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VORWORT

Um die Finanzierung der deutschen Krankenhauslandschaft werden seit je her viele gesundheitsoko-
nomische und politische Diskussionen gefihrt. Diese werden seit einigen Jahren lauter und die Rufe
nach einer grundlegenden Reform konkreter. Einige groBBere und etliche kleinere Reformierungen
wurden in den vergangenen Jahren beschlossen und umgesetzt. So konnten bereits viele systembe-
dingte Fehlanreize sowie erkannte Doppel- oder Fehlvergitungen eliminiert werden. Das deutsche
Pauschalsystem wurde so zu einem oder gar dem prdzisesten der Welt.

Trotz aller MaBnahmen, das heutige aG-DRG System an die Bedurfnisse der Systemteilnehmer an-
zupassen, bestehen weiterhin Probleme, die jedoch weniger aus der pauschalen Vergltung an sich
resultieren. Sie ergeben sich vielmehr aus den gegebenen Rahmenbedingungen sowie aus der feh-
lenden Flexibilitdt der Krankenhausfinanzierung, die nahezu ausschlie8lich auf der pauschalen Vergu-
tung auf Mischkostenbasis beruht. Die gewiinschte Kostendampfung, eines der wesentlichen Ziele
des durchgangig leistungsorientierten Vergttungsmodells fur stationdre Versorgung, konnte nicht
in ausreichendem MaRe realisiert werden. Die Gesundheitsausgaben steigen seit Jahren kontinuier-
lich an. Die zur Verfigung stehenden Ressourcen zur Finanzierung der Ausgaben sind begrenzt und
schwinden zunehmend. Ein Blick auf die demographische Entwicklung und die Anzahl erwerbstati-
gen Burgerinnen und Burger zeigt deutlich, dass ein rasches Handeln erforderlich ist. Bereits 2019,
dem Jahr vor der Corona-Pandemie, Uberschritten die Gesamtkosten die 400 Mrd. Euro Marke. Es
bedarf also dringend einer ausgereiften Reformation.

Hierflr arbeiten viele hochrangige Gesundheitsbkonomen seit geraumer Zeit zusammen. Sie tragen
gute Ansétze und Erkenntnisse aus In-, Um- und Ausland zusammen und analysieren und prifen
diese auf eine mogliche Adaption und Inklusion in den deutschen Gesundheitsmarkt. So kommt Prof.
Dr. Jurgen Wasem im Krankenhaus Report 2020 - Finanzierung und Vergitung am Scheideweg zu
dem Schluss: ,Ein ,optimales” System der Krankenhausfinanzierung existiere nicht, das Spannungsverhdilt-
nis, das sich im Geflecht von Zielen und gesetzten Anreizen ergebe, miisse austariert werden. Entsprechend
préferiere die Gesundheitsékonomie seit vielen Jahren ,gemischte Systeme", um die Stéirken und Schwdéichen
unterschiedlicher Vergtitungsmodelle auszubalancieren” (Klauber J., Geraedts M., Friedrich J.,, Wasem J,,
Beivers A. 2020).

Bei allen Mdglichkeiten und Finanzierungsformen ist ein Konsens deutlich erkennbar. Um das wirt-
schaftlich eigenverantwortliche Handeln der Leistungserbringer nicht zu verlieren, bedarf es einem
fortwahrenden Wettbewerb, der durch die pauschale Vergutung Uber das G-DRG System Einzug in die
Krankenhauslandschaft erhielt und beibehalten werden soll. Wichtig ist, dass die als notwendig iden-
tifizierten Krankenhduser ihre Dienste kostendeckend in einer sehr guten Qualitdt anbieten kénnen
und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter attraktive Arbeitsplatze vorfinden. Diese zu identifizieren
und den Mut aufzubringen eine Kondensation zu Gunsten dieser verbleibenden Krankenhduser zu
vollziehen, obliegt der Politik. Die gewollte, jedoch ungesteuerte Reduktion der Krankenhduser in
Deutschland birgt die Gefahr einer Schieflage in den Tragerschaften, die sich vermehrt zu jenen mit
einer Gewinnorientierung entwickelt.

