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2Zusammenfassung
17 Jahre nach der formalen DRG-Einführung in
Deutschland steht das deutsche Fallpauschalen-
system unter gesellschaftlichem wie politischem
Druck. Die Akteure beurteilen die Bilanz der
DRG-Einführung äußerst unterschiedlich. Die-
ser Beitrag wird die zu Beginn der DRG-Ein-
führung gesteckten Ziele auf ihre Zielerfüllung
hin untersuchen. Dabei werden aktuelle Schief-
lagen und Fehlanreize beispielsweise im Bereich
derMengensteuerung, der Qualitätsmessung wie
auch der intersektoralen Zusammenarbeit so-
wie des ungeordneten Strukturwandels im Kran-
kenhausmarkt angesprochen und dargestellt. Es
lassen sich dabei ordnungspolitisch sinnvolle An-
passungen des DRG-Systems ableiten, wie bei-
spielsweise Ansätze zur Finanzierung der In-
vestitionskosten, neue Möglichkeiten der ambu-
lant-stationären Zusammenarbeit, die Finanzie-
rung von Vorhalteleistungen und eine verstärk-
te Steuerung der Versorgung durch Indikations-
qualität. Capitation-Modelle stellen in diesem
Zusammenhang eine zukunftsweisende Vergü-
tungsoption dar, ebenso wie ein Appell für mehr
preisliche Steuerung.

17 years after the formal introduction of DRGs
in Germany, the German fee-per-case system is
under social and political pressure. The stake-
holders assess the results of the DRG introduc-
tion extremely differently. This paper examines
the goals set at the start of the DRG introduc-
tion with regard to their fulfilment. The authors
address current imbalances andmisplaced incen-
tives, for example in the areas of volume control,
quality measurement, inter-sectoral cooperation
and disordered structural change in the hospital
market. Thus, appropriate regulatory adjust-
ments to the DRG system can be derived, such as
approaches to the financing of investment costs,
new possibilities for a cooperation of outpatient
and inpatient sector, the funding of reserve ca-
pacities and increased control of care through
indication quality. In this context, capitation
models represent a forward-looking payment op-
tion as well as an appeal for better price control.

1.1 Wie alles begann

Heute, d. h. im Jahr 2020 – und damit 17 Jah-
re nach der formalen DRG-Einführung in
Deutschland – steht das deutsche Fallpauscha-
lensystem unter gesellschaftlichem wie politi-
schem Druck. Die Herausrechnung der Pflege-
kosten ist nicht das erste, aber ein sehr deutli-
ches Zeichen einer gesundheitspolitischenWil-
lensbekundung, das DRG-System neu zu jus-
tieren – oder gegebenenfalls abzuschaffen.

Aber zunächst ein Blick zurück: Ab 1967
begann die durch Robert Barclay Fetter
und John Devereaux Thompson eingelei-
tete Entwicklung der Diagnosis Related
Groups (DRGs) an der Yale-Universität. Bis
zur verpflichtenden Einführung der DRGs
durch das Fallpauschalengesetz und die
Fallpauschalenverordnung regelte die Bun-
despflegesatzverordnung (BPflV) die Details
der pflegesatzfähigen Kosten der Kranken-
hausvergütung1. Mit der BPflV 1995 wurde
der zuvor angewandte Pflegetag als alleinige
Abrechnungseinheit aufgegeben und durch
Abteilungspflegesätze sowie Fallpauschalen
und Sonderentgelte in Verbindung mit Basis-
pflegesätzen abgelöst (Neubauer 1993, 2002a).
Bereits imHerbst 1986 legte das damalige Bun-
desministerium für Arbeit und Soziales die
Ergebnisse des von der Beratungsfirma Ernst &
Whinney durchgeführten Gutachtens zur Ein-
führung von DRGs in Deutschland vor (Ernst
& Whinney 1986; Neubauer und Unterhuber
1987). Zur Anwendung eines DRG-Systems
fehlte es jedoch damals an einer einheitlichen
Codierung. So wurde ein fünfstelliger Diagno-
seschlüssel und ein Prozedurencode für die
DRG-Gruppierung vorausgesetzt (Neubauer
1993; Neubauer und Unterhuber 1987). Die

1 Voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen, ins-
besondere ärztliche Behandlung, Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die
für die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind,
sowie Unterkunft und Verpflegung (Neubauer 1993;
Neubauer 2002b).
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Schätzung der Beraterfirma ging von einem
Zeitbedarf von zehn Jahren aus, bis deutsche
Krankenhäuser diese Voraussetzungen erfüllen
könnten.

Neben den DRGs wurde 1988/89 zusätz-
lich das mit den DRGs konkurrierende System
der Patient Management Categories (PMCs)
auf seine Übertragbarkeit auf Deutschland un-
tersucht. Das Ergebnis dieser Analyse führte zu
der Aussage, dass die vorliegenden PMCs auf
deutsche Krankenhäuser übertragbar, jedoch
in der Breite nur nach Entwicklung bzw. Über-
nahme eines entsprechenden Prozedurencodes
möglich sind (BMG 1990; Neubauer et al.
1992). Schließlich thematisierte der Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 1992 in seinem Gutachten
den Bedarf für ein leistungsorientiertes Kran-
kenhausvergütungssystem (SVR 1992). Mit der
Bundespflegesatzverordnung von 1995 wurden
dann vornehmlich für den Bereich der Chi-
rurgie rund 80 Fallpauschalen und etwa 160
Sonderentgelte eingeführt. Damit war zwar ein
Paradigmenwechsel in der Krankenhausvergü-
tung eingeleitet, aber noch lange nicht auf brei-
ter Ebene verankert (Neubauer 2003b; Roeder
et al. 2007).

Erst mit dem GKV-Gesundheitsreformge-
setz im Jahr 2000 wurde die Einführung ei-
nes flächendeckenden Fallpauschalensystems
in Deutschland, kurz G-DRGs, beschlossen. G-
DRG (German DRG) ist dabei die Bezeich-
nung für die deutsche Adaptation des aus-
tralischen DRG-Systems (AR-DRG). Dass ein
DRG-System ins Auge gefasst wurde, war nur
folgerichtig, da die DRG-Diskussion in fast
allen westeuropäischen Ländern bereits zehn
Jahre zuvor geführt worden war (Kimberly und
de Pouvourville 1993; Neubauer 1993, 2003b).

So sollten die G-DRGs – auch ordnungspo-
litisch betrachtet – eine grundlegende Neuaus-
richtung der Krankenhausvergütung darstellen
und das ehemals vorherrschende Selbstkosten-
deckungsprinzip, in dem Krankenhäuser indi-
viduelle Gründe für bestimmte Kostenstruk-
turen in die Budgetvereinbarungen mit ein-
bringen konnten, endgültig ablösen (Neubau-
er 2003b; Beivers 2010). Schon damals – ei-

nige Jahre vor der offiziellen G-DRG-Einfüh-
rung im Jahr 2003 – war bekannt, dass der
deutsche Krankenhausmarkt vor einer nöti-
gen Strukturanpassung stand (Neubauer 2003a;
Beivers und Waehlert 2018). Die Einführung
eines neuen Abrechnungssystems auf Bundes-
ebene sollte diese in den Bundesländern vor
Ort – u. a. durch die Entstehung von Konver-
genzgewinnern und -verlierern – vorantreiben,
wohlwissentlich, wie schwierig Strukturanpas-
sungen der regionalen Politik vor Ort umzu-
setzen sind. Nicht zuletzt bedingt durch die-
se Entwicklungen befindet sich der deutsche
Krankenhausmarkt seit einigen Jahren in ei-
nemWandel (Beivers und Waehlert 2018).

