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DAS DEUTSCHE DRG-SYSTEM

Grundsatzliche Konstruktionsfehler

Knapp zehn Jahre nach Einfuhrung des DRG-Systems in Deutschland wird deutlich:
Die Entwicklung des Versorgungsangebots im stationaren Sektor darf nicht allein
den unkalkulierbaren Wirkungen eines reinen Preissystems Uberlassen werden.

Michael Simon

uletzt wurde in der Offent-

lichkeit und in der Politik
wieder verstirkt {iber zunehmende
wirtschaftliche Notlagen von Kran-
kenhdusern diskutiert. Meldungen
in der Tagespresse, Medienberichte,
die Kampagne der DKG, Forderun-
gen kommunaler Korperschaften et
cetera zeigten offensichtlich Wir-
kung. Die Regierungskoalition nahm
in den Entwurf eines bereits vorge-
legten anderen Gesetzes (Beitrags-
schuldengesetz) auch Anderungen
der Krankenhausfinanzierung auf,
die eine kurzfristige Besserung der
wirtschaftlichen Notlagen bewir-
ken sollen. Dabei handelt es sich al-
lerdings im Wesentlichen nur um
punktuelle und befristete ,,Nach-
besserungen®. Die Grundkonstruk-
tion des DRG(Diagnosis Related
Groups)-Systems bleibt unangetas-
tet. Es erscheint aber sehr zweifel-
haft, dass damit die Notlage vieler
Kliniken tatséchlich und vor allem
,nachhaltig® behoben werden kann.

Kliniken sind unterfinanziert
Angesichts der seit Jahren immer
wiederkehrenden Zyklen der Kri-
tik an einer Unterfinanzierung er-
scheint es an der Zeit, das DRG-
System insgesamt auf den Priifstand
zu stellen. Denn offensichtlich fiihrt
es zur Unterfinanzierung eines er-
heblichen Teils der Krankenhduser.
Dieser Effekt ist keineswegs Ergeb-
nis vereinzelter kleinerer Konstruk-
tionsfehler des DRG-Systems, wie
es die mehrfachen punktuellen und

zeitlich begrenzten ,,Nachbesserun-
gen“ nahelegen konnten. Die Unter-
finanzierung eines erheblichen Teils
der Krankenhduser ist vielmehr er-
klértes und zentrales Ziel des DRG-
Systems. Die Systemkonstruktion
ist ausdriicklich und bewusst darauf
ausgerichtet, einem Teil der durch
die Krankenhausplanung als be-
darfsgerecht festgestellten Kranken-
héuser die wirtschaftliche Sicherung
Zu verweigern.

Von zentraler Bedeutung dafiir
ist die Orientierung der DRG-Preise
an Durchschnittskosten. Wenn Fest-
preise auf der Grundlage von Durch-
schnittskosten festgesetzt werden,
fiihrt dies zu Kostenunterdeckungen
in Kliniken mit iiberdurch-
schnittlichen Kosten. Da-
bei nimmt das DRG-Sys-
tem keinerlei Riicksicht
darauf, ob ein Kranken-
haus als bedarfsgerecht
in den Krankenhaus-
plan oder eine Hoch-

schulklinik in das Hochschulver-
zeichnis aufgenommen ist oder
nicht. Die wirtschaftliche Sicherung
eines Krankenhauses ist aber Vor-
aussetzung fiir die Erfiillung des
ihm durch den Krankenhausplan
iibertragenen Versorgungsauftrages.

Planung wird konterkariert

Ein Finanzierungssystem, das be-
darfsgerechten Krankenhdusern die
wirtschaftliche Sicherung verweigert,
konterkariert dadurch die zentralen
Ziele staatlicher Krankenhauspolitik,
wie sie 1972 in § 1 Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG) festgelegt
wurden und immer noch gelten. Es
erscheint insofern zweifelhaft, ob
ein solches Finanzierungssystem
iberhaupt mit den zentralen




Zielen staatlicher Krankenhauspoli-
tik vereinbar ist.

