering. Der weit iiberwiegende Teil der Krankenhausbudgets wird
iiber Fallpauschalen finanziert, in der Regel machen sie einen Anteil von ca. 90 %
des jeweiligen Krankenhausbudgets aus (Heimig 2014, S. 169). Wie an den sonsti-
gen Entgelten und den zahlreichen Zu- und Abschlidgen zu erkennen, ist das deutsche
DRG-System kein reines Fallpauschalensystem, sondern letztlich immer noch ein
Mischsystem, das auch krankenhausindividuelle Vergiitungen vorsieht.

Mit dem Fallpauschalengesetz 2002 wurde zugleich auch eine Verlingerung
der Einfiihrungsphase beschlossen. Da — wie bereits erwdhnt — zum 1. Januar
2003 weder ein deutscher Fallgruppenkatalog noch deutsche Bewertungs-
relationen verfiigbar waren, konnte die geplante verpflichtende Anwendung eines
deutschen DRG-Systems zum 1. Januar 2003 nicht beibehalten werden. Als eine
Art Kompromiss wurde zwar der Termin 1. Januar 2003 aufrechterhalten, aber
keine verpflichtende Anwendung von Fallpauschalen vorgeschrieben. Das Jahr
2003 wurde vielmehr zu einem ,Ubungsjahr® fiir Krankenhiuser, die freiwillig
bereits mit Fallpauschalen abrechnen wollten, allerdings auf Grundlage australi-
scher Fallgruppen und Bewertungsrelationen.

Die verpflichtende Anwendung von Fallpauschalen wurde ab dem 1. Januar
2004 vorgegeben, allerdings — wie zuvor bereits fiir 2003 eingeplant — unter
budgetneutralen Bedingungen. Die sogenannte ,Scharfschaltung‘ wurde fiir
den 1. Januar 2005 festgesetzt. In der Fachdiskussion wurde dieser Termin als
,Scharfschaltung* des Systems bezeichnet, weil seit diesem Datum dem einzelnen
Krankenhaus aus der Anwendung von DRG-Fallpauschalen Uberschiisse oder
Verluste entstehen.

Uberschiisse oder Verluste sollten jedoch nicht, wie noch im GKV-GRG 2000
vorgesehen, in voller Hohe von einem Tag auf den néchsten anfallen. Der Ent-
wurf des Fallpauschalengesetzes sah vielmehr vor, dass die Absenkung oder
Anhebung der Vergiitungen und Budgets schrittweise im Rahmen einer Uber-
gangsphase erfolgen sollte, die in der Fachdiskussion als ,Konvergenzphase*
bezeichnet wurde. Ausgehend vom Budget des Jahres 2004 sollte der kranken-
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hausindividuelle Basisfallwert in Jahren 2005, 2006 und 2007 schrittweise an
den Landesdurchschnitt angeglichen werden. Dazu wurden bereits fiir die Jahre
ab 2005 parallel auch Landesbasisfallwerte vereinbart, die die ,Zielgrofle‘ fiir
die Absenkung oder Anhebung der krankenhausindividuellen Basisfallwerte
anzeigten. Die Landesbasisfallwerte orientierten sich am Durchschnitt der
krankenhausindividuellen Basisfallwerte. Mit der erstmaligen Vereinbarung des
Landesbasisfallwertes war somit fiir jedes Krankenhaus erkennbar, ob des zu den
, Verlierern® oder ,Gewinnern‘ der Umstellung gehoren wird.

