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Das Ende der
~GieBkannenpolitik”

' regelgebundene
Mittelverteilung iiber den Landesbasisfallwert

Zu- und Abschlagstatbestande

as Leistungsgeschehen der
Krankenhduser ist mit dem
DRG-System  umfénglich

transparent und vergleichbar. Nur
dank dieser ,,Produktdefinition*‘ und
der Erhebung der entsprechenden
Aufwinde via DRG ist es tiberhaupt
moglich, nahezu alle Krankenhaus-

leistungen iiber einen einheitlichen
Landespreis zu vergiiten. Dieser Lan-
desbasisfallwert behandelt alle Kran-
kenh#user gleich und ist im Zusam-
menspiel mit dem DRG-Bewertungs-
malstab leistungsgerecht. Das DRG-
System definiert damit einen Rahmen,
der es ermdglicht, die Vergiitung von

Krankenhausleistungen pros-

politisch hingehort: auf die Seite der
Leistungserbringer. Zielstellung des
Systems ist es, Regeln zu definieren,
die finanzielle Mittel so verteilen,
dass Leistungserbringer

den Anreiz haben,

unter Berticksich- /(‘

tigung von wirt-
schaftlichen

pektiv zu definieren und  Aspek-

so die Kostenverant- ten
wortung dort zu ver-
ankern, wo sie

ordnungs-

Pa-
tien-
ten opti-
mal zu versorgen.
Nach dem Ende
der  Konvergenzphase

sollte das DRG-System die

volle Preiswirkung erzielt ha-
ben. Die Leistungserbringerseite
hat es jedoch immer wieder erfolg-
reich geschafft, der Politik den Ein-
druck zu vermitteln, die unwirtschafi-
lichsten Krankenhduser miissten der
MaBstab fiir das Preisniveaun deg
DRG-Systems insgesan?t sein. Alg
Konsequenz lasst sich die Politik re-
gelmiibig zu diskretioniiren Interven.-
tionen verleiten, die jedoch schnelj
hinsichtlich ihrer origindren Zielste]-
lung verpuffen und statt.dessen in eine
Vielzahl von Fehlanreizen miinden.
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Hintergrund ist, dass der DRG-Bewer-
tungsmalstab lediglich eine notwendige,
aber nicht auch hinreichende Bedingung
fir eine leistungsgerechte Verteilung
der Mittel darstellt. Jedoch stehen fiir die
notwendigen flankierenden Maf3nahmen
in der bestehenden gesetzlichen Syste-
matik sinnvolle Instrumente zur Verfii-
gung. Fiir nicht direkt {iber Relativge-
wichte finanzierbare Tatbestinde sind
die Zu- und Abschldge des § 17b Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) an-
zuwenden. Diese und der gleichzeitige
Verzicht auf diskretiondre Eingriffe las-
sen das DRG-System in Kombination
mit den Landesbasisfallwertverhandlun-
gen seine volle Preiswirkung entfalten.
Auf diese Weise lassen sich die drei gro-
Ben Zielbereiche des DRG-Systems —
Transparenz, Strukturreform und Ausga-
bensteuerung — erreichen.

Der Preis als zentrale
Steuerungsgrofle

Im Grundsatz erfolgt die Leistungs-
steuerung iiber den Preis, was nicht zu-
letzt die Existenz einer Preisentwick-
lungsobergrenze (Grundlohnrate oder
Verdnderungswert) belegt. Die zentrale
Stellschraube ist der Landesbasisfall-
wert, der zwei wesentliche Wirkbezie-
hungen hat: Zum einen wirkt er direkt
tiber seine Hohe auf den Umfang der
stationdren Leistungsmengen. Steigt
der Preis, wird mehr Leistungsmenge
erbracht, sinkt der Preis, wird weniger
Leistungsmenge erbracht. Zum anderen
wirkt der Preis tiber die Hohe und den
daraus abgeleiteten Wettbewerbsdruck
auf die Strukturen, mithin die stationér
vorgehaltenen Kapazititen und Stand-
orte. Leistungsmengen und Preis sind
wiederum die entscheidenden Parame-
ter fiir die Ausgabenentwicklung der
gesetzlichen Krankenkassen.