Die Ausgestaltung des Systems
der Krankenhausfinanzierung ist
kein eigenstindiger, frei gestaltba-
rer Bereich der Politik, sondern in
einen groferen Regelungszusam-
menhang und eine letztlich von der
Verfassung abzuleitende Normen-
hierarchie eingebettet:

® Aus dem Sozialstaatsgebot
des Grundgesetzes ergibt sich eine
Verpflichtung des Staates zur Da-
seinsvorsorge fiir seine Biirger.

® Teil staatlicher Daseinsvorsor-
ge ist die Verpflichtung zur Sicher-
stellung einer ausreichenden und
bedarfsgerechten Versorgung der
Bevolkerung mit Krankenhausleis-
tungen.

® Dieser ,,Sicherstellungsauftrag™
liegt in der Verantwortung der Bun-
deslénder. Sie konnen sich ihm nicht
entziehen (1).

® Zur Erfiillung ihres Sicherstel-
lungsauftrages sind die Lander seit
Inkrafttreten des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes 1972 verpflichtet,
Krankenhausplidne aufzustellen und
regelmdBig weiterzuentwickeln, in
die alle fiir die Deckung des Be-
darfs an Krankenhausleistungen im
Lande erforderlichen Krankenhéu-
ser aufzunehmen sind.

® Voraussetzung fiir die Aufnah-
me in den Krankenhausplan eines
Landes sind in erster Linie die
Bedarfsgerechtigkeit und die Leis-
tungsfahigkeit eines Krankenhau-
ses. Erst wenn eine Auswahl zwi-
schen mehreren gleichermallen be-
darfsgerechten und leistungsfahi-

gen Krankenhdusern zu treffen

ist, tritt als weiteres Auswahl-

kriterium die Hohe der Pflege-

sdtze hinzu (Entscheidungssamm-

lung des Bundesverwaltungsge-
richtes, BVerwGE, 62, 86 [106]).

® Die gemidfl der Krankenhaus-
planung eines Landes als bedarfs-
gerecht und ausreichend leistungs-
fahig festgestellten Krankenhduser
haben Anspruch auf ihre wirtschaft-
liche Sicherung (BVerwGE 72, 38
[47f.]). Diese hat gemdl KHG mit-
tels offentlicher Investitionsforde-
rung durch die Lénder und leis-
tungsgerechter Entgelte der fiir die
Patienten eintretenden Kostentrager
zu erfolgen.

Die zentralen Probleme der ge-
genwirtigen Krankenhausversorgung
liegen offensichtlich darin, dass die
im Rahmen der Krankenhauspla-
nung als bedarfsgerecht und leis-
tungsfahig festgestellten Kranken-
héuser nicht oder nicht in ausreichen-
dem MalBe wirtschaftlich gesichert
werden. Weder kommt ein Grof3teil
der Lénder der Verpflichtung zu einer

N

ausreichenden Forderung notwendi-
ger Investitionen nach, noch gewahr-
leistet das DRG-System allen be-
darfsgerechten Krankenhéusern eine
hinreichende Finanzierung der lau-
fenden Betriebskosten.

Versorgung gerét in Gefahr
In der Hierarchisierung von Rechts-
normen hat die Krankenhausfinan-
zierung keine eigene ,,Wiirde®, ist
nicht von den anderen — hier als
hoherrangig eingestuften — Normen
unabhéngig, sondern ist diesen un-
tergeordnet und hat eine instrumen-
telle Funktion zu erfiillen. Kranken-
hausfinanzierung hat danach in ers-
ter Linie die Aufgabe, die Errei-
chung der Ziele staatlicher Kranken-
hausplanung zu unterstiitzen, indem
sie durch ihre Vorschriften dazu bei-
trégt, dass alle in den Krankenhaus-
plan (oder das Hochschulverzeich-
nis) eines Landes aufgenommenen
Krankenhéuser die finanziellen Mit-
tel erhalten, die sie zur Erfiillung ih-
res jeweiligen Versorgungsauftrages
bendtigen. Der Versorgungsauftrag
eines Plankrankenhauses wiederum
ergibt sich aus den Vorgaben des
Landeskrankenhausplans.