Nachfolgend wird die Einfiihrungsphase chronologisch und auch entsprechend
der zum jeweiligen Zeitpunkt geltenden Vorschriften dargestellt. Dadurch soll
verdeutlicht werden, dass der urspriingliche Zeitplan der DRG-Einfiihrung fiir
viele Kliniken in kurzer Zeit zu einer massiven Bedrohung ihrer wirtschaft-
lichen Situation gefiihrt hitte. Es bedurfte mehrerer politischer Interventionen,
insbesondere auch vonseiten der Bundesldnder, um diesen ckonomischen Druck
durch Verlingerung der Ubergangsphase und insbesondere auch die Einfiihrung
einer Obergrenze (Kappungsgrenze) fiir Budgetkiirzungen etwas abzumildern.
Auf diese Entwicklungen einzugehen ist auch insbesondere fiir das Verstindnis
der unmittelbar vor Einfiihrung und in den ersten Jahren nach Einfiihrung des
DRG-Systems hilfreich. So setzte beispielsweise bereits in den Jahren 2003 und
2004 ein erheblicher Stellenabbau im Pflegedienst der Krankenhiuser ein, denn
das KHEntgG sah zum damaligen Zeitpunkt nur eine sehr kurze Einfiihrungs-
phase und unbegrenzte Budgetabsenkungen ab 2005 vor. Diese Bedrohung vor
Augen ergriffen Krankenhausleitungen, deren Kliniken mit ihren Kosten iiber den
zu erwartenden Fallpauschalen lagen, bereits vor der ,Scharfschaltung® zum 1.
Januar 2005 MafBnahmen zur Kostensenkung.

Laut Fallpauschalengesetz 2002 sollten alle Krankenhduser ab dem 1. Januar
2008 nur noch auf Grundlage des jeweiligen Landesbasisfallwertes abrechnen
diirfen. Krankenhduser mit iiberdurchschnittlichen Kosten mussten somit ab dem
1. Januar 2005 mit einer Budgetabsenkung rechnen, wenn auch nicht — wie noch
im GKV-GRG vorgesehen — von einem Tag auf den néchsten in voller Hohe, son-
dern nur in Hohe eines Drittels der Differenz zwischen ihren Kosten und dem
Landesdurchschnitt.

Zwar bedeutete die FEinfiihrung einer Konvergenzphase eine gewisse ,Ent-
schirfung® fiir Krankenhéduser mit iiberdurchschnittlichen Kosten, die Bedrohung
ihrer wirtschaftlichen Existenz blieb aber dennoch bestehen. Da die DRG-
Fallpauschalen auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kosten aller Krankenhéuser
kalkuliert werden sollten, musste ca. die Hilfte der Kliniken mit einer Budget-
absenkung rechnen. Ein erheblicher Teil musste sogar mit Budgetkiirzungen von bis
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zu 20-30 % rechnen.® Kostensenkungen in einer solchen Hohe sind fiir eine Orga-
nisation, deren Kosten zu ca. zwei Dritteln aus Personalkosten fiir festangestelltes
Personal bestehen, nicht oder nur unter Vornahme massiver Einschnitte innerhalb
weniger Jahre zu erreichen.

Entsprechend grof3 war die Verunsicherung im Krankenhausmanagement und
letztlich auch unter den Krankenhausbeschiftigten, die spitestens dann von der
Bedrohung der wirtschaftlichen Existenz ihrer Klinik erfuhren, wenn die Leitung
die Kiirzung auBertariflicher Leistungen, Stellenabbau, den Ausstieg aus dem gel-
tenden Tarifvertragssystem und Abschluss eines Notlagentarifs, die Ausgriindung
und Privatisierung ganzer Krankenhausbereiche etc. bekannt gab. Und da eine ver-
antwortungsvoll agierende Krankenhausleitung nicht warten durfte, bis die Budget-
kiirzung wirksam wurde, setzten die entsprechenden Kostensenkungsmafinahmen
bereits vor dem 01.01.2005 ein, iiberwiegend in den Jahren 2003 und 2004.