Welchen Herausforderungen sich das G-DRG System innersektoral stellt und wie es sich fort- und wei-
terentwickelt, wird in insgesamt drei Kapiteln anschaulich und anhand vieler Graphiken und Tabellen
beschrieben.

Das erste Kapitel beschreibt die Interaktion der einzelnen Institutionen, deren Aufgaben sowie her-
vorgebrachte und systemrelevante Regelwerke. Es sensibilisiert den Leser Gber grundlegende Rechte



und Pflichten, Versaumnisse, Enthaltungen und Auswirkungen. Es erlaubt tiefe Einblicke in die Date-
nerhebung, die Vorgehensweise und die Struktur der Kalkulationsteilnehmer. Ein besonderes Augen-
merk liegt neben diesen Grundlagen auf den Herausforderungen des G-DRG Systems zur pauschalen
(Betriebskosten-)Finanzierung. Eine tiefgriindige und mehrjahrig rickblickende Analyse veranschau-
licht den Ist-Zustand und lenkt den Blick auf die Potentiale des Systems. Das erste Kapitel ermoglicht
im Zusammenspiel mit den Inhalten des zweiten Kapitels ein sehr gutes Grundverstandnis.

Im zweiten Kapitel wird der Kalkulationsprozess und die Weiterentwicklung ausfuhrlich und anhand
von Echtdaten beschrieben. Es gibt Aufschluss Gber Prifmechanismen die zur Plausibilisierung und
Bereinigung der erhobenen Datenmenge eingesetzt werden, um eine reprdsentative Datenmenge
zu extrahieren. Der Schwerpunkt dieses Kapitels liegt auf der Darstellung der Berechnungsschritte zur
Ermittlung des der Verweildauer, der Bezugsgrol3e, der Bewertungsrelation und des Basisfallwertes.
Weitergehend wird die Kalkulation der Zusatzentgelte und die Uberarbeitung der Klassifikation unter
Beschreibung der auslésenden Parameter beschrieben. Abschliefend wird die Finanzierung des Kal-
kulationsprozesses und die Darstellung der hierfur eingesetzten Datenmengen erldutert.

Das letzte Kapitel beschéftigt sich ausfihrlich mit der Einbringung von externem Sachverstand zu
Zwecken der Systementwicklung. Neben grundlegenden Informationen zu Vorschlagerstellung wer-
den hier insbesondere die Anzahl der Vorschlagseinsendungen sowie die Teilnehmerstruktur und die
Art der Vorschldge betrachtet. Ein besonderes Augenmerk liegt hier auf der Beurteilung bzw. der
Berechnung der DRG Anderungsvorschlédge und der Erfillung der Kriterien einer NUB Anfrage. Die
eingehende Betrachtung der Anfrageinhalte und dessen Kriterien zur Bewertung dieses Innovations-
finanzierungsmodelles, runden die aus Kapitel T und 2 erlangten Erkenntnisse ab und schliellen den
Kreislauf der jéhrlichen Neubewertung des G-DRG Systems.

Das vermittelte Wissen verhilft die Komplexitdt und die Logik des aG-DRG System nachvollziehen zu
konnen. Es befahigt die Leserinnen und Leser zu einer differenzierten Meinungsbildung beziglich der
Fairness desgleichen.
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EJ GRUNDLAGEN

Die deutsche Krankenhausfinanzierung hat in den vergangenen Jahrzehnten verschiedene Model-
le und Reformen hervorgebracht. Sie alle zeigten nach kurzer oder langer Phase der Anwendung
Fehlanreize, die es zu beseitigen galt. Diese Fehlanreize entstanden zu Gunsten oder zu Ungunsten der
Teilnehmer dieses Systems, je nachdem aus welcher Richtung man schaut. Viele sind an der Institution
,Krankenhaus” beteiligt: angefangen beim Patienten, tiber Fachgesellschaften und Verbénde, offentli-
che Institutionen, Arzteschaft und Pflegepersonal, bis hin zu Kostentragern, die letztlich auch nur Ver-
teiler der Mittel sind, die die Bevolkerung durch Krankenkassenbeitrage und Steuergelder bereitstellt.