Ein Krankenhausfinanzierungs-
system, das bedarfsgerechten Kran-
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kenhédusern die wirtschaftliche Si-
cherung verweigert, steht im Ge-
gensatz zum zentralen Ziel staatli-
cher Krankenhauspolitik, der Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung der Bevolkerung mit
leistungsfiahigen Krankenhdusern.

Dass das DRG-System keine
ausreichende wirtschaftliche Siche-
rung der durch die staatliche Kran-
kenhausplanung als bedarfs-
gerecht festgestellten Kran-
kenhduser gewéhrleistet, diirf-
te angesichts der Vielzahl
an Kliniken mit zum Teil er-
heblichen Defiziten kaum
bestreitbar sein. Dabei han-
delt es sich aber um eine in-
tendierte  Fehlentwicklung.
Die damals fiir die Gestal-
tung der Krankenhausfinan-
zierung zustidndigen Fachbe-
amten des Bundesministeri-
ums flir Gesundheit stellten
klar: Das zu schaffende Fall-
pauschalensystem solle zu
einer Umschichtung der Fi-
nanzmittel im Krankenhausbereich
fiihren, mit dem Ergebnis, dass es
unter den Krankenhdusern ,,Gewin-
ner* und ,,Verlierer” gibt (2). ,,Ge-
winner sollten diejenigen Kliniken
werden, die mit ihren Kosten unter
den vorgegebenen neuen Preisen
liegen, zu ,,Verlierern* sollten sol-
che werden, die mit ihren Kosten
dariiber liegen und denen daraus
folglich Defizite entstehen.

Das DRG-System war also von
Anfang an darauf angelegt, das
oberste Ziel staatlicher Kranken-
hauspolitik und Krankenhauspla-
nung zu konterkarieren. Mit ande-
ren Worten: Es wurde ein System
der Krankenhausfinanzierung ge-
schaffen, das aus der dargestellten
Ziel- und Normenbhierarchie staatli-
cher Krankenhauspolitik herausge-
16st ist und mit dem eigensténdige
Ziele verfolgt werden.*

An erster Stelle dieser anderen —
gegen die Erreichung krankenhaus-
planerischer Ziele gerichteten —
Ziele steht aufseiten politikberaten-
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*Dies wurde auch dadurch sichtbar, dass die Re-
gelungen der Krankenhausfinanzierung weitge-
hend aus dem KHG herausgenommen und in ein
neues Gesetz (Krankenhausentgeltgesetz) tiber-
fiihrt wurden, das zudem auch keinen expliziten
Bezug zu den in § 1 KHG genannten Zwecken
und Zielen staatlicher Krankenhauspolitik enthélt.
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der Wirtschaftswissenschaftler und
fithrender Vertreter der gesetzlichen
Krankenversicherung das Ziel einer
,Marktbereinigung® durch Schlie-
Bung von Krankenhédusern und Bet-
tenabbau. Dem liegt die Auffassung
zugrunde, es gebe in Deutschland
erhebliche Uberkapazititen im Kran-
kenhausbereich.

Das DRG-System enthélt jedoch
keinerlei Elemente, mit denen der be-
volkerungsbezogene Bedarf an Kran-

kenhausleistungen festgestellt wer-
den kann. Eine ,,Marktbereinigung*
mittels eines Preissystems, das sich
an den Durchschnittskosten aller
Krankenhduser orientiert, kann von
sich aus somit keine ausreichende,
flaichendeckende bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit
Krankenhausleistungen sicherstellen.
Eine staatliche Krankenhausplanung
ist daher unerldsslich. Das akzep-
tieren selbst radikale Befiirworter
einer Umstellung auf ein Selektiv-
vertragssystem, wenn sie einrdu-
men, dass eine staatliche Rahmen-
planung und Aufsicht tiber die Aus-
schreibungen und den Abschluss
von Selektivvertrdgen durch Kran-
kenkassen notwendig sei, um eine
bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung sicherstellen zu kon-
nen (3).

Kostenddmpfung iiber alles?