Um existenzgefihrdende Defizite des Krankenhauses zu verhindern, mussten
vor allem Personalkosten gesenkt werden. Davon wiederum waren in erster Linie
zwel Bereiche betroffen, das Personal der hauswirtschaftlichen und technischen
Dienste und der Pflegedienst. Der erstgenannte Bereich war vor allem Gegen-
stand der ,Ausgriindung‘ ganzer Abteilungen in neu gegriindete Unternehmen,
die nicht mehr dem jeweiligen im Krankenhausbereich geltenden Tarifvertrag
unterlagen, sondern den niedrigeren der Gebdudereinigung etc. Im Pflegedienst
wurden die Personalkosten vor allem durch Stellenabbau und Flexibilisierung des
Personaleinsatzes, durch Befristung bei Neueinstellungen sowie Umwandlung
von Vollzeitstellen in Teilzeitstellen gesenkt.

Wie stark die Verunsicherung und empfundene Gefihrdung in den Jahren der
Umstellung auf das DRG-System war, lédsst sich insbesondere am Stellenabbau
im Pflegedienst erkennen. Eine erste Welle des Stellenabbaus hatte es ab 1997
gegeben, als eine durch das GSG eingefiihrte Regelung zur Personalbedarfs-
ermittlung’ aufgehoben wurde und eine pauschale Budgetkiirzung um 1 % in
Kraft trat. Danach begann sich die Personalzahl wieder zu stabilisieren. Als der
Zeitplan fiir die DRG-Einfiihrung bekannt wurde, setzte 2003 ein Stellenabbau
ein, der weit liber das Ausmal} der Jahre 1997 bis 1999 hinausging. In den vier

8Dies war in dieser Hohe auch politisch gewollt. So stellten die fiir den Krankenhaus-
bereich zustindigen Beamten des BMG in einem Zeitschriftenbeitrag bereits im Jahr 2000
fest: Das DRG-System werde zu ,,Budgetkorrekturen fiihren, die im Einzelfall Groenord-
nungen von 10, 20 oder mehr Prozent erreichen konnen* (vgl. u. a. Giinster et al. 2004;
Tuschen und Trefz 2004; Simon 2017, S. 242-255).

°Die sogenannte ,,Pflege-Personalregelung* (PPR).
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Jahren von 2002 bis 2005 wurden insgesamt mehr als 28.000 Vollkrifte (Voll-
zeitdquivalente) im Pflegedienst (ohne Psychiatrie) abgebaut, davon allein mehr
als 10.000 im Jahr 2004, dem letzten Jahr vor Scharfschaltung des DRG-Systems
(Simon 2008, 2009).

Vor diesem Hintergrund intervenierten die Bundesldnder und verlangten eine
deutliche ,Entschirfung® der Einfiihrungsphase. Sie verweigerten 2004 einem vom
Bund vorgelegten zustimmungsbediirftigen Zweiten Fallpauschaleninderungsgesetz
(2. FPAndG) ihre Zustimmung und setzten iiber die Anrufung des Vermittlungsaus-
schusses eine Reihe von Entschirfungen durch. So wurde die Konvergenzphase um
ein Jahr bis Ende 2008 verlidngert und es wurde eine relativ niedrige Obergrenze
fiir die maximal zuldssigen jdhrlichen Budgetkiirzungen gesetzt, die sogenannte
,Kappungsgrenze‘. Vor allem die relativ niedrige Kappungsgrenze bewirkte eine
deutliche ,Entspannung® fiir Kliniken mit {iberdurchschnittlichen Kosten. Am Ziel
einer Angleichung der krankenhausindividuellen Vergiitungen an landesweit ein-
heitliche Fallpauschalen wurde jedoch festgehalten.

Da absehbar war, dass auch noch Ende 2008 ein Kosteniiberhang in einem rele-
vanten Teil der Krankenhduser bestand und diese Kliniken nach dem Auslaufen
der Konvergenzphase mit einer deutlichen Budgetabsenkung zu rechnen hatten,
wurde die Konvergenzphase im Rahmen des KHRG 2009 noch einmal um ein Jahr
bis Ende 2009 verldngert. Dies war dann allerdings die letzte Verlingerung der
Konvergenzphase.