1.2 Einführung des DRG-Systems:
Ziele und Umsetzung

Offizielles Hauptziel der Einführung des G-
DRG-Systems war es, durch die leistungs-
gerechte und transparente Vergütung eine
(i) wirtschaftlichere Versorgung der Bevölke-
rung mit stationären Leistungen zu ermögli-
chen, (ii) mehr Transparenz über Leistungen
und Kosten der Krankenhäuser zu erhalten so-
wie (iii) die Ausgaben der GKV durch Erschlie-
ßung vonWirtschaftlichkeitsreserven zu stabi-
lisieren. Daraus abgeleitet erwartete man sich
(iv) eine Verkürzung der Verweildauer der Pa-
tienten im Krankenhaus, (v) mehrWettbewerb
derKrankenhäuser untereinander sowie (vi) ei-
ne Förderung des Strukturwandels. Über allem
aber stand das Prinzip: „Geld folgt Leistung“
(Friedrich et al. 2010; Tuschen 2007).

Wie die diagnoseorientierten Fallpauscha-
len das deutsche Gesundheitssystem verändert
haben und ob es zu den gewünschten Ef-
fekten kam, ist Gegenstand einer breiten so-
wohl gesellschaftlichen als auch wissenschaft-
lichen Debatte. Die Bilanz fällt dabei – je
nach Standpunkt – sehr unterschiedlich aus.
Einzelne Akteure warnten schon bei Einfüh-
rung des Systems vor dramatischen Fehlent-
wicklungen, hinsichtlich derer sich viele heute
auch bestätigt sehen: So herrscht nach Aus-
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. Abb. 1.1 EBITDA-Margen im Zeitverlauf 2007 bis 2017 in % (Quelle: Krankenhaus Rating Report 2019; Augurzky
et al. 2019) (Anmerkung: Berechnung über das fusionierte Krankenhaus)

sagen des Bündnisses „Krankenhaus statt Fa-
brik“2 in den Krankenhäusern Personalnot so-
wie Über-, Unter- und Fehlversorgung. Bei
Entscheidungen über Behandlungen und die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes sind dem-
nach nicht allein medizinische Kriterien ent-
scheidend, sondern auch, was sich gewinn-
bringend abrechnen lässt. Immer mehr Kran-
kenhäuser werden deswegen privatisiert, so
das Bündnis Krankenhaus statt Fabrik (2018).
Auch der deutsche Pflegerat hat u. a. 2009 in
einer Art Zwischenbilanz eine dringliche Neu-
justierung erkannt, v. a. in puncto der Abbil-
dung der Pflegelast und der Pflegequalität im
Fallpauschalensystem (Müller 2009). Von Sei-
ten der Ärzteschaft sowie des Deutschen Ethik-
rats gab und gibt es zum Teil heftige Wider-
stände gegen das Fallpauschalensystem (siehe

2 Das Bündnis „Krankenhaus statt Fabrik“ ist ein
Zusammenschluss von ver.di-Landesfachbereichen,
dem Verein demokratischer Ärztinnen und Ärzte, at-
tac, der Soltauer Initiative, der Gesellschaft für Psy-
chotraumatologie, Traumatherapie und Gewaltfor-
schung (GPTG) sowie Persönlichkeiten aus der Poli-
tik.

u. a. Roeder et al. 2009; Kapitel III „Medizin“;
Deutscher Ethikrat 2016 oder Dieterich et al.
2019).

Aus gesundheitsökonomischer Sicht gibt es
aber auch andere Stimmen. So verdient dem-
nach die DRG-Einführung Lob und Anerken-
nung und ist im Kern eine Erfolgsgeschichte
(v. Stackelberg 2009; Baum 2009; Leber und
Scheller-Kreinsen 2014; Beivers 2018, 2019b).
Wesentliche Ziele der DRG-Einführung sind
erreicht worden. Dies ist zum großen Teil der
Arbeit des InEK zu verdanken, welches na-
tional wie auch international hohes Ansehen
genießt. Es gibt wohl kein anderes Fallpau-
schalensystem, das in diesem Detaillierungs-
grad und mit dieser Gründlichkeit kalkuliert
ist (Augurzky et al. 2018a). In Hinblick auf
Transparenz- und Wirtschaftlichkeitsziele hat
das G-DRG-System daher eine weitgehend po-
sitive Bilanz aufzuweisen. So hat der Wett-
bewerb zwischen den Kliniken zugenommen
(Waehlert et al. 2015; Beivers und Waehlert
2018), unter Beibehaltung einer respektablen
Wirtschaftlichkeit (Leber und Scheller-Krein-
sen 2014), wie u. a. die Darstellung der EBIT-
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DA-Margen3 deutscher Kliniken im Zeitver-
lauf ab dem Jahr 2007 zeigt (.Abb. 1.1).

Die unterschiedlichen Wahrnehmungen
geben einen ersten Eindruck der kontroversen
und nicht immer sachlich geprägten Diskus-
sion. Neben den unterschiedlichen, zum Teil
auch politischen und interessengeleiteten he-
terogenen Ansichten und Einstellungen trägt
sicherlich auch die zunehmende Komplexität
des DRG-Systems – bedingt u. a. durch eine
Vielzahl von Reformen – dazu bei, dass das
System für Nicht-Experten immer schwieri-
ger zu durchschauen ist (Dieterich et al. 2019).
Diese wahrgenommene „Intransparenz“ des
DRG-Systems – als eine Art Nebenwirkung des
deutschen „100-Prozent-Ansatzes“ – erschwert
eine sachliche Auseinandersetzung mit der
Thematik. Aus diesem Grund untersucht die-
ser Beitrag die einzelnen, zu Beginn gesetzten
Ziele analytisch und empirisch, um eine Bilanz
zu ziehen. Daraus können dann bei fehlen-
der Zielerreichung oder Fehlentwicklungen
fundierte Verbesserungsvorschläge abgeleitet
werden.

1.2.1 Das Ziel
der wirtschaftlicheren
Versorgung der Bevölkerung
mit stationären Leistungen

In diesem Kontext gilt es zunächst zu klären,
was unter einer „wirtschaftlichen Versorgung“
zu verstehen ist. Man kann hier die Mikro- und
die Makroebene der Betrachtung unterschei-
den. Sicherlich ist es auf Mikroebene – sprich
auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses –
durch die Fallpauschalen zu einem deutlichen

3 Beim EBITDA handelt es sich um den Ertrag aus
dem operativen Geschäft, d. h. die Erlöse nach Ab-
zug von Personal- und Sachkosten. Die Abkürzung
steht für „Earnings before interest, taxes, depreciati-
on, and amortization“. Es ist eine betriebswirtschaft-
liche Kennzahl, die relativ gut den Cash Flow eines
Unternehmens approximiert. Die EBITDA-Marge ist
das Verhältnis von EBITDA zu Gesamterlösen (Au-
gurzky et al. 2018a).

Anreiz gekommen, Patienten schneller (d. h.
mit einer geringeren Verweildauer) und kos-
tensparender zu behandeln (Geissler et al. 2010;
Neubauer 2003a), da die Vergütung nicht mehr
pro Tag, sondern pro Fall erfolgt. Demzufol-
ge werden medizinische und pflegerische Ent-
scheidungen auch in einem betriebswirtschaft-
lichen Kontext getroffen (Dieterich et al. 2019).
Da im gegenwärtigen DRG-System die Erlöse
vor allem über ärztliche Leistungen erzielt wer-
den, wurden über die Jahre hinweg viele Ärzte
eingestellt. Andere Personalgruppen sind bzw.
waren weniger erlösrelevant und wurden zu-
mindest in den ersten Jahren nach der DRG-
Einführung abgebaut (Augurzky et al. 2019).
Zusammen mit notwendigen Prozessoptimie-
rungen zur Verweildauerreduktion und Out-
sourcing krankenhausferner Dienste agierten
viele Kliniken damit insgesamt wirtschaftlicher
als zu Zeiten der Selbstkostendeckung.