Die Krankenhausplanung — oftmals
nur noch als grobe Rahmenplanung
existent — hat ihre Hauptfunktion fast
vollstindig verloren. Nichtsdestoweniger
kann sie enormen Schaden anrichten
und die stationiren Versorgungsstruk-
turen massiv (negativ) beeinflussen.
Denn aufgrund der fehlenden finan-
ziellen Verantwortung der Lénder fiir
dic Folgen ihrer Krankenhausplanung
werden unnétige Kapazititen konser-
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viert und unter dem Aspekt der Wirt-
schaftsforderung sogar noch zusétzlich
geschaffen. Vielfach iiberschatten und
vermeiden insbesondere wirtschafts-
und arbeitsmarktpolitische Erwigun-
gen versorgungspolitisch sinnvolle L6-
sungen. Viele der derzeit von der
Krankenkassenseite in die politische
Diskussion eingebrachten Vorschlidge
sollen dieses strukturelle Defizit korri-
gieren und stellen damit klassische
Bypasslosungen zur bisherigen Kran-
kenhausplanung dar. Direktvertrags-
modelle sollen beispielsweise priméar
dazu dienen, schlechte Qualitit und
mithin unerwiinschte Kapazitdten vom
Markt auszuschlielen. Das Modell des
Handels mit Abrechnungslizenzen soll
es primér erleichtern, (defizitére)
Krankenhausiiberkapazitdten  durch
den Verkauf von Leistungsmengen-
rechten zwischen Krankenhiusern
aufzultsen.

Ohne funktionierende Krankenhaus-
planung ist der Landesbasisfallwert als
zentraler Parameter die einzige verblie-
bene SteuerungsgroBe fiir Leistungs-
mengen, Strukturen und Ausgaben. Da-
her liegen sowohl das Mengen- als auch
das Ausgabenproblem ursdchlich im
falschen (zu hohen) Preisniveau des
DRG-Systems begriindet. Sie sind letzt-
lich Konsequenzen des gegenwirtigen
Preisniveaus.

Umsetzungsdefizite
des DRG-Systems

Warum wurde das DRG-Preissystem
in der Vergangenheit nicht konsequent
zur Zielerreichung angewendet? Warum
wurden lediglich die Transparenzziele
iiber den DRG-Bewertungsmalstab
erreicht, nicht aber Strukturreformen
und Ausgabenbegrenzung? Es existie-
ren zwei zentrale Umsetzungsdefizite
der bestehenden Regelungen:
# Umsetzungsdefizit der Politik be-
ziiglich der Preiswirkung
# Umsetzungsdefizit der Selbstver-
waltung beziiglich der Definition
von Zu- und Abschligen.

Umsetzungsdefizit der Politik

Aufgrund der regelgebundenen, leis-
tungsorientierten Mittelverteilung im
DRG-System kann die Politik nicht

mehr zielgenau Mittel in das System
an spezielle Gruppen geben. Positiv
formuliert: Das System ist so ange-
legt, dass die Vergabe von Mitteln
nach ad-hoc-definierten sachfremden
Kriterien in groBerem Stil deutlich
schwieriger geworden ist, da der Lan-
desbasisfallwert in Kombination mit
dem DRG-Katalog die Mittel immer
ausschlieflich nach dem Kriterium
der Leistungsgerechtigkeit verteilt. So
ist es der Politik beispielsweise nicht
moglich, gezielt die defizitiren Kran-
kenhduser (derzeit rund 30 Prozent)
mit Finanzmitteln zu erreichen. Dies
hat zu der paradoxen Situation gefiihrt,
dass sich die diskretiondr gezahlten
Tariferhohungsraten seit einigen Jah-
ren hiufen und dennoch vonseiten der
Krankenhduser immer wieder unmit-
telbar anschliefiend neue Forderungen
nach weiteren Tariferhthungsraten
kommen. Zu rund 70 Prozent erreicht
dieses Geld Krankenhiuser, die bereits
Gewinne machen oder ein ausgegliche-
nes Ergebnis erwirtschaften. Verschir-
fend wirkt, dass nicht alle Kranken-
héuser versorgungspolitisch notwendig
sind. Flachendeckende PreiserhGhun-
gen lassen sich daher noch weniger
rechtfertigen. Diese Politik nach dem
Giefkannenprinzip ist ein teurer und
nicht erfolgversprechender Weg der
Problemlgsung.

Im Ergebnis ist der bundesweite
Durchschnittspreis fiir stationdre Leis-
tungen, (nahezu ausschlieflich) durch
politische Eingriffe motiviert, auf ei-
nem zu hohen Niveau angelangt (Abb.).