Esist ein hehres, wenn nicht gar ein unmogliches Ziel, es all diesen Teilnehmern gleichermal3en recht
machen zu wollen. Egal ob an grol3en oder kleinen Stellschrauben gedreht wird, es wird immer unmit-
telbar Auswirkung auf alle haben. Eine vollige Ausgewogenheit, der Zustand der Zufriedenheit aller,
istillusorisch und kann auch nicht das Ziel sein.

Es sollte aber unbedingt das Ziel sein, allen Beteiligten eine reelle Chance zu bieten, Uber die zur Ver-
flgung gestellten Finanzierungsmittel das eigene Bestehen oder Scheitern selbst steuern zu kénnen.
Der durch das G-DRG System entfachte Wettbewerb bringt (gewollt) Gewinner und Verlierer hervor.
Nur durfen diese in einem fairen Spiel nicht von vorneherein feststehen.

Die Balance und Fairness zu wahren, wurde und wird regierungsseitig stets angestrebt, wie der nach-
folgend skizzierte Exkurs in die Vergltungsmodelle der vergangenen Jahre bis zum heutigen aG-DRG
System zeigt.

Mit Einfihrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) 1972 waren es zunachst die Kranken-
hauser, die in ihrer Position gestarkt wurden (BGBI. 1972). Das Prinzip der tagesgleichen Pflegesatze
und die Selbstkostendeckung wurde eingefuhrt. So wurden auch retrospektiv ermittelte, etwaige
Uber die Pflegesatze nicht gedeckten Kosten nachtraglich ausgeglichen. Es gab keine Kostenbegren-
zung und es war unmoglich, Verluste zu generieren. SchlieBungen aus 6konomischen Schieflagen
heraus waren demnach ausgeschlossen. Relativ schnell wurde klar, dass dieses Modell zwar die im
Grundsatz des KHG verankerte wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser erfullt, jedoch dem eben-
falls beschriebenen sozial tragbaren Pflegesatz entgegenstand.

So gab es bereits 1981 und 1984 neue Gesetze, die zundchst eine Kostenddampfung (BGBI. 1981) und
spater eine Neuordnung (BGBI. 1984) vorsahen. Zu diesem Zeitpunkt zog sich auch der Bund aus der
Finanzierung der Investitionskosten zurlick und Ubertrug sie vollstandig auf die Bundeslander. Der
retrospektive Kostenausgleich wurde abgeschafft.

Die Neuverfassung der Bundespflegesatzverordnung (BGBI. 1985) sah ab 1986 erstmals prospektiv zu
verhandelnde Budgets vor. Die tagesgleichen Pflegesatze blieben weiterhin bestehen. Grundsatzlich
war es nun wieder moglich, Gewinne oder Verluste zu erzielen. Trotz dieser MaBnahmen blieb ein Un-
gleichgewicht zu Lasten der Kostentrdger bestehen. Gelder aus Beitragssatzen der Krankenkassen und
der Steuergelder flossen weiterhin Gberproportional in die Krankenhauser. Anreize fiir wirtschaftliches
Handeln waren faktisch nicht vorhanden.

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (BGBI. 1992) wurden ab 1993 weitere MaRnahmen zur Kosten-
einsparung vorgenommen. Budgets wurden gedeckelt und an die Einnahmeentwicklung der Kran-
kenkassen gekoppelt. Die Selbstkostendeckung wurde aufgehoben und erste Fallpauschalen sowie
Sonderentgelte erhielten Einzug in die Leistungsvergitung. Der Hauptteil wurde jedoch weiterhin
Uber tagesgleiche Pflegesatze vergutet. Alle BemUhungen, die Fallpauschalen auszuweiten und so-



mit eine Umkehr zur leistungsbezogenen Vergltung zu bewirken, blieben erfolglos. Fir lediglich ~
25 % der Krankenhausleistungen (GKV-Spitzenverband 2021) konnte ein Wechsel zur,Vergitung nach
Leistung” realisiert werden.