Auf der Makroebene stellt sich hingegen
die Frage, ob zum einen die Ausgaben für
die Behandlung der stationären Patienten ge-
sunken sind (was im Folgenden noch genauer
dargestellt wird) und ob es zum anderen zu
einer Steigerung der Produktivität der Kran-
kenhäuser gekommen ist. Ein erster Blick auf
die Makroebene zeigt, dass das Marktvolumen
der Krankenhäuser insgesamt kontinuierlich
angestiegen ist, und zwar seit der Finanzkri-
se 2009 stärker als das Bruttoinlandsprodukt
(.Abb. 1.2).

Auch in Bezug auf die stationären Fallzah-
len ist seit 2002 eine jährliche Steigerung der
Krankenhauskosten je Fall von 3,2% bei den
Personalkosten und 2,9% bei den Sachkos-
ten zu beobachten, wie die Auswertungen des
Krankenhaus Rating Reports 2019 zeigen. Das
lässt nicht unbedingt mehr Wirtschaftlichkeit
vermuten. Bei dem Versuch, die Entwicklung
der Produktivität darzustellen, kann ein Ver-
gleich der erlösrelevanten Vergütungspunkte
(Casemix) mit den ärztlichen Vollkräften ge-
nutzt werden. Entgegen der Annahme einer
Produktivitätssteigerung sank der Casemix je
ärztliche Vollkraft im Zeitraum 2007 bis 2017
über alle Krankenhäuser um zwei Punkte auf
140, anstatt zu steigen. Lag der Wert im Jahr
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. Abb. 1.2 Marktvolumen Änderung 1997–2017 (1997= 100) (Quelle: Krankenhaus Rating Report 2019; Augurzky
et al. 2019) (Anmerkung: Gesamtkosten ohne Kosten für das Ausland. Ab 2014 werden Leistungen für Dialysezentren
den Arztpraxen zugerechnet)

2009 noch bei 150 Casemixpunkten je ärztli-
cheVollkraft, ging er im Jahr 2013 auf unter 146
zurück. Nach einem geringfügigen Anstieg im
Jahr 2014 sank er 2017 weiter auf 140 Casemix-
punkte je ärztlich Vollkraft (.Abb. 1.3)4. Un-
terschieden nach Trägerschaft konnten nur bei
privaten Kliniken und Universitätskliniken die
Casemixpunkte je ärztliche Vollkraft gesteigert
werden. Universitätskliniken liegen aufgrund
ihrer Besonderheit bei Forschung und Lehre im
Schnitt unter 100 Casemixpunkten je ärztliche
Vollkraft (Augurzky et al. 2019).

Betrachtet man hingegen die Pflege im
Krankenhaus, ergibt sich ein etwas anderes
Bild: Hier scheint es zu einer Produktivitäts-
zunahme gekommen zu sein. So ist nach Aus-
wertungen von Augurzky et al. (2016) im Zeit-
raum von 2006 bis 2014 die Anzahl der Case-
mixpunkte je Vollkräfte im Pflegedienst um

4 Für 20171.171Krankenhäuser, davon26Unikliniken.
Es werden hier nur die Vollkräfte aus allgemeinen
Krankenhäusern betrachtet. DieWerte für die Träger
„Öffentlich-rechtlich“ und „Privat“ sind um die Fall-
zahlen aus den Unikliniken bereinigt worden.

10 bis 20% gestiegen. Auch die Analysen der
Bertelsmann Stiftung weisen in eine ähnliche
Richtung:Während eine Pflegevollkraft im Jahr
2003 in Allgemeinkrankenhäusern statistisch
noch 57,3 Behandlungsfälle zu betreuen hatte,
waren es 2015 schon 64, was 11,6% mehr Pa-
tienten pro Pflegekraft bedeutet (Bertelsmann
Stiftung 2017). Aktuelle Auswertungen weisen
dabei auch auf trägerspezifische Unterschiede
hin (Augurzky et al. 2018a).

Basierend auf diesen Daten kann folglich
nicht pauschal davon ausgegangen werden,
dass es zu einer wirtschaftlicheren Versorgung
der Bevölkerung mit stationären Leistungen in
toto gekommen ist. Vielmehr ist auf Mikro-
ebene ein heterogenes Abschneiden im Bereich
der Produktivität zwischen den einzelnen Be-
rufsgruppen wie auch den Krankenhäusern zu
vermuten. Darauf weisen auch die Ergebnisse
des Krankenhaus Rating Reports 2019 hin, wo-
nach beispielsweise große Krankenhäuser typi-
scherweise ein besseres Rating als kleine auf-
weisen. Aber auch ein hoher Grad an Spezia-
lisierung beeinflusst das Rating positiv. Klini-
ken in freigemeinnütziger und privater Träger-
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. Abb. 1.3 Casemixpunkte je ärztliche Vollkraft nach Trägerschaft (2007 bis 2017) (Quelle: Krankenhaus Rating
Report 2019; Augurzky et al. 2019)

schaft schneiden demnach besser ab als öffent-
lich-rechtliche Kliniken (Augurzky et al. 2019).
Grund dafür dürften auch Unterschiede in der
Produktivität der Patientenbehandlung sein.

Ein weiterer Aspekt bzgl. der Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung auf der Makroebene ist
die Frage, ob Krankenhäuser – bedingt durch
das DRG-System – einen Anreiz haben, Pa-
tienten auch stationsersetzend (d. h. ambulant
oder teilstationär) zu behandeln. Betrachtet
man daswachsende stationäre Behandlungsvo-
lumen, scheint dieses Ziel kaum erreicht wor-
den zu sein. Deswegen ist die ambulant-sta-
tionäre Schnittstelle auch oftmals Gegenstand
von Prüfungen desMedizinischen Dienstes der
Krankenkassen. Der 7Abschn. 1.3.2 weiter un-
ten nimmt sich dieser Problematik detaillierter
an und zeigt dabei auch Lösungsoptionen auf.

1.2.2 Das Ziel der Transparenz
über Leistungen und Kosten
der Krankenhäuser

Sicherlich hat das DRG-System zu einer Steige-
rung der Transparenz über die erbrachten Leis-
tungen und die daraus resultierenden Kosten
geführt. Standen zur DRG-Einführung knapp
660 DRGs zur Verfügung, sind es 2019 mit
rund 1.320 doppelt so viele. Mit über 1.500
Diagnosecodes (Dreistellige ICD-Codes) und
knapp 26.000 Prozedurencodes kann jeder sta-
tionäre Krankenhausfall beschrieben werden.
Die regelmäßigen Auswertungen und bundes-
weiten Aufstellungen – z. B. im Rahmen der
Begleitforschung durch das InEK oder durch
das Statistische Bundesamt – schaffen Trans-
parenz über die Leistungen der Krankenhäuser
über die reinen Fallzahlen hinaus. Mit Einfüh-
rung der Verpflichtung zur Veröffentlichung
der strukturiertenQualitätsberichtewurde eine
zusätzliche Quelle zur Transparenz über Fall-
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und Eingriffszahlen und Qualitätsindikatoren
geschaffen, die auch für Patienten über diverse
Internet-Plattformen zugänglich ist und ver-
ständlich aufbereitet wird.