3.2 Das deutsche DRG-System im Regelbetrieb

Ab dem 01.01.2010 ging das DRG-System in den ,,Regelbetrieb* iiber (Tuschen
2011, S. 12). Der Begriff des Regelbetriebes wird hier zwar aus der Fachdiskussion
iibernommen, damit soll jedoch nicht den Eindruck vermittelt werden, seit 2010
sei Ruhe in den Krankenhausbereich eingekehrt und die Krankenhiduser konnten
unter verldsslichen und gleichbleibenden rechtlichen Rahmenbedingungen ihrem
eigentlichen Auftrag nachgehen und sich auf eine moglichst gute Patientenver-
sorgung konzentrieren. Weit gefehlt. Vielmehr gehort die stdndige Verdnderung
der 6konomischen Rahmenbedingungen zu den Wesensmerkmalen des deutschen
DRG-Systems und somit auch zu seinem ,Regelbetrieb.

Diese stindigen Verdnderungen konnen in zwei grofle Gruppen eingeteilt
werden: 1) in ,reguldre* jdhrliche Verdnderungen, die immanenter Bestandteil des
DRG-Systems sind und iiberwiegend von der sogenannten ,gemeinsamen Selbst-
verwaltung® aus GKV, PKV und DKG beschlossen werden, und 2) von Auflen
durch politische Interventionen vorgenommene Veridnderungen. Die politischen
Interventionen konnen wiederum unterteilt werden in solche, mit denen langerfristig
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geplante Anderungen vollzogen werden und solche, mit denen auf Entwicklungen
reagiert wird, bei denen es sich nach Auffassung der jeweiligen Regierungskoalition
um Fehlentwicklungen handelt, die verhindert oder korrigiert werden sollen. Im
Folgenden werden zunichst die wichtigsten reguldren jdhrlichen Verdnderungen
vorgestellt, daran anschlieSend die nicht zum regulidren DRG-System gehorenden
politischen Interventionen.

Die Konstruktion des DRG-Systems sieht eine Vielzahl reguldirer jihrlicher
Verdnderungen vor. So werden jedes Jahr erneut die Ist-Kosten in einer Kranken-
hausstichprobe erhoben und die Bewertungsrelationen auf dieser Grundlage neu
berechnet und festgesetzt. Auch der DRG-Fallpauschalenkatalog wird jedes Jahr
verdndert. Es werden neue Fallgruppen oder Subgruppen gebildet, bestehende
aufgespalten, einzelne Behandlungen anderen DRGs zugeordnet, einzelne
DRGs anderen Haupt-DRGs zugeordnet usw. usf. Einen Uberblick iiber die jihr-
lichen Anderungen und Neuerungen gibt das DRG-Institut in einem jedes Jahr
erscheinenden gesonderten Bericht (fiir das Jahr 2018 vgl. InEK 2017).

Sobald die neue DRG-Version fiir das kommende Jahr veroffentlicht wurde,
ist es eine der vorrangigen Aufgaben der Mitarbeiter des Medizin-Controlling und
der Krankenhausleitung, sich mit dem neuen DRG-Katalog zu befassen und die
Bedeutung der Anderungen fiir das eigene Haus zu identifizieren und gegebenenfalls
notwendige Anpassungen einzuleiten. Die jihrlichen Anderungen des DRG-Systems
beschrinken sich keineswegs auf den Fallpauschalenkatalog und die Bewertungs-
relationen. Das DRG-System besteht aus einer Vielzahl weiterer Bestimmungen, die
vor allem in vertraglichen Vereinbarungen festgelegt sind. Insofern sind jedes Jahr
routinemiflig mehrere vertragliche Vereinbarungen zwischen GKV, PKV und DKG
zu aktualisieren und neu zu abzuschliefen. Da diese Anderungen Auswirkungen
auf die Erlossituation des einzelnen Krankenhauses haben, sind auch sie von der
Krankenhausleitung oder den zustindigen Verwaltungsmitarbeitern genau zu ana-
lysieren, um herauszufinden, wo welche krankenhausinternen Veridnderungen vorzu-
nehmen sind und welche Bedeutung die Anderungen fiir die nichsten Verhandlungen
mit den Krankenkassen haben kénnten. !