Sieben Jahre spater wurde in Folge des GKV-Gesundheitsreformgesetzes (BGBL. 1999) von 2000 die
Einfihrung eines maoglichst vollstandigen ,pauschalierenden Entgeltsystems” beschlossen. Oberstes
Ziel war die Stabilisierung der Ausgaben fur die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und somit
eine Beitragsstabilitat fur die erwerbstatigen Burger bei zeitgleicher Wahrung der Interessen der Pati-
enten und Weiterentwicklung der Qualitat. Folglich waren es die Krankenkassen und die Beitragszah-
ler, die gestdrkt wurden.

Um dies zu erreichen sollten insbesondere die Verweildauern der Patienten im Krankenhaus reduziert,
ein Wettbewerbsdenken in die Krankenhduser projiziert und die Qualitat sowie Transparenz der Leis-
tungen gesteigert werden.

Als geeignetes Instrument zur Umsetzung dieses Ubergeordneten Zieles befand man das in den USA
entwickelte und in bereits in Australien angewandte System der diagnosebezogenen Fallgruppierung.
Von dieser ausgehend sollten stationare Behandlungsfalle mit ahnlichen Kosten tber Fallpauschalen
(DRG) vergltet werden. Seit 2003 regelt das G-DRG System, welches ein Relativsystem mit normierten
Durchschnittspreisen darstellt, nun durchgangig leistungsorientiert die Vergtung der Betriebskosten
stationarer Behandlungsfalle in Deutschland.

Der durch die Einfiihrung des G-DRG Systems entstandene Wettbewerb war ein erklartes Ziel der GKV
Gesundheitsreform 2000, welcher die Anzahl deutscher Krankenhéuser zwischen 2004 bis 2018 um
11,1 % sinken liel3. Im Vergleichszeitraum 1991 — 2003 lag der Riickgang bei 8,9 % (Statistisches Bun-
desamt 2020). Es sei darauf hingewiesen, dass die Erhebung des Statistischen Bundesamtes auch Kran-
kenhduser zahlt, die ihre Leistungen nicht Gber das G-DRG System abrechnen. Betrachtet man isoliert
nur jene Krankenhduser, die dem Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),
insbesondere dem § 17b unterliegen (DRG Krankenhduser), liegt der Ruickgang zwischen 2004 bis
2019 bei 18,66 % (INEK 2006; INEK 2021). Eine Gegenuberstellung zum Vergleichszeitraum 1991 - 2003
ist aufgrund fehlender Differenzierbarkeit nicht moglich.

Das Geld folgt seit der EinfUhrung des G-DRG Systems nun ausschlieflich auf Leistung. Wahrend vor-
mals ~ 75 % der Einnahmen durch belegte Betten und unabhdngig vom Schweregrad der Erkrankung
des darin liegenden Patienten generiert wurden, kehrte sich dies nun radikal um. Obgleich die Fall-
pauschale zumindest in Teilen bereits seit 1992 vorhanden war, verlangte die Einfihrung des G-DRG
System eine rasche Abkehr jahrzehntelang manifestierter Ablaufe. Eigenverantwortliches, wirtschaft-
liches Handeln, obwohl seit Jahrzehnten im Grundsatz beschrieben, erhielt eine neue, deutlich ver-
schérfte Bedeutung.

Wirtschaftlich im Sinne des Systems ist, wer mit den zur Verfigung stehenden Mitteln ausreichend
gut die laufenden betrieblichen Kosten abdecken kann. Wer hier besteht, trdgt somit dem Uberge-
ordneten Ziel,Stabilisierung der Ausgaben fir die Gesetzliche Krankenversicherung und somit einer
Beitragsstabilitdt fur die erwerbstdtigen Burger” bei.