Fraglich ist hingegen, ob die Transparenz
über die Qualität der Leistungserbringung we-
sentlich gestiegen ist. So handelt es sich – öko-
nomisch betrachtet – bei den derzeitigen DRG-
Entgelten um staatlich regulierte Einheitsprei-
se, bei der viele Leistungserbringer kaum einen
direktenAnreiz haben, die bestmöglicheQuali-
tät sicherzustellen, da sich die Ergebnisqualität
der erbrachten Leistung nicht auf ihre Vergü-
tung auswirkt. So haben die DRGs den Nach-
teil, dass für die Krankenhäuser lediglich die
Prozessqualität im Mittelpunkt steht, um mit
den kalkulierten Fallpauschalen den Behand-
lungsprozess finanzieren zu können (vgl. Braun
et al. 2008; Geissler et al. 2012; Neubauer und
Beivers 2010).

Deshalb ist es angebracht, die Herstellung
von Qualität auch über Vergütungsanreize zu
steuern, um für die Krankenhäuser einen di-
rekten, monetären Anreiz zu schaffen. Eine
direkte Steuerung der Qualität über Vergü-
tungsanreize impliziert jedoch, dass sich die
Ergebnisqualität erfassen, messen und bewer-
ten lässt, um dann von den Kostenträgern über
entsprechende Entgelte entweder belohnt oder
sanktioniert zu werden. Betriebswirtschaftlich
betrachtet ist es hingegen die ureigene Auf-
gabe eines Unternehmens, eine unter Quali-
tätsaspekten optimale Ressourcenallokation –
unter der Restriktion beschränkter Finanzmit-
tel – zu erreichen. In einem aufgrund man-
gelnder Marktfunktionalität notwendigerwei-
se regulierten und dazu äußerst komplexen
Vergütungssystem wie dem DRG-System kann
es jedoch passieren, dass die vorherrschen-
den Preissignale unter dem Aspekt der Versor-
gungsqualität nicht immer die richtigen Anrei-
ze fürKrankenhäuser setzen. Das im Status quo
regulierte Vergütungs- bzw. Preissystem soll-
te daher sinnvoll ausgebaut werden und nach
Augurzky et al. (2018a) auch umweitere Quali-
tätsaspekte ergänzt werden. Dabei sollte neben
der medizinischen Ergebnisqualität beispiels-
weise auch die Pflegequalität als weitere Ziel-

größe in Betracht gezogen werden (Augurzky
et al. 2018a).

1.2.3 Das Ziel der Stabilisierung
der GKV-Ausgaben durch
Erschließung von
Wirtschaftlichkeitsreserven

Dieser Punkt kann relativ kurz und deutlich er-
örtertwerden: Betrachtetman dieAusgabendy-
namik der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) im stationären Bereich pro Versicher-
ten, so ist eindeutig festzustellen, dass das da-
malige Ziel der Ausgabenreduktion deutlich
verfehlt wurde (.Abb. 1.4).

Zwar ist es retrospektiv schwierig abzu-
schätzen, wie sich die Ausgaben ohnedie DRGs
entwickelt hätten. Doch kann dieser Befund
für sich genommen nicht befriedigen. Aus ge-
sundheitsökonomischer Sicht sollte ein wich-
tiges Ziel sein, diese Ausgabenentwicklung zu
dämpfen. Denn die geburtenstarken Jahrgän-
ge werden schon bald aus dem Erwerbsleben
ausscheiden.Der große „Rentenansturm“ ist im
Laufe der 2020er-Jahre zu erwarten und mit-
hin auch eine wachsende Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen, bei einer gleichzeitig rela-
tiv sinkenden Grundlohnsumme – und somit
relativ schrumpfenden Finanzierungsbasis der
gesetzlichen Krankenversicherung (Augurzky
und Beivers 2019). Umso wichtiger ist es, die
Ausgabenentwicklung bereits heute durch das
Vergütungssystem effektiv zu lenken.

1.2.4 Das Ziel der Verkürzung der
Verweildauer der Patienten
im Krankenhaus

Seit 1999 hat sich die durchschnittliche Ver-
weildauer um 26,5% reduziert (.Abb. 1.5).
Dieser Rückgang begann schon vor Einführung
des DRG-Systems mit der Einführung der ers-
ten Fallpauschalen. Seit 2004 lässt sich entgegen
den Erwartungen sogar eine leichte Verlangsa-
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mung des Rückgangs erkennen. Gründe hier-
für könnten sein, dass erstens stationäre Fälle
mit kurzer Verweildauer verstärkt ambulant er-
bracht werden und zweitens der Anteil älterer
Patienten mit durchschnittlich längerer Ver-
weildauer zunimmt. Der starke Rückgang der
Verweildauer führte zwischen 1999 und 2006
trotz steigender Zahl der Fälle zu einembeacht-
lichen Rückgang der Belegungstage. Seit 2007
bewegt sich die Zahl der Belegungstage jedoch
relativ unverändert bei 142Mio. Offenbar wur-
de die rückläufige Verweildauer exakt durch
eine steigende Zahl an Fällen kompensiert (Au-
gurzky et al. 2019).

Die gewünschte Verweildauerreduktion ist
also zumindest teilweise eingetreten; es ist je-
doch – gerade hinsichtlich der Fallzahlsteige-
rung (zumindest vor dem Krankenhausstruk-
turgesetz (KHSG)) – zu neuen Anreizen ge-
kommen. Den Anreiz zur Mengenausweitung
haben die verschiedensten wissenschaftlichen
Studien untersucht (u. a. RWI 2012; Schrey-
ögg 2014; Reifferscheid et al. 2012; Mostert
et al. 2012; Lüngen und Büscher 2012). Es
ist daher nach Reifferscheid et al. (2012) an-
zunehmen, dass sich die monetären Anrei-
ze der DRG-Vergütungssystematik maßgeblich
auf die Entscheidungen des Krankenhausma-
nagements auswirken. Hinzu kommt, dass es
im DRG-System für ein Krankenhaus den An-
reiz gibt, mehrere erforderliche Eingriffe nicht
im Zuge nur eines Krankenhausaufenthalts,
sondern nach medizinischer Möglichkeit auf
verschiedene Aufenthalte bzw. Krankenhaus-
fälle zu verteilen.

Zu einem ganz ähnlichen Ergebnis kommt
auch die Studie „Mengenentwicklung und
Mengensteuerung stationärer Leistungen“ des
RWI – Leibniz-Institut für Wirtschaftsfor-
schung, die auf Grundlage der Daten nach § 21
KHEntgG den Anstieg des Casemix im Zeit-
raum von 2006 bis 2010 detailliert beleuch-
tet (RWI 2012). Daher hat sich nicht zuletzt
die Gesundheitspolitik via KHSG dieses The-
mas angenommen und u. a. durch eine ge-
zielte Absenkung von Bewertungsrelationen in
einzelnen Indikationsgebieten wie v. a. auch
durch den sogenannten Fixkostendegressions-

abschlag (FDA) versucht, die Leistungsent-
wicklung zu steuern. Dies scheint Steuerungs-
effekte zu zeigen: So ist nun erstmals im Jahr
2018 ein Rückgang des Casemix-Volumens im
deutschen Krankenhausmarkt zu verzeichnen.