Positiv wirkt sich das primér auf
die wirtschaftliche Lage der Kranken-
héuser aus. Enorme zusitzliche jéhr-
liche Ausgaben seit Freigabe der Men-
gen (zusitzlich rund eine Milliarde
Euro pro Jahr) fiir bisweilen auch me-
dizinisch fragwiirdige Leistungen sind
die Kehrseite dieser Entwicklung. Die
Politik hat nicht das Durchhaltever-
mogen bewiesen oder nicht die Not-
wendigkeit gesehen, das preisgesteu-
erte DRG-System auf Leistungsmengen
und insbesondere Strukturen wirken
zu lassen. Effizienzreserven wurden
nicht ausreichend gehoben. Méglicher-
weise ist dies auch der ausgesprochen
guten gesamtwirtschaftlichen Lage
Deutschlands zuzuschreiben. Dies be-
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deutet aber auch, dass sich die Politik
derzeit aus Angst, Strukturen zu refor-
mieren, ein Mengen- und Ausgaben-
problem leistet.

Umsetzungsdefizit

der Selbstverwaltung

Neben der leistungsgerechten Vertei-
lung der Mittel tiber den Landesbasis-
fallwert existieren im DRG-System
Zu- und Abschlagstatbestdnde sowie
Priifauftrige derselben, die kranken-
hausspezifisch Mittel zuweisen, die sich
nicht iiber die Leistung des Kranken-
hauses bestimmen lassen (unter ande-
rem Ausbildungsfinanzierung, Zuschlag
fiir Begleitpersonen, Sicherstellungszu-
schlag, Zuschlag fiir Zentren und
Schwerpunkte, Abschlag fiir Nichtteil-
nahme an der Notfallversorgung, Priif-
auftrag Extremkostenpatienten, Priifauf-
trag drztliche Weiterbildung). Diese
Mittel sollten nach der gesetzlichen Lo-
gik zwischen den Krankenhdusern um-
verteilt und gezielt den betroffenen Héu-
sern  zugewiesen werden.  Implizit
werden somit Tatbestdnde definiert,
nach denen entweder eine Preisdifferen-
zierung vorgenommen wird oder die
Kostenverantwortung zumindest teil-
weise vom Leistungserbringer auf den
Kostentriger iibergeht. Eine Preisdiffe-
renzierung oder eine (anteilige) Kosten-
verantwortung des Kostentrigers kann
unter anderem dann ordnungspolitisch

angezeigt sein, wenn das Kostenniveau
einzelner Leistungserbringer aufgrund
exogener Vorgaben, quasi unverschul-
det, systematisch beeinflusst wird. Die
Selbstverwaltung auf Bundesebene ist
beauftragt, entsprechende Zu- und Ab-
schldge zu konkretisieren. Bis auf den
Zuschlag fiir die medizinisch notwendi-
ge Mitaufnahme einer Begleitperson ist
dies aber nicht gelungen. Der Gesetzge-
ber hat oftmals alternative Festlegungen
als Ersatz fiir die fehlenden Vereinba-
rungen getroffen. Vielfach ist die Situa-
tion allerdings hochgradig unbefriedi-
gend. Zentren und Schwerpunkte sind
derzeit eher weitverbreitete Tiirschild-
zuschldge, fir Sicherstellungszuschlége
fehlen klare und einheitliche Kriterien,
Abschlige aufgrund der Nichtteilnahme
an der Notfaltversorgung werden nur
selten erhoben. Die Selbstverwaltung
hat hier ihre Regelungskompetenz, ins-
besondere anfgrund divergierender In-
teressen aufseiten der Leistungserbrin-
ger, nicht wahrgenommen.

Die Losung
des Mengenproblems

Durchschnittlich stieg der Casemix
seit Einfithrung des DRG-Systems um
rund drei Prozent jdhrlich. Die DRG-
Begleitforschung sowie diverse an-
dere Studien bestitigen, dass lediglich
ein Drittel der jdhrlichen Leistungs-
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steigerung auf die Alters- und Morbi-
ditétsentwicklung zuriickzufiihren ist.
Auch der Gesetzgeber sieht inzwi-
schen Handlungsbedarf beziiglich der
Mengenentwicklung im stationdren Be-
reich. Im Rahmen des Psychiatrie-Ent-
geltgesetzes (PsychEntgG) erhalten die
Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene den Auftrag, einen gemeinsamen
Forschungsauftrag mit dem Ziel zu
vergeben, insbesondere die Leistungs-
entwicklung und bestehende Einfluss-
groBen zu untersuchen sowie gemein-
same Losungsvorschlige zu erarbeiten
und deren Auswirkungen auf die Qua-
litdt der Versorgung sowie die finan-
ziellen Auswirkungen zu bewerten
(Neufassung § 17 b Absatz 9 KHG).

