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Schwarz-gelber Koalitionsvertrag als Anstol3

Der Koalitionsvertrag der neuen Bundesregierung widmet der Krankenhaus-
versorgung direkt 14 Zeilen. Als Einzelpunkte werden eine innovative, wohnortnahe
Patientenversorgung, der Bedarf einer besseren Patientenversorgung, insbesondere
durch eine Starkung des Belegarztsystems und eine kritische Prifung des 8116b
SGBYV, genannt. Das DRG-System soll weiter beobachtet und, wo notwendig, weiter-
entwickelt werden. Und exakt an diesem Punkt setzen unsere Uberlegungen an. Zum
einen sind namlich die oben genannten Ziele nicht ohne eine entsprechende Wei-
terentwicklung des DRG-Systems erreichbar und zum anderen ist das Instrument
DRG auf seine ordnungspolitische Ausrichtung hin zu Uberprifen. Das Instrument

darf nicht zum Ziel werden!

DRG-Einfihrung organisatorisch erfolgreich abgeschl ossen

Aus heutiger Sicht kann die Einfiihrung des G-DRG-Systems als erfolgreich abge-
schlossen bezeichnet werden. Im Jahre 2009 bzw. 2010 wird die Konvergenzphase
auf Landerebene umgesetzt sein, eine Konvergenz zu einem Bundesbasisfallwert ist
nach der Koalitionsvereinbarung nicht vorgesehen. Die laufende Uberprifung und
Anpassung der Relativgewichte fur die einzelnen Fallgruppen erfolgt routinemafig
durch das Institut fur Entgelt (InEK). Hier ist man mittlerweile in den Alltagsbetrieb

Ubergegangen.
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Die aktuellen Anpassungen fur das Jahr 2010 zeigen, dass das DRG-System aus
technischer Sicht weitgehend ausgereift ist. Was nun Jahr fur Jahr erfolgt, sind ent-
sprechende Umsetzungen von medizinisch-technischen, aber auch 6konomischen
Veranderungen. Gerade weil die organisatorisch-technischen Anfangsprobleme
Uberwunden sind, muss nun dber die ordnungspolitische Neubestimmung bzw. Aus-
richtung des DRG-Systems nachgedacht werden. Schlief3lich wird die Krankenhaus-
versorgung zu etwa 80% bis 90 % Uber das DRG-System finanziert und damit auch
gesteuert. Die Koordination und Steuerung der Krankenhausleistungen weist aber
aus ordnungspolitischer Sicht einige Mangel, die es zu beheben gilt. Wir wollen hier

einige zur Diskussion stellen.

Kritische Punkte des DRG-Vergutungssystems

Der Weiterentwicklungsbedarf des DRG-Vergutungssystem kann an drei zentralen
Fragen festgemacht werden, die zu einer ordnungspolitischen Neuausrichtung fuh-

ren:

» Sind DRGs in erster Linie ein Abrechnungs- oder Steuerungssystem?
» Sind DRGs eine Hurde fir eine stationar-ambulante Verzahnung?
» Konnen DRGs die Basis fur eine verstarkte Mitwirkung von Patienten und

Versicherten bilden oder fungieren sie eher als Ersatz daftr?

DRGs: In erster Linie ein Abrechnungssystem

DRGs dienen in Deutschland, wie in einigen européaischen Landern auch — vorwie-
gend als Abrechnungseinheiten. Abgerechnet werden mit Kosten gewichtete Félle.
Die Summe der vereinbarten Kostengewichte wird, multipliziert mit dem landeswei-
ten Basisfallwert, zum Budget. Patienten werden dem vereinbarten Budget entspre-
chend abgerechnet.
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Eine Steuerung erfolgt lediglich Gber die Menge der geplanten Case-Mix-Punkte. Die
Krankenh&user versuchen nun die Patientenzahl durch einen kostensteigernden
Qualitatswettbewerb zu erhdéhen. Die Patienten folgen diesen Wettbewerb, da sie die
Preise nicht spiren und daher auch nicht kennen. Im Qualitatswettbewerb sind die
Hauser der Grundversorgung die Verlierer, da bei faktisch freier Krankenhauswahl
und hoher Patientenmobilitat immer 10% bis 20% der Patienten bereit sind in ein
Haus hoherer Versorgungsstufe abzuwandern. So wird zugleich das Ziel der wohn-

ortnahen Patientenversorgung gefahrdet.