1.2.5 Das Ziel der Förderung
desWettbewerbs
der Krankenhäuser
untereinander

Der v. a. bis zum Jahr 2009 zu beobachtende
Abbau von Krankenhausbetten kann als Fol-
ge einer gestiegenen Wettbewerbsintensität in-
terpretiert werden. Auch die Zahl der Kran-
kenhäuser (Institutionskennziffern) verringer-
te sich seit 1999 um 13,8% und seit 2003 um
11,6% (.Abb. 1.6). Parallel zu dieser Entwick-
lung war gerade zu Beginn der Fallpauscha-
len-Einführung ein vermehrter Trägerwech-
sel von Krankenhäusern hin zu privaten, ge-
winnorientierten Unternehmen zu beobachten
(.Abb. 1.7).

Die Privatisierung von Krankenhäusern
wird seit Anfang der 1990iger Jahre kontro-
vers diskutiert. Zur Versachlichung der Debatte
wurden in den Jahren 2009, 2012 und 2015 Fak-
tenbücher zur Bedeutung der Krankenhäuser
in privater Trägerschaft erstellt (Augurzky et al.
2018a). Sie zeigen u. a. den gestiegenen Wett-
bewerb der Krankenhausträger auf. Dies dürfte
ein Effekt der Fallpauschalen-Einführung sein.
Die Analysen verdeutlichen aber auch, dass
bei gleichem Ressourceneinsatz private Träger
– gemessen in Casemixpunkten – eine höhe-
re Leistungsmenge als andere Träger erreichen.
Sicherlich lassen sich daraus keine pauschalen
Rückschüsse auf die Versorgungsqualität ablei-
ten. Es zeigt sich darüber hinaus, dass priva-
te Krankenhäuser die geringsten Kosten und
höchsten Investitionen je Casemixpunkt auf-
weisen. Seit 2012 stagnieren jedoch die Markt-
anteile der verschiedenen Trägerschaften weit-
gehend auf ihrem Niveau von 2011.

Parallel zurKapazitätsreduktion und zuden
Trägerwechseln ging die Bettenauslastung von
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. Abb. 1.6 Zahl der Krankenhäuser (nach Institutionskennzeichen) und Krankenhausbetten (1999 bis 2017)
(Quelle: Augurzky et al. 2019; Statistisches Bundesamt 2018)

1999 bis 2005 von 81,1 auf 74,9% zurück. Im
Jahr 2017 lag sie bei 77,8%. Bezogen auf ei-
ne maximale Auslastung von 85% schätzt das
RWI daher die Bettenüberkapazität für 2017
auf 8,5% (Augurzky et al. 2019). Gemäß dieser
Annahme könnten in Bezug auf Krankenhaus-
standorte rund 16% geschlossenwerden, wenn
man die Krankenhausdichte Sachsens zugrun-
de legte. Das Bundesland Sachsen eignet sich
in diesem Zusammenhang deswegen so gut als
Benchmark, weil nicht nur die wirtschaftliche
Lage der sächsischen Krankenhäuser bundes-
weit die Beste ist, sondern auch, weil die Ka-
pitalausstattung sowie die Krankenhausstruk-
turen im innerdeutschen Vergleich als gut zu
bezeichnen sind, wenngleich es im internatio-
nalen Vergleich trotzdemVerbesserungspoten-
ziale gäbe (Augurzky et al. 2017). Andere Studi-
en verweisen hier u. a. auch auf die Niederlan-
de, die hinsichtlich der Bevölkerungszahl und
Fläche mit Nordrhein-Westfalen vergleichbar
sind, aber rund zwei Drittel weniger Kran-
kenhäuser vorhalten, sowie auf Dänemark, das
derzeit eine umfangreiche Zentralisierung sei-
ner Krankenhausversorgung umsetzt (Hacker
2016; Geissler et al. 2010; Bertelsmann Stiftung

2019). Würde eines dieser Länder als Bench-
mark gewählt, könnte die Krankenhausdichte
in Deutschland noch deutlich niedriger an-
gesetzt werden. Jedoch ist der regulatorische
Rahmen zwischen den OECD-Ländern sehr
unterschiedlich, was die Vergleichbarkeit und
Übertragbarkeit auf Deutschland einschränkt.

Der im Status quo in Deutschland vorzufin-
dende Kapazitätsüberhang und die ökonomi-
sche Notwendigkeit der Fallzahlsteigerung in
Kombination mit dem gestiegenen Qualitäts-
bewusstsein und Anspruchsverhalten der Pati-
enten führen zu einem zunehmenden Konkur-
renzdruck zwischen den Krankenhäusern (Ha-
cker 2016; Bertelsmann Stiftung 2019; Diete-
rich et al. 2019). Neben der Zentralisierung und
Verbundbildung versuchen die Krankenhäuser
auch durch einen so genannten Innovations-
wettbewerb, d. h. die Vorhaltung von attrak-
tiven Spezialzentren oder besonders minimal-
invasiver Operationsverfahren, eine Steigerung
der Patientenzahl zu generieren (Reifferscheid
et al. 2012; Lüngen und Büscher 2012; Beivers
2010). So konkurrieren Krankenhäuser nicht
nur auf der jeweiligen Versorgungsstufe mit-
einander, was Neubauer als horizontalenWett-
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bewerb bezeichnet, sondern auch auf unter-
schiedlicher Versorgungsstufe, dem so genann-
ten vertikalen Wettbewerb (Neubauer 2002b;
Neubauer und Beivers 2010; Neubauer et al.
2011). Somit unterwandern die Patienten die
staatlich vorgesehene Krankenhaushierarchie-
planung, was diese – zumindest zum Teil –
obsolet erscheinen lässt. Durch den vertikalen
Wettbewerb kommt es darüber hinaus zu einer
Vorhaltung von Doppelkapazitäten.

Zusammenfassend lässt sich feststellen,
dass das Ziel einer höheren Wettbewerbsin-
tensität zwischen den Krankenhäusern zwar
erreicht wurde, aber gleichzeitig nur zu ei-
nem unterproportionalen Abbau redundanter
Strukturen geführt hat.

1.2.6 Das Ziel der Förderung
des Strukturwandels

Die DRG-Einführung war so angelegt, dass es
zuGewinnernundVerlieren kommt (Dieterich
et al. 2019), was indirekt zu einem Struktur-

wandel der Krankenauslandschaft führen soll-
te. Inwiefern dieser Strukturwandel tatsächlich
eingetreten ist und ob er zu gewünschten, neu-
en und bedarfsgerechten Versorgungsstruktu-
ren geführt hat, ist kritisch zu hinterfragen.

Dies wirft die Frage nach einer Neujustie-
rung bzw. einem ordnungspolitischen Anpas-
sungsbedarf der G-DRG-Vergütungssystema-
tik mit neuen Anreizen auf. (Roeder et al. 2007;
Geissler et al. 2012; Braun et al. 2008). So tragen
die Krankenhäuser unter DRG-Bedingungen
die Kostenverantwortung für die Leistungser-
stellung und dürfen daher die wirtschaftlichen
Aspekte nicht aus den Augen verlieren. Viele
der sich potenziell durch den deutschen Weg
der DRG-Einführung ergebenden Fehlanrei-
ze wurden schon in den 1990er-Jahren disku-
tiert. Sicherlich war und ist es ein hehres und
vielleicht zu hoch gestecktes Ziel, primär mit
der Einführung eines neuen Vergütungssys-
tems die von der Gesundheitspolitik erkannten
Strukturprobleme lösen zu wollen. Dies kann
ein Fallpauschalensystem allein nicht erbrin-
gen. Nicht zuletzt deswegen hat der Gesetzge-
ber u. a. durch das KHSG und der Einführung
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des Strukturfonds5 versucht, den angesprochen
Wandel in die politisch gewünschte Richtung
zu lenken.