Strukturproblem, Mengenproblem
und Ausgabenproblem sind Konse-
quenzen der Umsetzungsdefizite hin-
sichtlich der Preiswirkung (Hohe des
Landesbasisfallwerts) und der Preis-
differenzierung (Zu- und Abschlége).
Der Preisfindungsprozess iiber den
Landesbasisfallwert ist eine vorsichtig
austarierte Balance zwischen den Ar-
gumenten der Krankenhéduser (Kosten-
entwicklung) und den Argumenten der
Krankenkassen (Wirtschaftlichkeits-
reserven, Kostendegressionsargument).
Besonders hart gehen die Leistungs-
erbringer derzeit das Kostendegres-
sionsargument auf der Landesebene
an. Dieser notwendige Mechanismus
beinhaltet die degressive Berlicksich-
tigang der Zunahme von Leistungs-
mengen im Landesbasisfallwert, die
sich aus sinkenden Stiickkosten bei
Leistungsausweitung crgibt. Dies ver-
hindert, dass Fixkostenanteile doppelt
vergiitet werden. Dariiber hinaus stellt
dieser Mechanismus die einzige rele-
vante Moglichkeit dar, dass der Versi-
cherte am Produktivitétsfortschritt der
Krankenhiuser teilhaben kann. Pro-
blematisch ist dies nur dann, wenn ein
Krankenhaus, beispielsweise auf-
grund der Bevolkerungsstruktur und
-dichte, nicht wirtschaftlich betrieben
werden kann, der entsprechende
Standort zur Absicherung der Versor-
gung aber erforderlich ist. Leistungs-
gerechtigkeit und wirtschaftliche Be-
triebsfithrung allein reichen mithin
nicht aus. Zu diesem Zweck kdnnen
Sicherstellungszuschldge herangezo-
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gen werden. Versorgungspolitisch not-
wendige, alleinstehende, in ihrem Be-
stand  gefihrdete  Krankenhiuser
erhalten via Zuschlag einen ,,gestiitz-
ten” Preis. Um einen Missbrauch des
Sicherstellungszuschlags auszuschlie-
Ben, beispielsweise flichendeckend In-
effizienzen zu fordern und Defizite
auszugleichen, ist dieses Instrument
aber sehr dosiert anzuwenden. Es be-
darf klarer Kriterien als Zugangsvo-
raussetzung fiir die Vereinbarung des
Zuschlags auf der Hausebene. Der Be-
griff der versorgungspolitischen Not-
wendigkeit eines Krankenhauses als
Ganzes ist bundesweit einheitlich zu
definieren. Es muss klargestellt wer-
den, dass es insbesondere in Ballungs-
raumen keine Sicherstellungszuschli-
ge geben darf. Hier soll der Wettbewerb
iiber den Preis ja gerade auf die Kran-
kenhduser insgesamt wirken, um exis-
tierende Uberkapazititen abzubauen.
Auch Sicherstellungszuschldge auf
der Abteilungsebene miissen um jeden
Preis vermieden werden. Nicht jede
Abteilung eines Krankenhauses muss
profitabel sein. Entscheidend ist hin-
gegen, ob der Bestand des Kranken-
hauses gefihrdet ist; hier bedarf es
dringend einer gesetzlichen Anderung.