Das DRG-System wird vor allen Dingen dazu verwendet, deutschlandweit Einheits-
preise zu etablieren. Das Schlagwort lautet ,gleiche Leistung, gleicher Preis“. Dabei
wird unter gleicher Leistung die gleiche DRG-Eingruppierung verstanden, und daraus
der Anspruch auf eine bundesweit einheitliche Vergltung abgeleitet. Dies ist aber
aus okonomischer Sicht schlichtweg falsch. Die DRG-Eingruppierung ist allenfalls
eine Gleichstellung der Patienten aus medizinisch-technischer Sicht. Vollig unbe-
rucksichtigt bleibt dabei die Erreichbarkeit der Behandlung, d. h., die zeitliche und
ortliche Verfugbarkeit und schlief3lich auch die Qualitat. Aber auch die Versorgungs-
lage schlagt sich Ublicherweise in der Preishdhe nieder. Alle letztgenannten Faktoren
werden im DRG-System ausgeblendet. Dies muss zu einer Unter-, Uber- und Fehl-
versorgung im Krankenhausbereich fuhren, die sich bei uns mehr und mehr bemerk-
bar macht (vgl. Neubauer (2008)). Wer mit DRGs die Versorgung steuern will kommt
um eine flexible Preissteuerung nicht herum! Wie das aussehen kann, soll weiter un-

ten dargestellt werden.

DRGs: Eine Hurde flr integrierte Versorgung

Das DRG-System hat die ambulant-stationdre Verzahnung nicht etwa erleichtert,
sondern erschwert. Insbesondere die deutlichen Vergttungsunterschiede zwischen
der ambulanten, spezialarztlichen Versorgung und der entsprechenden facharztli-
chen Krankenhausversorgung vertiefen die Kluft zwischen dem stationaren und am-

bulanten Versorgungsbereich.

Die Vorstellung, dass die jeweiligen Kosten die Vergutung bestimmen soll, wird zwar

offiziell abgelehnt, jedoch Uberall praktiziert.
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Ein &hnlicher Fall sind die belegarztlichen DRGs. Die belegarztlichen DRGs werden
allein deswegen niedriger vergutet, weil die kalkulierten Kosten niedriger liegen. Da-
durch wird aber eine wirtschaftliche Versorgungsform durch eine niedrigere Vergi-
tung diskriminiert. Dies kann nicht Sinn der DRGs sein. Hinzu kommt noch, dass die
belegarztlichen Leistungen selbst tber einen insuffizienten EBM verguitet werden
und hier wiederum ein deutlicher Vergitungsruckstand gegeniber der Krankenhaus-

vergutung besteht.

Ein wenig diskutiertes Hemmnis flr eine integrierte Patientenversorgung stellt die
untere Grenzverweildauer im DRG-System dar. Die untere Grenzverweildauer fuhrt
dazu, dass bei ihrem Unterschreiten ein Vergitungsabschlag ausgelost wird, der in
der Regel ein Krankenhaus betriebswirtschaftlich schlechter stellt. Folglich vermeiden
Krankenhéauser diese Schwelle zu Uberschreiten, auch wenn es medizinisch mdglich
ware. So kommt es, dass in Deutschland immer noch die Verweildauer relativ hoch
ist (vgl. Abbildung 1), und auch die Krankenhaushé&ufigkeit deutlich tber dem Durch-
schnitt der OECD Léander liegt.

Abbildung 1: Internationaler Vergleich wichtiger Kennzahlen (Vergleichsjahr: 2007)

Land akutstationare Akutbetten je Krankenhausfalle
Verweildauer 1.000 Einwohner pro 100 Einwohner
Schweden 4,6 2,2 16,2
Finnland 4.8 3,1 19,6
Frankreich 5,4 3,7 28,4
Spanien 6,7 2,5 10,7
OECD-Durchschnitt 6,3 3,8 16,3
(entspricht 100%) (100%) (100%) (100%)
Deutschland 8,5 6,2 20,2
(in % des OECD- Durchschnitts) (135%) (163%) (124%)

Datenquelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2009)
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Letzteres wird dadurch verursacht, dass das deutsche und DRG-System quasi keine
tagesklinischen Behandlungsfalle kennt und so das betrachtliche Ambulantisierungs-
potenzial der stationdren Behandlungsfalle nicht genutzt wird (vgl. Neubauer (2003)
und Neubauer, Beivers (2008)). Schlief3lich ist es, wie schon oben angedeutet, fur
ein Krankenhaus wenig attraktiv, stationare Falle unterhalb der unteren Grenzver-
weildauer zu entlassen, und andererseits ist es noch weniger attraktiv, stationare Pa-
tienten ambulant zu behandeln. Das heil3t aber, dass in Deutschland mehr Men-
schen stationdr behandelt werden, als dies medizinisch-technisch erforderlich wéare.

An dieser Stelle bedarf das DRG-System einer deutlichen Korrektur!

DRG: Ersatz flur die Mitwirkung der Patienten und V. ersicherten

Die DRGs geben den Kostentragern einen weitgehenden Einblick in das Leistungs-
geschehen eines Krankenhaus. Dieser Einblick wird auch mehr und mehr tber die
Qualitatsberichte der Krankenh&auser den Laien, d. h. den aktuellen und den mdgli-
chen Patienten, namlich den Versicherten, zuganglich gemacht. Schliel3lich erhalten
auch die einweisenden Arzte einen hervorragenden Einblick in das Leistungsvermo-
gen einzelner Krankenhauser. Diese Transparenz der Krankenhauser ist aber ein-
seitig. Es wird nur Gber das Leistungsvermodgen eines Krankenhauses informiert.
Vollig ausgeblendet bleiben die Preise der Leistungen bzw die Vergitungen der
Krankenh&auser, die bei der Durchfiihrung eines entsprechenden Falles abgerechnet
werden. Selbst bei landesweiten Einheitspreisen ergabe sich eine psychologisch
wichtige Tranparenzfunktion, wenn den Patienten die Preise der erhaltenen Leistun-

gen bekannt gemacht wirden.

Sinnvoller freilich ist es, wenn bei flexiblen Preisen die Patienten in die Bewertung
des Preis-Leistungsverhéltnisses eines Krankenhauses eingebunden werden. Ob die
Patienten nur die hohe Versorgungsqualitdt schatzen und nicht auch preisgunstigere
Versorgungsformen haben wollen wird in der Qualitatdiskussion ausgeblendet. Eine
ahnliche Diskussion wurde auch im Flugverkehr gefiihrt, solange nationale Monopo-

listen den Verkehr beherrschten.
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Das rasche Entstehen von Billigfluglinien — nach europaischen Deregulierungsmal3-
nahmen — hat die Monopolisten vollig tberrascht, aber auch gezwungen ihre Preis-
politik zu Gberdenken. Andererseits konnen sich Millionen Menschen seitdem eine
Flugreise leisten. Wer aber nur Qualitatswettbewerb bei Festpreisen zulasst darf

sich nicht wundern, wenn die Versorgung immer teuerer wird.

Ordnungspolitische Neuorientierung angesagt

Mit DRGs mehr Preissteuerung und weniger Mengenregu  lierung

Wie wir schon oben angesprochen haben, ist das DRG-System letztlich als ein Fest-
preis-System etabliert worden. Aber nicht nur feste Preise, sondern auch deutsch-
landweit einheitliche Preise werden aus dem DRG-System abgeleitet. Beides ist zwar
nicht zwingend, jedoch durchaus verfihrerisch aufgrund der DRG-Philosophie, Kran-
kenhausleistungen 6konomisch vergleichbar zumachen. Wir sind hingegen der Mei-
nung, dass auch die Krankenhauser uber flexible Preise vorteilhafter zu steuern sind,
als Uber eine Mengenregulierung. Dass die Krankenh&auser nicht ohne Mengenregu-
lierung auskommen, so lange die Preise als Fixpreise gelten, haben wir in den letzten
10 Jahren erlebt. Es ist auch ein Trugschluss zu glauben, dass die Krankenkassen
im Weiteren auf eine Mengenregulierung verzichten kdnnen, ohne ihre finanzielle
Grundlage zu gefahrden. Aus diesem Grunde schlagen wir eine Flexibilisierung der
Preise in der Form vor, dass zwar weiterhin kollektive Preisverhandlungen durchge-
fuhrt werden, jedoch einzelnen Krankenhausern und auch einzelnen Krankenkas-
sen individuelle Preisnachverhandlungen erlaubt sind. Das heif3t also, nach den kol-
lektiven Verhandlungen der Landesbasisfallwerte steht es den Krankenhausern und
auch den Krankenkassen frei, davon abweichende individuelle Vereinbarungen zu-
treffen. Diese kommen aber nur zustande, wenn beide Seiten einverstanden sind.