10Fiir 2018 wurden mindestens fiinf Vereinbarungen auf Bundesebene neu abgeschlossen,
darunter eine neue Fallpauschalenvereinbarung, deren wichtigste Bestandteile der neue
DRG-Katalog und ggf. geénderte Abrechnungsbestimmungen sind, die Vereinbarung des
sogenannten , Verdnderungswertes‘ als Obergrenze fiir die Vereinbarung der Landesbasis-
fallwerte, des Bundesbasisfallwertes als Orientierungsgrofe fiir die jdhrliche Anpassung
der Landesbasisfallwerte, des neuen DRG-Systemzuschlags. Fiir das Jahr 2017 waren
zusdtzlich zu den routinemifigen jahrlichen Vereinbarungen noch eine durch Gesetz
geforderte Vereinbarung fiir einen neuen sogenannten ,Fixkostendegressionsabschlag*
sowie eine Vereinbarung iiber die Finanzierung von Mehrkosten durch Qualitits-
anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu schlieflen.
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Die Auswirkungen der jdhrlichen Veridnderungen des Fallpauschalenkataloges,
des Zusatzentgeltekataloges etc. auf die Einnahmesituation der Krankenhduser
haben auch einen eigenen Namen und werden als sogenannte ,Katalogeffekte
bezeichnet (eine gute Beschreibung dieser Effekte bieten Roeder etal. 2010).
Katalogeffekte fiihren dazu, dass vollkommen identische Fille in zwei unter-
schiedlichen DRG-Versionen durch Anderungen der Fallgruppensystematik unter-
schiedlichen DRGs zugeordnet werden. Da damit zugleich auch Anderungen der
Bewertungsrelationen verbunden sind, fiihrt dies dazu, dass eine vollkommen iden-
tische Behandlung nur aufgrund der Kataloginderungen unterschiedlich vergiitet
wird. Auch wenn die Katalogeffekte im Saldo nur wenige Prozente des gesamten
Vergiitungsvolumens ausmachen, so sind sie fiir die Krankenhiuser doch von erheb-
licher Bedeutung. Bei einem DRG-Erlosbudget von 100 Mio. EUR entspricht jeder
Prozentpunkt Katalogeffekt 1 Mio. EUR Mehr- oder Mindereinnahmen.

Die zweite Gruppe der Anderungen 6konomischer Rahmenbedingungen resul-
tieren aus den seit Einfiihrung des DRG-Systems immer wieder vorgenommenen
politischen Interventionen. Sie konnen in a) ldngerfristig geplante Gesetze und
b) kurzfristig auf die Agenda gesetzte ad-hoc-Interventionen unterteilt werden.

a) Zu den langfristig geplanten Gesetzen gehorte vor allem das Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz (KHRG) 2009. Bereits bei Einfiihrung des DRG-
Systems war angekiindigt worden, dass vor Ablauf der Konvergenzphase ein
Gesetz vorgelegt werden soll, mit dem der ,ordnungspolitische Rahmen® fiir
den Regelbetrieb nach Abschluss der FEinfiihrungsphase festgelegt wird. Zu
den geplanten Gesetzen ist auch das 2011 vorgelegte und 2012 beschlossene
Psychiatrie-Entgeltgesetz (PsychEntgG) und die darin enthaltene Einfiihrung
eines pauschalierten Entgeltsystems fiir die stationidre Psychiatrie zu zdhlen.
Auch wenn diese Gesetze lidngerfristig geplant waren, so dnderte dies nichts
daran, dass jedes von ihnen erneute Veridnderungen der 6konomischen Rahmen-
bedingungen fiir Krankenhéduser bewirkte und eine intensive Beschiftigung mit
Neuregelungen erforderte, um deren Bedeutung fiir die jeweilige eigene Klinik
herauszufinden und méglicherweise notwendige Anpassungen oder strategische
Umorientierungen vorzunehmen. Jede dieser Reformen sorgte erneut fiir Ver-
unsicherungen im Krankenhausbereich.