Wenn das DRG-System nicht dazu
geeignet ist, iiber eine ,,Marktberei-
nigung” des Angebots an Kranken-
hausleistungen zu bedarfsgerechten
Versorgungsstrukturen zu fiihren,
so konnte vertreten werden, dass es

doch zumindest geeignet sei, dem
Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V
Geltung zu verschaffen und zur
Beitragssatzstabilitdt beizutragen.
Uber den Druck nicht kostende-
ckender Vergiitungen — so die Ar-
gumentationslogik — wiirden die
Krankenhéuser gezwungen, ihre
Wirtschaftlichkeit zu erhéhen und
dadurch die Entwicklung der Kran-
kenkassenausgaben zu ddmpfen
oder zu stabilisieren.

Zu diesem Punkt ist zu-
nachst einmal festzuhalten,
dass weder das Wirtschaft-
lichkeitsgebot noch die Bei-
tragssatzstabilitit einen liber
der Bedarfsdeckung stehen-
den Rang beanspruchen
konnen. Dies gilt sowohl fiir
den durch einen behandeln-
den Arzt festgestellten indi-
viduellen = Behandlungsbe-
darf (vgl. vor allem §§ 11,
12,39 SGB V) als ebenso fiir
den durch die Krankenhaus-
planung festgestellten bevol-

B kerungsbezogenen Bedarf.

Y

Auch der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit nach
§ 71 SGB V schrinkt den Anspruch
auf bedarfsgerechte Versorgung
nicht ein. Er ist nur auf die Vergii-
tungsvereinbarungen bezogen und
gibt den Vertragspartnern lediglich
auf, die Vergiitungsveinbarungen so
zu gestalten, dass Beitragserhohun-
gen moglichst ausgeschlossen wer-
den. In § 71 Abs. 1 Satz1 SGBV
wird betont, dass — wenn die not-
wendige medizinische Versorgung
anders nicht zu gewihrleisten ist —
auch solche Vergilitungssteigerun-
gen zuldssig sind, die zu einer Bei-
tragssatzerhohung fiihren werden.
Offenkundig handelt es sich bei
dem Grundsatz der Bedarfsdeckung
um einen sowohl das Recht der ge-
setzlichen Krankenversicherung als
auch das Krankenhausrecht beherr-
schenden Grundsatz.

Fir das DRG-System und die
mit ihm systematisch verbundenen
Kostenunterdeckungen kann somit
lediglich ins Feld gefiihrt werden,
dass es geeignet sei, dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot — besser als
vorherige Finanzierungssysteme —
Geltung zu verschaffen, indem es
allen Krankenhédusern eines Bun-

deslandes einheitliche fallbezogene
Vergiitungen vorgibt. Ein solcher
Anspruch konnte allerdings nur
dann Geltung beanspruchen, wenn
diese Vergiitungen so kalkuliert wi-
ren, dass sie den Kosten einer wirt-
schaftlichen Leistungserbringung
entsprechen. Ein derartiger Anspruch
kann jedoch fiir das deutsche DRG-
Fallpauschalensystem nicht erho-
ben werden.

Systematische Unterdeckung

Als Erstes ist hier darauf zu verwei-
sen, dass sich die Kalkulation der
DRG-Fallpauschalen an den durch-
schnittlichen Ist-Kosten der Kran-
kenhduser zu orientieren hat. Dies
war eine der zentralen Grundsatz-
entscheidungen, die vor Einfiihrung
des DRG-Systems zu treffen war
und auf die sich die gemeinsame
Selbstverwaltung auf Bundesebene
einigte. Diese Orientierung am
Kostendurchschnitt der deutschen
Krankenhéduser soll dadurch er-
reicht werden, dass die Ist-Kosten
einer begrenzten Zahl von Kran-
kenhdusern, den ,,Kalkulationskran-
kenhdusern®, in jéhrlichen Kalkula-
tionsrunden nach gemeinsam von
den Selbstverwaltungspartnern in
einem Kalkulationshandbuch fest-
gelegten methodischen Vorgaben
ermittelt werden. Fiir Preise, die
auf der Grundlage durchschnittlicher
Ist-Kosten aller Unternehmen einer
Branche kalkuliert werden, kann
aber nicht der Anspruch erhoben
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werden, sie entsprachen den Kosten
einer wirtschaftlichen Leistungser-
bringung. Dies kann am Beispiel
der Einfiihrung des DRG-Systems
gezeigt werden.