Ein Schiedsverfahren scheidet demnach aus.

Naturlich kann man bei einer solchen Auflockerung des Vertragsrechtes davon aus-
gehen, dass vor allen Dingen grof3e Krankenkassen und auch grol3e, bzw. regional
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starke Krankenhausgruppen sich auf individuelle Preisverhandlungen einigen wer-

den. Aber auch regionale Sonderlagen kénnen besser bertcksichtigt werden.

Unser Ansatz unterscheidet sich grundsatzlich von dem Vorschlag, den die Kassen
hin und wieder in die Diskussion einbringen, nach dem elektive Leistungen selektiv
verhandelt oder gar ausgeschrieben werden sollten, dadurch, dass hier nicht nur Tei-
le von Krankenhausleistungen neu vereinbart werden, sondern das gesamte Leis-
tungsspektrum eines Krankenhauses mit einer Krankenkasse insgesamt vereinbart
wird. Allerdings sollten die Krankenkassen auch fiir DRG-Leistungsgruppen individu-
elle Preisauf- bzw. -abschlage mit den Krankenh&usern vereinbaren durfen. Auf die-
sem Wege wird auch keine Gefahrdung bzw. Aushoéhlung der Notfallversorgung

durch Krankenhauser eingeleitet.

Notaufnahmen gesondert bewerten

Notaufnahmen werden derzeit nicht gesondert bewertet und missen aufgrund des
hoheren Aufwandes Uber die tbrigen Aufnahmen quer subventioniert werden. Je
nach dem Verhéltnis von Notaufnahmen zu Elektivaufnahmen ist ein Krankenhaus

beglnstig oder benachteiligt.

Entsprechend versuchen Krankenh&auser sich zu optimieren. Abhilfe kann hier eine
Sonderbewertung oder auch ein relativer Vergutungsaufschlag fur Notaufnahmen
schaffen. Beispielhaft wird dies in Gro3britannien bereits praktiziert. Hier werden Not-
falleintritte unabhangig von einer anschlieRenden Hospitalisation mit eine dreistufi-
gen Notfalltarif abgedeckt. Die zusatzlichen Kosten, die bei notfallmal3igen Hospitali-
sationen auftreten sind in den nicht-elektiven HRG-Pauschalen (Healthcare Resour-
ce Groups) des Krankenhausaufenthaltes berlcksichtigt. (vgl. Fischer (2009)). Dies
konnte auch fur Deutschland ein gangbarer Weg sein.

DRGs: Eine Brucke fur stationdr-ambulante Verzahnun g
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Wie oben schon angedeutet, darf die spezialarztliche Versorgung nicht deswegen
unterschiedlich vergutet werden, weil die betriebswirtschaftlichen Kosten unter-
schiedlich sind. Eine leistungsbezogene Vergitung hat die Leistung aus Sicht der
Patienten in den Mittelpunkt zu stellen. Erforderlich ist es daher, die ambulanten und
die entsprechenden stationaren Leistungsbereiche in ihren Vergutungen anzuglei-
chen. Die Einfuhrung von fachéarztlichen DRGs sollte daher beschleunigt werden.
Ambulant tatige Facharzte dirfen Patienten nicht aus Vergitungsgrinden ins Kran-
kenhaus einweisen, sondern sollten dies aus medizinischem Anlass heraus tun. An-
derenfalls fuhrt dies zu einer Verdrangung der kostengunstigeren Versorgungsfor-

men und stabilisiert gleichzeitig eine aufwandigere stationére Versorgung.