Beispielsweise wurden die Mittel des Struk-
turfonds bis dato stark nachgefragt. Gemessen
an den Anträgen, die bei den Bundesländern
eingingen, waren sie mehr als zweifach „über-
zeichnet“. Bis EndeMai 2018wurden rund 80%
der zur Verfügung stehenden Mittel vom Bun-
desversicherungsamt bewilligt. Dabei entfielen
5% auf die „Schließung“, 6% auf „Umwand-
lung“ und 89% auf „Konzentration“. Insgesamt
beinhalten die bewilligten Projekte einen Ab-
bau von 5.290 Betten. Davon werden 2.460
Betten an anderer Stelle wiederaufgebaut, so-
dass sich ein Netto-Abbau von 2.830 Betten
ergibt. Die Mittel des Strukturfonds reichen
aber nicht aus, um in Deutschland eine opti-
male Struktur der Krankenhäuser zu erreichen.
Will man etwa die bereits erwähnte günstige-
re Struktur Sachsens erreichen, wären dafür
ca. 11Mrd. € nötig. Bundesweit müssten dann
rund 280 Standorte geschlossen werden. Tat-
sächlich erreicht der Strukturfonds davon be-
reits etwa ein Zehntel, was näherungsweise der
Relation der derzeit eingesetzten Mittel zu den
dafür insgesamt benötigten Mitteln entspricht.
Die beschlossene Fortführung des Struktur-
fonds ist daher sinnvoll. Doch es gibt Ver-
besserungspotenzial. Ordnungspolitisch rich-
tig wäre es, dafür Steuermittel einzusetzen statt
Mittel aus dem Gesundheitsfonds. Zudem lie-
ße sich durch wettbewerbliche Elemente eine
effizientere Allokation der Fondsmittel errei-
chen: Krankenhausträger sollten selbst in ei-
nemWettbewerbsverfahren Anträge auf Mittel
des Strukturfonds stellen können und diejeni-
gen mit den besten Kosten-Nutzen-Relationen
den Zuschlag erhalten (Augurzky et al. 2019).

5 Strukturfonds (§ 12a Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) und §§ 11–18 Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung (KHSFV)): Einmalförderung zum Abbau
von stationären Kapazitäten, z. B. durch Schließung
oder Zentralisierung.

1.3 Herausforderungen für die
Zukunft: Ordnungspolitisch
sinnvolle Anpassungen
des DRG-Systems

Trotz der dargestellten Fehlentwicklungen hat
es etwas mehr als zehn Jahre nach formaler
DRG-Einführung gedauert, bis der Gesetzge-
ber zunächst mit Hilfe des KHSG versucht
hat, bestehende Fehlanreize abzubauen und das
System in einigen Bereichen neu zu justieren.
So boten – wie bereits beschrieben – anschei-
nend einzelne DRGs vor dem KHSG einen An-
reiz zur Mengenausweitung, trotz Mehrerlös-
ausgleich und Mehrleistungsabschlägen (Mos-
tert et al. 2012; Lüngen und Büscher 2012;
Reifferscheid et al. 2012). Auch die längst über-
fällige Diskussion der Qualitätsmessung und
-steuerung via Qualitätsindikatoren in Ergän-
zung zur DRG-Vergütung war und ist berech-
tigt (Beivers 2019b).

DiesenThemenhat sich in der letzten Legis-
laturperiode das KHSG angenommen und es
wurde versucht, neben der Einführung des Fix-
kostendegressionsabschlags (FDA) auchmit ei-
ner Absenkung von Bewertungsrelationen für
„mengenanfällige DRGs“, unabhängig von der
Kalkulation, Steuerungseffekte zu erzielen. Al-
lerdings handelt es sich bei Letzterem um einen
Eingriff in die DRG-Kalkulation des InEK.

Die derzeitigen Reformbemühungen zur
Anpassung des Fallpauschalensystems stellen
hingegen einen schwerwiegenden und bedenk-
lichen Eingriff dar und lassen die berechtig-
te Frage aufwerfen, ob hier der Einstieg in
denAusstieg aus demFallpauschalensystemge-
plant ist. Als großer ordnungspolitischer Irr-
wegmuss das Vorhabendes sogenannten „Pfle-
xit“ beurteilt werden, wonach Pflegepersonal-
kosten künftig unabhängig von Fallpauschalen
zu vergüten sind.Dies führt zu einer neuartigen
Vergütungskombination, die auf DRG-Pau-
schalen (die um die Pflegepersonalkosten be-
reinigt werden) einerseits und auf einer Pflege-
personalkostenvergütung andererseits basiert
(Leber 2019; Beivers 2019b). Bezogen auf die
Pflegepersonalkosten ist dies ein Rückfall in das
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Selbstkostendeckungsprinzip der 1990er Jah-
re. Durch die Selbstkostendeckung im Kran-
kenhaus schafft man starke Fehlanreize dafür,
möglichst viele Aufgaben der Pflege zuzuord-
nen und Pflegekräfte aus anderen Segmenten
ohne Selbstkostendeckung, wie z. B. aus der
Reha und Altenpflege, abzuziehen. Eine lang-
fristige und erforderliche Stärkung der Pflege
in Deutschland bleibt dadurch aus und der be-
reits heute bestehende Fachkräftemangel dürfte
sich unnötig weiter zuspitzen. Um die stei-
gende Zahl an pflegebedürftigen Menschen in
Zukunft nicht unversorgt zu lassen, muss der
Beruf stattdessen attraktiver werden. Dies kann
zum Beispiel durch die Übertragung von Ver-
antwortung und neue Karrieremöglichkeiten
geschehen, wie es im Ausland bereits stattfin-
det (Lehmann et al. 2019). Die Ausgliederung
der Pflegekosten löst dieses Problem hinge-
gen nicht und scheint vielmehr ein Versuch
zu sein, einzelne – in der Tat existierende –
Probleme durch ein immer komplexer wer-
dendes Vergütungssystem lösen zu wollen. De
facto wird das Vergütungssystem dadurch aber
handlungsunfähig und dient keinesfalls mehr
zur Steuerung und zur Setzung von struktur-
und wegweisenden Anreizen. Vielmehr fehlt
der ordnungspolitische Kompass. Findet keine
Anpassung statt, besteht die Gefahr, das zuge-
gebenermaßen anpassungsbedürftige deutsche
Fallpauschalensystem am Ende zu zerstören.
Auch seitens der Ärzteschaft gibt es die For-
derung nach der Ausgliederung ihrer Perso-
nalkosten aus dem DRG-System. Wenn diese
Entwicklung stattfindet, sind ca. 40 bis 50% der
Kosten eines Krankenhauses der Selbstkosten-
deckung zugeordnet. Eine Pauschale für die üb-
rigen Kosten scheint dann wenig zielführend.
Daher sollte besser über sinnvolle Anpassun-
gen nachgedacht werden.

1.3.1 Mangelnde Finanzierung
der Investitionskosten

Das Thema der Neuregelung einer auskömm-
lichen Investitionsfinanzierung durch die Bun-

desländer hat leider, wie schon zu oft, abermals
keinen Einzug in die aktuellen Reformgeset-
ze gefunden, obgleich verschiedene Lösungs-
optionen bekannt und publiziert sind. Will
man jedoch das derzeitige Vergütungssystem
und dessen Fehlanareise anpassen, ist dies oh-
ne Lösung der Investitionskostenproblematik
schlichtweg nicht möglich. Viele Krankenhäu-
ser sind im Status quo dazu gezwungen, durch
Fallpauschalenerlöse ihre nicht geförderten In-
vestitionskosten zu finanzieren, die dort jedoch
in der Kalkulation nicht abgebildet sind. Will
man daher die sich ergebenden Schieflagen
und Fehlanreize durch das Fallpauschalensys-
tem korrigieren (wie beispielsweise eine Fehl-
allokation der Ressourcen zu Lasten der Pflege
oder den Anreiz zum Fallzahlwachstum), muss
zunächst das Thema der Investitionskostenfi-
nanzierung gelöst werden.