Konnte dieses Ziel erreicht werden?

Ein Fazit des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) zum Thema Krankenhausfinanzierung: Eine
Verbesserung der Transparenz und der Wirtschaftlichkeit, insbesondere durch die Prozessorganisation,
konnte seit Einfihrung des G-DRG Systems bei weiterhin sehr guter medizinischer Versorgungsquali-
tat realisiert werden (BMG 2020).



Aus Sicht der Bundesregierung scheint das Prinzip der pauschalen Erstattung also gut zu funktionie-
ren — oder nicht?

Betrachtet man das G-DRG System im Kontext der sektoribergreifenden Gesundheitsversorgung, so
will dieses mit seiner ganz eigenen Vergltungsart nicht so recht an die vor- und nachstationare Ver-
sorgung passen. Operationen, die ambulant durchfihrbar waren, werden weiterhin in zu groSem
Umfang stationdr erbracht. Patienten, die sich poststationdr einer nachgelagerten Reha-Malinahme
unterziehen mussen, werden dieser teils unfahig aus dem Krankenhaus entlassen (von Eiff, W. 2011).
Das G-DRG System steht der sektorentbergreifenden Versorgung im Weg, die gleichzeitig das grofte
Potential der Kostenregulierung birgt.

Immer wieder diskutiert werden schwerwiegende monetdre als auch qualitative Fehlanreize. Schlag-
worter wie blutige Entlassung” und ,ibermafige Mengenentwicklung’, einhergehend mit einer
signifikanten Ausgabensteigerung, werden mit der pauschalen Vergitung tber das G-DRG System
assoziiert.

Mit der Thematik der monetdren Fehlanreize hat sich Prof. Dr. Michael Simon beschéftigt. In seiner
Ausarbeitung zum Thema, ibermaBige Mengenentwicklung und Ausgabensteuerung” beleuchtet er,
ob diese unter dem Einsatz des G-DRG Systems tatsachlich in signifikanter Weise stattgefunden hat. Er
kommt zu dem Entschluss, dass dem nicht so sei (Simon, M. 2021).

Hinsichtlich der Qualitat der Leistungen erméglicht das G-DRG System Uber die Codierung der Indi-
kationen und Malinahmen erstmalig eine Messbarkeit. Laut BMG wird die medizinische Versorgungs-
qualitat als sehr gut eingestuft. Dies geht aus der DRG-Begleitforschung hervor, die ein besonderes
Augenmerk auf die Auswirkungen der Versorgungsqualitat nach DRG-Einfihrung untersucht. Betrach-
tet wurde hier der Zeitraum 2004 bis 2010 (BMG 2020).

Ungeachtet der ,monetdren und qualitativen Auswirkungen” die aus einer pauschalen Vergitung
entstehen, gibt es Probleme die sich innerhalb des G-DRG Systems finden und die Thesen ,blutige
Entlassung” sowie ,Mengenausweitung” nahren und ihnen Gewicht geben.

Das wiederum liegt weniger in der Umsetzung als vielmehr in den Herausforderungen, denen sich das
derzeit geltende Modell zur Krankenhausfinanzierung stellen muss.

Ebendiese werden in diesem Kapitel in den Fokus der Betrachtung gestellt. Kapitel 1 erlaubt tiefer-
gehende Einblicke in die duale Finanzierung der Krankenhduser, in die Kalkulationsstichprobe zur
Gewadhrleistung einer Fall-Reprdsentativitdt, in die Kostenhomogenitat des stationdren Vergiitungssys-
tems Uber Fallpauschalen und spannt den Bogen hinsichtlich der entsprechenden Herausforderun-
gen. Grundlagen zu den Budgetverhandlungen, den relevanten Institutionen und Regelwerken sowie
eine detaillierte Ubersicht Giber die Datenerhebung vermitteln das nétige Wissen, um die Komplexitat
und Logik des G-DRG Systems nachvollziehen zu kdnnen.
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