Schliel3lich ist zur besseren Verzahnung der ambulant-stationdren Behandlung die
untere Grenzverweildauer bei den DRGs entsprechend zu modifizieren. Zu fordern
ist, dass in allen DRGs, bei denen die mittlere Verweildauer bei drei Tagen und die
untere Grenzverweildauer bei zwei Tagen, oder gar einem Tag liegt, die Kranken-
hauser eine tagesklinische Behandlung durchfihren kénnen, ohne dass die Vergu-
tung abgestuft wird. Durch eine solche Vorgehensweise wirden die Krankenhéauser
einen massiven Anreiz erhalten, die Patienten, wo immer es nur mdglich ist, tageskli-
nisch zu behandeln, um so einen héheren Erléstberschuss tber die Kosten zu reali-

sieren.

Abbildung 2: Zu- und Abschlage durch oGVD bzw. uGVD und IfG-Vorschlag
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Das Aufheben der unteren Grenzverweildauer als Vergutungsbremse wirde den
Krankenh&usern einen massiven Anreiz geben, entsprechende DRG-Patienten auf
eine tagesklinische Versorgung umzustellen. Von daher ist zu fordern, dass die ta-
gesklinische Behandlung vom Krankenhaus gleichzeitig den Nachweis der adaqua-
ten Nachversorgung verlangen muss. Das wirde aber bedeuten, dass Krankenhau-
ser, die ihre Kurzzeit-DRGs Patienten auf Tagesklinik umstellen, sich um die ent-
sprechende Nachsorge bemihen mussten. Hier wéren vor allem die Hausarzte, aber

auch entsprechende Fachéarzte, wichtige Kooperationspartner.

Von dieser MalBhahme erwarten wir uns, dass in Deutschland etwa ein Drittel der
Patienten, die heute als stationare Patienten behandelt werden, auf eine tagesklini-
sche Versorgung umgestellt werden kénnen. Damit kame Deutschland im Bereich
der Krankenhaushaufigkeit in die Nahe anderer Lander, wie etwa Frankreich, Spa-

nien oder England (vgl. Abbildung 1).
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Angleichung der belegéarztlichen DRGs

Die belegarztliche Téatigkeit sollte ganz Uber Haupabteilungs-DRGs, also inklusive
den arztlichen Leistungen, abgerechnet werden. Die Belegérzte kénnten ihre Vergu-
tungen hierzu direkt mit den Krankenhausern vereinbaren, ein Weg der in der
Schweiz beschritten wird. Eine weniger zielfihrende Alternative kdnnte sein, die
Krankenkassen verhandeln direkt mit den Belegarzten oder mit der KBV die Vergu-
tungen aus und stellen dafur ein eigenes Budget bereit. Der erste Losungsansatz
verdient dabei jedoch den Vorzug, da dies sowohl fur die Kliniken wie fur die Beleg-
arzte attraktiver ware als die gegenwartige Regelung. Zugleich wird so die landliche

Facharztversorgung gestutzt.

DRGs als Basis fur die Mitwirkung von Patienten und Versicherten

Die Beurteilung des Preis-Leistungsverhéltnisses von Krankenh&ausern kann nicht
alleine den Krankenversicherungen uberlassen werden. Es missen sowohl Patien-
ten wie Versicherte in die Bewertung eingebunden werden. Im derzeitigen System,
indem die Preise aller Kliniken fir die Patienten gleich sind und sie diese weder di-
rekt noch indirekt spuren, informieren sich die Patienten nur Uber die Qualitat eines

Krankenhauses.

Bei flexiblen Preisen und einer prozentualen Beteiligung der Patienten an ihren Be-
handlungskosten wirde zumindest ein Teil der Patienten auch die Preishéhe in ihre

Krankenhauswahl mit einbeziehen.

Zwar ist es richtig, dass niemand ein Krankenhaus freiwillig aufsucht, doch wird im-
merhin bei der Auswahl des Krankenhauses die Mehrzahl der Patienten durchaus
gezielt tatig. Bei einer prozentualen obligatorischen Kostenbeteiligung, die bei 5 bis
10 Prozent der Behandlungskosten liegen sollte, und auf 500 € pro Fall begrenzt
werden kénnte, wirden sich Patienten gezielter Uber das Preis-Leistungsverhéltnis

des jeweiligen Krankenhauses, das sie aufsuchen, informieren.
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Die Moglichkeiten hierzu waren relativ einfach und schnell mit Hilfe des DRG-
Systems zu schaffen, bzw. sind diese schon gegeben. Schlie3lich brauchte der Pati-

ent lediglich die Basisfallwerte der infrage kommenden Kliniken zu vergleichen.