Ergidnzend zu berlicksichtigen ist,
dass ein wesentlicher Grund fiir die
finanzielle Schieflage der Kranken-
hiuser die mangelnde Investitionskos-
tenfinanzierung der Léinder darstellt.
Vor diesem Hintergrund erscheint es
fair, dass die Linder sich auch an der
Losung der von ihnen mitverantwor-
teten Probleme beteiligen. Das heifit:
Die Linder sind mindestens zur Ko-
finanzierung von  Sicherstellungs-
zuschldgen heranzuziehen. Werden
Sicherstellungszuschlige vergeben, ist
ferner mit grofer Sorgfalt zu gewahr-
leisten, dass diese Mittel sachgerecht
verwendet werden. Denn mit einem
Sicherstellungszuschlag werden Kran-
kenhduser ein Stiick weit aus ihrer
Kostenverantwortung entlassen. Die
Verwendung von Sicherstellungszu-
schligen sollte daher von einer ,,Troi-
ka* — bestehend aus Landeskranken-
hausgesellschaft, den Krankenkassen
sowie den kofinanzierenden Lindern
— in regelmifBigen Abstdnden iiber-
wacht werden.
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Insgesamt muss die Balance zwi-
schen kollektiver Preissteuerung iiber
den Landesbasisfallwert und individu-
ellen, nicht leistungsbezogenen Zu-
und Abschlagstatbestinden austariert
werden. Ein Sicherstellungszuschlag
kann dazu einen Beitrag leisten, wenn
es gelingt, anhand messbarer und
noch zu definierender Kriterien ge-
zielt die versorgungspolitisch notwen-
digen Krankenhuser, die unverschul-
det aufgrund exogener Faktoren ein
dauerhaft hoheres Kostenniveau auf-
weisen, von den Krankenhiusern, die
ineffizient arbeiten oder deren Stand-
orte verzichtbar sind, zu trennen. Wer-
den Krankenhéuser aufgrund schlech-
ter Qualitit von Patienten gemieden,
sollen sie den daraus resultierenden
wirtschaftlichen Druck, bis hin zur In-
solvenz, weiterhin spiiren.

Preissteuerung des DRG-
Systems nicht infrage stellen

Bis auf Weiteres sollte der Mechrleis-
tungsabschlag erhalten bleiben, um
das Mengenproblem bis zur Verinde-
rung der Krankenhausstrukturen iiber
den Landesbasisfallwert weiter erfolg-
reich iiber den krankenhausspezifi-
schen Preis zielgenau zu adressieren.
Die Gelegenheit zur Umsetzung der
beschriecbenen Mafnahmen bietet sich
beispielsweise im Zuge der Veroffent-
lichung der gemdll §10 Absatz 13
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
vom Bundesgesundheitsministerium in
Auftrag gegebenen wissenschaftlichen
Untersuchung iiber die Ursachen der
unterschiedlichen Landesbasisfallwerte.
Zeigt sich, dass die Kostenunterschiede
zwischen den Bundeslidndern weitge-
hend unbegriindet sind und lediglich
historisch erkldrt werden konnen, so
sollte zur Vermeidung weiterer Uber-
finanzierungen das Preisniveau insge-
samt auf ein Durchschnittsniveau der
Liander mit den kosteneffizientesten
Landesbasisfallwerten gesenkt wer-
den. Die konsequente Anwendung von
Zu- und Abschlidgen schiitzt den dann
einsetzenden Strukturwandel vor un-
gewollten Verwerfungen im Hinblick
auf die Versorgungssicherheit.

In keinem Fall sollte vorschnell die
zentrale Preissteuerung des DRG-Sys-

tems auf der Landesebene und damit
die Leistungsgerechtigkeit infrage ge-
stellt werden, wie dies die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) tut.
Sollen kiinftig wieder historische Leis-
tungsmengenentwicklungen und Ver-
handlungsgeschick die Hohe der ein-
zelnen Krankenhausbudgets grosso
modo bestimmen? Nicht nur die di-
rekten Kosten eines solchen Wechsels
zuriick auf die Einzelhausebene wiren
teuer, es wiren die Folgekosten von
Intransparenz und Ineffizienz.

Die Preissteuerung iiber das DRG-
System muss erhalten werden, um das
deutsche Gesundheitswesen in der sta-
tiondren Versorgung krisenfest zu hal-
ten. Denn iiber die absolute Hohe der
im Gesundheitswesen aufgewendeten
Mittel entscheidet die Selbstverwal-
tung ohnehin nur mittelbar. Wichtiger
ist hingegen die Auseinandersetzung
mit der Frage, wie die Mittel verteilt
werden. Hier punktet das DRG-Sys-
tem mit Transparenz, Leistungsorien-
tierung und einem wettbewerblichen
Ordnungsrahmen. Das eigentliche Po-
tenzial des DRG-Systems liegt daher
in seiner Anwendung in der Krise und
ist bislang noch nicht einmal ansatz-
weise zum Tragen gekommen.
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