Seit Jahrzehnten streiten Kran-
kenhduser und Krankenkassen iiber
die Frage, wie wirtschaftlich deut-
sche Krankenhéuser sind:

® Folgt man den Krankenkas-
sen, gab es vor Einfithrung des
DRG-Systems ,,Wirtschaftlichkeits-
reserven® im Krankenhausbereich.
Geht man von einer solchen Ein-
schitzung aus, dann muss man auch
davon ausgehen, dass die Durch-
schnittskosten aller Krankenhduser
iber dem lagen, was als Kosten
einer wirtschaftlichen Leistungser-
bringung gelten kann.

® Folgt man der Krankenhaus-
seite, leidet der Krankenhausbe-
reich seit Mitte der 1990er Jahre
an einer Unterfinanzierung. Teilt
man diese Auffassung, so lagen die
Durchschnittskosten vor Einfiih-
rung des DRG-Systems unter dem,
was als wirtschaftlich gelten kann.

Fiir die Sichtweise der Kranken-
hiuser kann ins Feld gefiihrt wer-
den, dass die Entwicklung der Kran-
kenhausbudgets ab 1993 gedeckelt
und mehr oder weniger strikt an die
Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen der Krankenkassenmit-
glieder je Mitglied angebunden war.
Zudem erfolgten zur Entlastung der
Krankenkassen in mehreren Jahren
pauschale Budgetkiirzungen (1997,

1998, 1999) beziehungsweise eine
Herabsetzung der Verdnderungsra-
te fiir die Krankenhduser auf null
(,,Nullrunde* 2003). Vor diesem
Hintergrund erscheint es plausibel,
davon auszugehen, dass die tat-
sdchlichen durchschnittlichen Ist-
Kosten im Krankenhausbereich un-
ter dem Niveau lagen, das fiir eine
wirtschaftliche Leistungserbringung
angemessen und erforderlich ist.
Fiir das DRG-System kann somit
nicht der Anspruch erhoben wer-
den, dass seine Preise den Kosten
einer wirtschaftlichen Leistungser-
bringung entsprechen. Bestenfalls
reflektieren sie die Durchschnitts-
kosten aller Krankenhduser. Aber
auch dies ist in Zweifel zu ziehen.
Zentrale Bedingung der Repré-
sentativitét einer Stichprobe ist eine
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Zufallsauswahl, bei der alle Elemen-
te der Grundgesamtheit die gleiche
Chance haben, in die Stichprobe zu
gelangen (4, 5). Ubertragen auf die
DRG-Kalkulationsstichprobe ist dar-
aus als zentrale Bedingung fiir die
Représentativitit der mit ihr gewon-
nenen Daten abzuleiten, dass alle in
das DRG-System eingeschlossenen
Krankenhduser die gleiche Chance
haben miissen, in die Stichprobe zu
gelangen. Diese Bedingung haben
die bisherigen Kalkulationsstichpro-
ben des deutschen DRG-Systems
nicht erfiillt. Es handelte sich bis-
lang nur um ,,Gelegenheitsstichpro-
ben“. Die Teilnahme erfolgte auf
freiwilliger Basis und setzte vor al-
lem voraus, dass die vom Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) gestellten Anforderungen an
die Qualitét des betrieblichen Rech-
nungswesen sowie der gelieferten
Daten erfiillt wurden. Insofern ist es
sachgerecht, dass auch das InEK
fiir die Kalkulationsstichprobe nicht
den Anspruch der Représentativitit
erhebt. Wie jede Gelegenheitsstich-
probe unterliegt somit auch die Kal-
kulationsstichprobe fiir das deutsche
DRG-System dem Risiko systemati-
scher Verzerrungen.