Um so Steuerungswirkungen zu entfalten wirde es genugen, wenn sich lediglich 10
bis 20% der rund 17 Millionen Patienten preisreagiebel verhalten. Ein solcher Mitwir-
kungsprozess der Patienten wirde im tGbrigen auch die kleineren, aber kostengtinsti-
geren Krankenhauser unterstitzen, da sie nun gegentuber den grofRen und speziali-
sierten Krankenhdusern den gegebenen Ausstattungsnachteil durch Preisvorteile
zumindest teilweise kompensieren kénnten. Zudem unterstiitzen preiselastische Pa-
tienten die Krankenkassen und Krankenh&user, die sich in individuellen Preisver-
handlungen um preisginstige Behandlungsformen bemihen. Insofern wéaren auch
stationsersetzende und tagesklinische Behandlungen in die Zuzahlungspflicht einzu-

beziehen.

Neben der Beteiligung der Patienten sind aber auch die Versicherten direkt in die
Bewertung der Krankenh&user einzubeziehen. Dies sollte und kénnte durch entspre-
chende Kostenbeteiligungstarife der Krankenkassen erfolgen. Versicherte, die sich
bereit erklaren von vornherein eine Kostenbeteiligung oberhalb der obligatorischen
500 € zu Ubernehmen, sind im Beitrag entsprechend zu begunstigen. Ebenso ware
den Patienten die freie Krankenhauswahl offen zu halten, sofern sie tber Kostener-
stattung Krankenhauser aufsuchen. Das wirde bedeuten, dass solche Versicherten
auch Nicht-Planhauser oder Nicht-Vertragshauser der Krankenkassen aufsuchen

durfen, sofern diese entsprechend von der Qualitat her akkreditiert sind.

Sind diese Krankenhauser teuerer als entsprechende verfligbare Plankrankenhau-
ser, ist der Patient auf eine Mehrkosten-Regelung hinzuweisen. Generell aber sollte
Krankenhausern auch auf3erhalb der Krankenhausplanung eine Chance gegeben
werden, Patienten der GKV behandeln zu kénnen. Wir gehen davon aus, dass eine
solche Vorgehensweise sowohl den Preiswettbewerb der Krankenh&user unterein-
ander belebt, aber auch die Behandlungspreise fir die Versicherten und Patienten

transparent macht.
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Umstellung der Investionsfinanzierung als Erganzung

Je friher die oben genannten Schritte angegangen werden, umso schneller kénnten
die Krankenh&user in dem Bereich der DRG-Vergutung entsprechend effizienter ge-
steuert werden. Wunschenswert ist es zwar, dass dann auch die staatliche Investiti-
onsforderung auf eine monistische Investitionsfinanzierung tber die Vergitung um-

gestellt wird, doch sind hier die Lander nach wie vor bremsend.

Ein Ansatz zur Gewinnung von Investitionsmitteln konnte sein, dass die Gesundheits-
leistungen einer allgemeinen Mehrwertsteuer unterzogen werden und damit auch
gleichzeitig ein Vorsteuerabzug eingeraumt wird. Auf langere Sicht lie3en sich so,
insbesondere durch die Absenkung der Mehrwertsteuer auf Arzneimittel, zusatzliche
2,8 Mrd. € an Mitteln generieren. Dass diese Mittel dann bei Bund und Landern als
Einnahmenausfall beim Umsatzsteueraufkommen auftreten ist zwar richtig, doch
kénnte man notfalls hier eine Verrechnung mit den derzeitigen Steuerzuschiissen an

die GKV vornehmen.

Doch sollte die ganze Diskussion um die Investitionsforderung, die eine andere politi-
sche Dimension hat als das ordnungspolitische Resetting der DRGSs, nicht die Schrit-
te, die getan werden kdnnen, aufhalten oder gar verhindern. Von daher halten wir ein
ordnungspolitisches Resetting der DRGs - wie oben skizziert - in dieser Legislatur-

periode nicht nur fir geboten, sondern auch fir maoglich.
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