b) Neben diesen geplanten gesetzgeberischen Interventionen gab es eine mittler-
weile kaum noch zu iiberschauende Vielzahl weiterer, kurzfristig auf die
Agenda gesetzter politischer ad-hoc-Interventionen. Sie folgten keiner lang-
fristigen und gleichbleibenden Strategie. Mit ihnen wurden vielmehr sehr
unterschiedliche und teilweise auch widerspriichliche Ziele verfolgt. So diente
ein Teil der Interventionen dazu, eine kurzfristige Entlastung der GKV bei den
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Krankenhausausgaben zu erreichen, ein anderer Teil sollte die Krankenhduser
entlasten, indem ihnen zusétzliche Mittel zur Verfiigung gestellt wurden, um
als notwendig anerkannte Mehrkosten zu finanzieren oder insgesamt den auf
dem Krankenhausbereich lastenden wirtschaftlichen Druck etwas zu reduzie-
ren. Nachfolgend werden nur einige der wichtigsten ad-hoc-Interventionen
kurz vorgestellt.

Als im Rahmen einer Reform der Arzteausbildung 2004 die Phase des Arztes im
Praktikum (AiP) abgeschafft wurde und die Krankenhduser die bisherigen mit
relativ geringen Personalkosten verbundenen AiP-Stellen in deutlich hoher zu ver-
giitende Assistenzarztstellen umwandeln mussten, liel die DRG-Systematik keine
Beriicksichtigung der daraus resultierenden Mehrkosten zu. Im Fall der Abschaffung
des AiP erkannte die Politik den finanziellen Mehrbedarf auf der Ebene der einzel-
nen Krankenhiuser an und gewiéhrte im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes
(GMG) 2003 den an der Arztausbildung beteiligten Kliniken einen Anspruch auf
Berechnung eines Zuschlags zu allen Fallpauschalen und Zusatzentgelten fiir die
Refinanzierung der zusitzlichen Assistenzarztstellen.

Ein weiteres Beispiel war die Anderung des deutschen Arbeitszeitrechts.
Nachdem mit mehrjahriger Verzogerung endlich das Arbeitszeitrecht der EU in
deutsches Recht iibernommen und der bisherige Bereitschaftsdienst der Arzte zur
Arbeitszeit wurde und entsprechend hoher zu vergiiten war, bot das DRG-System
auch hierfiir keine Moglichkeit der Beriicksichtigung in den Vergiitungen. Im
Rahmen des GMG wurde 2003 darum auch fiir die Finanzierung dieser Mehr-
kosten ein entsprechender Zuschlag auf Fallpauschalen und Zusatzentgelte
beschlossen.