Der Kellertreppeneffekt
Abschlielend soll auf einen sys-
temimmanenten Effekt eingegan-
gen werden, der untrennbar mit der
Anbindung von Vergiitungen an ei-
nen Kostendurchschnitt aller Kran-
kenhduser verbunden ist: den Kel-
lertreppeneffekt.

Die Festlegung der Preise auf der
Hohe von Durchschnittskosten aller
Krankenhduser zwingt Kranken-
hduser, deren Kosten iiber dem
Durchschnitt liegen, dazu, ihre
Kosten zu senken, diese Leistungen
nicht mehr anzubieten oder gegebe-
nenfalls zu schlieBen. Zum Zweck
der Vereinfachung soll hier da-
von ausgegangen werden, dass alle
Krankenh&user die bisher von ihnen
angebotenen Leistungen weiter an-
bieten wollen. Gelingt es den Kran-
kenhdusern mit tiberdurchschnittli-
chen Kosten, ihre Kosten auf das
Niveau des Preises zu senken und
wird danach erneut der Kosten-
durchschnitt aller verbliebenen Kran-
kenhduser ermittelt und haben die
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Kliniken mit unterdurchschnittli-
chen Kosten diese nicht erhoht, so
fiihrt die Kostensenkung der Klini-
ken mit zuvor iiberdurchschnittli-
chen Kosten zu einer Senkung des
Kostendurchschnitts und folglich
auch des auf seiner Grundlage neu
festgesetzten Preises. Durch diese
Senkung des Preises geraten aber
erneut Kliniken unter Kostendruck
und miissen ihre Kosten senken.
Gelingt ihnen dieses, fiihrt dies in
der néchsten Kalkulationsrunde er-
neut zu einer Senkung des Preises.
Diese Kalkulationslogik fiihrt zu ei-
ner Abwirtsspirale beziehungswei-
se zum Kellertreppeneffekt.

Der Kellertreppeneffekt ist an
den einzelnen Landesbasisfallwer-
ten und DRG-Bewertungsrelationen
allerdings nicht oder nur sehr be-
grenzt ablesbar, da er von anderen
Einflussfaktoren ,,iiberlagert wird.
So werden die Landesbasisfallwerte
jedes Jahr zwischen den Kranken-
kassen und Landeskrankenhausge-

sellschaften in einer Art ,,Tarifver-
handlung‘ neu vereinbart, deren ge-
setzliche Vorgaben seit Einflihrung
des DRG-Systems mehrfach geén-
dert wurden. Da im Rahmen der
jahrlichen Weiterentwicklung des
DRG-Fallpauschalenkataloges im-
mer wieder zahlreiche DRG-Fall-
gruppen neu geschaffen, abgeschafft
oder inhaltlich stark verdndert wer-
den, kann der Kellertreppeneffekt
auch nicht an der mehrjéhrigen Ent-
wicklung einzelner DRG-Fallpau-
schalen abgelesen werde.
Punktuelle  Systeminderungen
oder einmalige Sonderzuweisungen
durch Forderprogramme, kurzzeiti-

ge Verzichte auf Kiirzungen et ce-
tera konnen diesen Effekt nur vor-
iibergehend stoppen oder umkeh-
ren. Nach ihrem Auslaufen setzt
sich der beschriebene Kellertrep-
peneffekt fort und treibt immer
mehr Kliniken zu immer drastische-
ren Kostensenkungen. Und fiir die
so ausgeldste und vorangetriebene
Abwirtsspirale gibt es im System
keinerlei Stoppregeln.