Wie erwähnt mangelt es an Vorschlägen
nicht (Malzahn und Wehner 2010). Im Jahr
2017 wurden u. a. im Gutachten „Stand und
Weiterentwicklung der Investitionsförderung
im Krankenhausbereich“ im Auftrag des Bun-
desministeriums für Gesundheit verschiedene
Möglichkeiten (wie zinslose Investitionskredi-
te, Vorsteuerabzugsvoucher oderDigital Boost)
erarbeitet und auf ihre Umsetzbarkeit dahin-
gehend geprüft, ob auch der Bund durch eine
gezielte Förderung zur Schließung oder Reduk-
tion der Förderlücke beitragen kann (Augurzky
et al. 2017).

Die anstehenden gewaltigen Herausforde-
rungen im Gesundheitswesen werden nicht al-
lein dadurch gemeistert werden können, dass
die Ablauf- und Aufbauorganisation der ein-
zelnen Leistungserbringer immer weiter op-
timiert werden. Vielmehr werden dazu auch
völlig neue effizienzsteigernde Innovationen
nötig sein, wie Digitalisierung der Medi-
zin, Telemedizin, künstliche Intelligenz oder
auch Robotik. Da sie Zeit bis zur Marktrei-
fe brauchen, gilt es, die Digitalisierung im
Gesundheitswesen energisch voranzutreiben.
Länder wie Dänemark können hierbei als Vor-
bild dienen. Die Digitalisierung hat in der
dortigen Krankenhausreform einen besonde-
ren Stellenwert. Auch in Deutschland braucht
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es eine breit angelegte Digitalisierungsstrate-
gie.

Dafür ist jedoch ausreichend Investitions-
kapital vonnöten, das aufgrund der bestehen-
den Förderlücke nicht zur Verfügung steht.
Der aktuelle Krankenhaus Rating Report 2019
schätzt die Förderlücke auf etwa 2,6Mrd. €
jährlich (Augurzky et al. 2019). ZumTeil schlie-
ßen die Krankenhäuser diese jährliche Inves-
titionslücke aus eigener Kraft und versuchen
auch, Investitionen im Bereich der Digitalisie-
rung selbst zu finanzieren. Jedoch gelingt es
den Kliniken nicht, die Förderlücke gänzlich
zu schließen, sodass es zu einem schleichen-
den Substanzabbau und zu einem zu geringen
Ausbau der Digitalisierung kommt (Augurz-
ky et al. 2017; Augurzky und Beivers 2019).
Beispielsweise sieht der vom RWI vorgeschla-
gene „Digital Boost“ vor, Investitionen in die
Digitalisierung durch ein befristetes Investiti-
onsprogramm von acht Jahren zu fördern. Ziel
ist, eine zeitgemäße IT-Infrastruktur und die
elektronische Vernetzung der Krankenhäuser
zu ermöglichen,wie sie in anderen Ländern be-
reits existiert.

1.3.2 Ambulant und stationär

Um integrierte, sektorenübergreifende Versor-
gungsprozesse sicherzustellen, muss ein Ver-
gütungssystem die richtigen Anreize setzen
(Güssow 2007). Die heutigen Fallpauschalen
weisen kaum Anreize für eine intersektorale
Versorgung auf – vielmehr stellen sie eine sek-
torenspezifische Vergütung dar. Infolgedessen
wird lediglich die Leistungserstellung inner-
halb des jeweiligen Sektors optimiert. Wünscht
man hingegen eine sektorenübergreifende Op-
timierung, benötigt man auch integrierte Ver-
gütungsmodelle (Güssow 2007). Dem Koali-
tionsvertrag der 19. Legislaturperiode folgend
soll sich dieser Problematik die Bund-Länder-
Arbeitsgruppe annehmen, die bis zum Jahr
2020 unter anderem Vorschläge für die Ein-
führung einer sektorenübergreifenden Vergü-
tung machen soll. Bei der Diskussion um das

Zusammenwachsen der Sektoren – sprich der
Suche nach sektorenübergreifenden, hybriden
Vergütungsmodellen – kommt man aber so
lange nicht voran, bis der Gesetzgeber nicht
klare Definitionen vorgibt. Die Hybrid-DRG-
Idee der Techniker Krankenkasse weist in die
richtigeRichtung. In zentralen Punkten bleiben
die Hybrid-DRGs derzeit jedoch noch wichti-
ge Antworten schuldig (Beivers 2018; Beivers
und Neubauer 2017). Wichtig wäre eine ju-
ristisch und medizinisch klare und pragma-
tische Abgrenzung der einzelnen Leistungen
zwischen ambulant, teil- und vollstationär, um
nicht „Äpfel“ und „Birnen“miteinander zu ver-
gleichen. Wenn dies nämlich geschieht, kommt
es zu einer nicht zielführenden „Mischfinanzie-
rung“, die das System und die Versorgung nicht
verbessern wird.

Ein internationaler Vergleich, wie ihn u. a.
Tan et al. 2014 oder auch Geissler et al. 2012
durchführen, zeigt, dass bereits positive Bei-
spiele vorhanden sind. So sind in Schweden
von rund 980 DRG nur rund zwei Drittel
für den stationären Krankenhaussektor vorge-
sehen, das andere Drittel kommt im ambu-
lanten Bereich und bei Behandlungen in der
Tagesklinik zur Anwendung. Der aktuelle Ka-
binettsentwurf zum MDK-Reformgesetz sieht
eine Erweiterung des Katalogs für ambulante
Operationen und stationsersetzende Eingriffe
für Krankenhäuser vor – löst aber das struk-
turelle Problem fehlender intersektoraler Ver-
gütungssysteme leider nicht. Solange für die
Krankenhäuser kein relevanter Anreiz besteht,
wo immer möglich ambulant bzw. teilstationär
zu arbeiten und sich dies für sie auch lohnt,
wird hier wenig passieren (Beivers 2019a).

Eine Lösungsoption kann die Einführung
von Capitation-Modellen sein, die eine sek-
torenübergreifende Vergütung darstellen. Mit-
telfristig sollten solche Modelle regional er-
probt werden können, um Erfahrungen damit
zu sammeln. Für definierte Regionen – mit et-
wa 200.000 bis 400.000 Einwohnern – sollten
morbiditätsorientierte Regionalbudgets festge-
legt werden, die möglichst viele Gesundheits-
leistungen (mindestens aber die ambulante
und stationäre Akutversorgung), klar definier-
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te Qualitätsstandards (Indikations-, Struktur-
und Prozessqualität) und messbare Ergebnis-
parameter umfassen. Die Leistungserbringer
der Region entscheiden eigenständig darüber,
wie sie die Mittel des Regionalbudgets einset-
zen undwie sie die Behandlungen durchführen
– ambulant oder stationär – oder ob sie ver-
stärkt auf Prävention setzen, umBehandlungen
zu vermeiden. Dabei muss stets gewährleis-
tet sein, dass die Bevölkerung die freie Arzt-
und Krankenhauswahl hat, sodass sie jederzeit
auch Leistungserbringer anderer Regionen auf-
suchen kann, falls sie mit der lokalen Versor-
gung unzufrieden ist. Leistungen, die ein Pa-
tient in anderen Regionen in Anspruch nimmt,
mindern dann das Regionalbudget der Region,
in der der Patient lebt. Umgekehrt wirkt es bud-
geterhöhend, wenn Patienten aus anderen Re-
gionen zuwandern. Eine vertiefende Ausarbei-
tung dazufindet sich inAugurzky et al. (2018b).