Die Unfédhigkeit des DRG-Systems, diese kurzfristig eintretenden und fiir die
Krankenhduser unabwendbaren Mehrkosten in den Fallpauschalen zu beriick-
sichtigen, resultiert vor allem aus zwei Konstruktionsmerkmalen. Zum einen
konnen auftretende Mehrkosten erst frithestens zwei Jahre nachdem sie in den
Kalkulationskrankenhdusern gemessen wurden, in die Bewertungsrelationen ein-
kalkuliert werden. Dementsprechend wurden und werden sie bei neu auftretenden
Mehrkosten in der Regel zunédchst und begrenzt fiir einen kurzen Zeitraum iiber
krankenhausindividuelle Zuschldge auf die Fallpauschalen finanziert. Zum ande-
ren ist das DRG-System darauf ausgelegt, gemessene Mehrkosten — auch wenn
sie nur in einem Teil der Kliniken entstanden sind — so einzukalkulieren, dass
sie in einen Durchschnittswert fiir alle Krankenhduser umgerechnet und dann
auch an alle Krankenhéuser pauschal gezahlt werden. Das wiederum fiihrt dazu,
dass die zuvor iiber Zuschldge nur einzelnen Krankenhiusern gezahlten Kosten-
erstattungen ab der Einbeziehung in die Fallpauschalen an alle Krankenhiduser
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gezahlt werden und folglich auch an solche, denen die betreffenden Mehrkosten
iiberhaupt nicht entstanden sind. Derselbe Mechanismus bewirkte beispielsweise
auch, dass der grofite Teil der Mittel fiir das erste Pflegestellen-Férderprogramm
(ca. 660 Mio. EUR pro Jahr) nach Auslaufen der Zuschlagsphase durch eine
Erhohung der Landesbasisfallwerte an alle DRG-Krankenhiuser verteilt wurde,
folglich auch solche, die nicht nur keine zusétzlichen Pflegestellen geschaffen
hatten, sondern auch an solche, die weiter Pflegestellen abgebaut hatten. Solche
Absurdititen sind unvermeidbar, wenn man an einem System festhalten will, in
dem allen Krankenhdusern pauschalierte, an den Durchschnittskosten orientierte
Vergiitungen gezahlt werden.

Nachdem den Krankenhdusern zuvor mehr Geld zur Verfiigung gestellt wor-
den war, erfolgte mit dem GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GKV-WSG) 2007
eine Kehrwende. Um die GKV-Finanzen zu entlasten, wurde beschlossen, dass ab
2007 als sogenannter ,Sanierungsbeitrag‘ der Krankenhéuser fiir die ,Sanierung*
der GKV von allen Krankenhausrechnungen ein Abschlag in Hohe von 0,5 %
vorzunehmen ist.

Zwei Jahre spiter erfolgte, nicht zuletzt auch aufgrund einer verstérkten Bericht-
erstattung tiber die schlechte wirtschaftliche Lage vieler Krankenhiuser, eine erneute
Kehrtwende. Mit dem KHRG 2009 wurden mehrere Maf3nahmen beschlossen, die
zu einer Verbesserung der okonomischen Situation der Krankenhéduser beitragen
sollten. So erhielten die Krankenhduser einen Anspruch auf hilftige Refinanzierung
der Tariferhhungen, wurde ein Sonderprogramm zur Finanzierung zusitzlicher
Stellen im Pflegedienst im Umfang von bis zu 660 Mio. EUR pro Jahr beschlossen
und erfolgte die Ankiindigung einer teilweisen Ablosung der Anbindung der Landes-
basisfallwerte an die niedrige Entwicklungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
der GKV-Mitglieder.!! Zukiinftig sollte sich die zulissige Verinderungsrate der
Landesbasisfallwerte auch nach einem sogenannten ,Orientierungswert* richten, der
die Kostenentwicklung im Krankenhausbereich abbildet. Da die im Gesetz gesetzte
Frist fiir die erforderlichen Vorarbeiten des Statistischen Bundesamtes zu kurz
bemessen war, musste sie verlingert werden und stand der erste Orientierungswert
erst fiir 2013 zur Verfiigung.

Zwei Jahre nach dem KHRG 2009 wurde mit dem GKV-Finanzierungsgesetz
2011 wieder eine Kehrtwende vollzogen. Um die GKV zu entlasten, wurde

"Die durch das GSG zum 01.01.1993 eingefiihrte ,Deckelung* durch die Begrenzung der
jahrlichen Budgetsteigerungen auf die Veridnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
der GKV-Mitglieder galt auch fiir das DRG-System weiter, allerdings nicht mehr fiir das
einzelne Krankenhausbudgets, sondern als Obergrenze fiir Vereinbarung der Landesbasis-
fallwerte.