Zeit fiir ein neues System

Bei den beschriebenen Problemen
handelt es sich nicht um vereinzelte
Fehler in der Systemkonstruktion
des DRG-Systems, die durch punk-
tuelle Eingriffe beseitigt werden
konnen. Es sind grundlegende Feh-
ler im System, die nur durch eine
Abkehr vom System behoben wer-
den konnen. Es ist Zeit fiir eine
Grundsatzdiskussion liber ein neues
System der Krankenhausfinanzie-
rung in Deutschland. Leitorientie-
rung dafiir sollte sein, den Zielen des
§ 1 KHG wieder mehr
Geltung zu verschaffen.
Vorrang hat die Sicher-
stellung einer bedarfsge-
rechten Versorgung der
Bevolkerung durch leis-
tungsfahige Krankenhdu-
ser. Die als bedarfsgerecht
in die Krankenhauspldne
der Lander aufgenomme-
nen Krankenhduser miis-
sen daher wirtschaftlich
gesichert werden. Dies ist
iiber ein Finanzierungs-
system, in dem Kran-
kenhauskosten iiber ein-
zelfallbezogene landes-
oder bundesweit einheitliche Pau-
schalen finanziert werden, nicht zu
erreichen.

Die Diskussion dariiber, wohin
das Finanzierungssystem fiir die
Krankenhduser  weiterentwickelt
werden konnte, wurde auch bereits
eroffnet. Zur Vorbereitung der ge-
meinsam vom Bundesministerium
fiir Gesundheit und der OECD aus-
gerichteten Konferenz ,,Managing
Hospital Volumes* vom April legte
die OECD ein gleichnamiges Pa-
pier vor, in dem an mehreren Stel-
len darauf hingewiesen wird, dass
Deutschland der einzige Staat sei,
in dem DRGs als striktes Preissys-

tem eingesetzt werden (6). Im Un-
terschied zu Deutschland verwen-
den andere Lénder, die DRGs nut-
zen, diese nur als ein Instrument ne-
ben anderen fiir die Vereinbarung
krankenhausindividueller Budgets.
Zudem werden zumeist verschiede-
ne organisationsspezifische Beson-
derheiten und spezifische Versor-
gungsauftrige erhohend bei der
Budgetbemessung berticksichtigt.

Dies sollte auch der kiinftige
deutsche Weg sein. Von einem Sys-
tem einheitlicher Festpreise sollte
auf die Vereinbarung krankenhaus-
individueller Budgets umgestellt
werden. Die Budgets sollten — wie
im alten System auch — zwischen
dem einzelnen Krankenhaus und
allen Krankenkassen ,,gemeinsam
und einheitlich® vereinbart werden
(keine Selektivvertrdge). Die Bud-
getverhandlungen sollten auf Grund-
lage der jeweiligen Besonderhei-
ten des einzelnen Krankenhauses
gefiihrt werden, und DRGs diirften
lediglich unterstiitzende Funktion
bei der Budgetfindung haben. Sie
konnten aber auch Orientierungen
fiir die Vereinbarung fallbezogener
krankenhausindividueller Entgelte
bieten, die allerdings dann nur
noch die Funktion von Abschlags-
zahlungen auf das vereinbarte Ge-
samtbudget hétten, mit denen das
Jahresbudget anteilig den jeweili-
gen Kostentrdgern in Rechnung ge-
stellt wird.

Ein solches System wire auch
offen fiir eine in letzter Zeit zuneh-
mend héufiger geforderte Berlick-
sichtigung von Qualititsunterschie-
den in Vergiitungsvereinbarungen.
Entscheidend bleibt jedoch: Die
krankenhausindividuell vereinbar-
ten Budgets haben es einem durch
die Krankenhausplanung als be-
darfsgerecht festgestellten Kranken-
haus zu ermdglichen, seinen Versor-
gungsauftrag zu erfiillen.

0l Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2013; 110(39): A 1782—6

Anschrift des Verfassers

Prof. Dr. Michael Simon

Fakultdt V — Diakonie, Gesundheit und Soziales
Hochschule Hannover

BlumhardtstraBe 2, 30325 Hannover
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THEMEN DER ZEIT

LITERATURVERZEICHNISS HEFT 39/2013, ZU:

DAS DEUTSCHE DRG-SYSTEM

Grundsatzliche Konstruktionsfehler

Knapp zehn Jahre nach Einfuhrung des DRG-Systems in Deutschland wird deutlich:

Die Entwicklung des Versorgungsangebots im stationaren Sektor darf nicht allein
den unkalkulierbaren Wirkungen eines reinen Preissystems Uberlassen werden.

Michael Simon
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