Langfristig könnten solche Capitation-Mo-
delle mindestens in ländlichen Regionen die
heutigen Vergütungssysteme ablösen. In städti-
schen Regionen mit einer hohenWettbewerbs-
dichte wird es dagegen zunächst schwierig sein,
für einen ausreichend großen Stadtteil ein Re-
gionalbudget zu definieren, weil unklar ist, mit
welchem Leistungserbringer bzw. Konsortium
aus Leistungserbringern ein Vertrag geschlos-
sen werden kann. Wenn die Konzentration der
Krankenhauskapazitäten jedoch weiter anhält
und eine effektive Einbindung der Vertragsärz-
te gelingt, dürfte dies im Laufe der Zeit auch
in Städten einfacher funktionieren. In Madrid
existiert beispielsweise für die Stadtteile um
das Hospital Universitario Rey Juan Carlos be-
reits ein solches Modell, das von der Bevölke-
rung gut angenommen wird (Augurzky et al.
2019). Auch der Beitrag von Benstetter et al.
in 7 Kap. 5 dieses Krankenhaus-Reports unter-
sucht die sich durch unterschiedlichen Capita-
tion-Modelle ergebenden (Qualitäts-)Aspekte
sowie die Resonanz der jeweiligen Bevölke-
rung.

1.3.3 Vorhaltung

DRGs bilden in Deutschland die zentrale
Grundlage für einen Großteil der stationären
Leistungsvergütung. Die spezifisch deutsche,
hohe Qualität der Kalkulation lässt es sogar
zu, aufgrund der Kostenhöhe zu über 80% auf
die medizinische Fallschwere rückschließen zu
können (Beivers 2019b). Dies ist bemerkens-
wert. Zu den Implikationen und Auswirkun-
gen von Fallpauschalen gibt es viele Unter-
suchungen und Thesen. Die Entwicklung der
Fallzahlen gehört dabei zu den sehr kontro-
vers diskutierten Themen (Reifferscheid et al.
2012; Mostert et al. 2012; Lüngen und Büscher
2012; Geissler et al. 2012; Augurzky et al. 2012).
Wie bereits dargestellt ist hingegen jüngst ein
Rückgang des Casemix-Volumens zu verzeich-
nen, was als „Ende des Wachstums“ tituliert
wurde. Vor dem Hintergrund, dass Kranken-
häuser fixkostenintensive Gesundheitsdienst-
leistungen anbieten, die sich u. a. aus einer ho-
hen Vorhalteleistung ergeben, scheint es wich-
tig, im Rahmen der Zukunft des DRG-Systems
darüber nachzudenken, welche Leistungen zu-
künftig pauschal im Sinne einer Vorhaltungs-
leistung und welche Leistungen „per case“ zu
finanzieren sind und damit partiell gänzlich
neue Anreize zu setzen.

Im Bereich der Notfallversorgung oder
im Rahmen der Sicherstellungszuschläge nach
§ 17 KHG wurde und wird dies bereits dis-
kutiert. Bei Letzteren soll ein krankenhaus-
bezogener Pauschalzuschlag gewährt werden,
der über alle Fälle hinweg abgerechnet wird.
Die Finanzierung der Sicherstellungszuschläge
verbleibt aber auch nach dem KHSG bei den
Krankenversicherungen. Es ist jedoch fraglich,
inwiefern die Sicherstellung, die ja primär – be-
dingt durch die Vorhalteleistung – ein Fixkos-
tenproblem ist, nicht eigentlich auch von den
Ländern zumindest teilweise zu finanzieren ist,
da dies eine originäre Aufgabe der Daseinsvor-
sorge ist. Die Sicherstellung und Finanzierung
der Notfallversorgung, die der Idee des Bun-
desministeriums für Gesundheit (BMG) fol-
gend zukünftig intersektoral durch sogenannte
INZs (Integrierte Notfallzentren) sichergestellt

http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-60487-8_5
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werden soll, wirft hier ähnliche Fragen auf.
Um bei der Finanzierung der INZs neue Fehl-
anreize zu vermeiden, sollte das INZ von ei-
nem sektorenunabhängigen Budget finanziert
werden. Krankenhäuser könnten beispielswei-
se für die Fälle, die sie vom INZ zugewiesen
bekommen, Abschläge auf die jeweiligen DRGs
in das INZ-Budget abführen, da die Erstarbeit
(Triagierung, Diagnosestellung etc.) für die-
se Fälle ja entfällt. Wichtig ist sicherzustellen,
dass das INZ für seine jeweilige Leistung auf-
wandsgerecht, aber unabhängig von der jewei-
ligen Nachbehandlung der Patienten vergütet
wird. Denkbar wären auch sogenannteHybrid-
DRGs für diesen Bereich oder pauschale, fall-
zahlunabhängige Vergütungsmodelle.

Dies belegt die Notwendigkeit der Klärung,
was im Krankenhaus- und Gesundheitssek-
tor eine Vorhalteleistung darstellt und nicht
„per case“ zu finanzieren ist. Folgerichtig muss
dann auch beantwortet werden, wer diese Vor-
halteleistungen zahlt: Die Daseinsvorsorge –
und damit der Staat – oder die Solidargemein-
schaft der Versicherten. Daher ist diese Debatte
von der Investitionskostenthematik untrenn-
bar (Beivers 2019b).

1.3.4 Indikationsqualität vs.
Mengensteuerung

Mit den derzeitigen gesundheitspolitischen In-
strumenten der Mengensteuerung wird zwar
versucht, bestehende Fehlanreize zu mindern,
jedoch führt beispielsweise der FDA abermals
zu neuen Fehlanreizen, beispielsweise hinsicht-
lich des Qualitätswettbewerbs und der Op-
timierung von Krankenhausstrukturen. Da-
her sollten alternative Mengensteuerungsin-
strumente in Erwägung gezogen werden, wie
sie auch Bäuml in7 Kap. 9 dieses Krankenhaus-
Reports beschreibt. Beispielsweise sind nicht
nur die Leistungserbringer, sondern auch die
Patienten stärker in ein Lösungskonzept ein-
zubeziehen. Dies kann theoretisch durch die
finanzielle Beteiligung in Form von Selbstbe-
halten bei elektiven Leistungen geschehen. Hel-

fen kann aber auch eine bessere bzw. effektive-
re Ausgestaltung der Patientensteuerung. Zen-
tral ist dabei ein stärkerer Fokus auf die In-
dikationsqualität. Zwar misst der Gesetzgeber
dem Thema Qualität u. a. im KHSG eine zen-
trale Bedeutung bei, bleibt aber beim Thema
der Indikationsqualität hinter den Erwartun-
gen zurück. So scheint es äußerst fragwürdig,
warum Leistungen, die bereits erbracht wur-
den, auf ihre Sinnhaftigkeit bzw. Notwendig-
keit bspw. durch denMedizinischen Dienst der
Krankenkassen ex post überprüft werden, an-
statt zu Beginn der „Wertschöpfungskette“ zu
hinterfragen, ob der Eingriff eigentlich medi-
zinisch nötig bzw. sinnvoll ist (Beivers 2019b).
Daher sollte sich die generelle Qualitätsdebat-
te imKrankenhauswesenwesentlich stärker auf
dasThema der Indikationsqualität fokussieren,
um somit auch Lösungen für eine sinnvolle
Mengensteuerung zu finden. Vorschläge durch
das IQTIG (Institut für Qualitätssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen) wären hier
sehr wünschenswert.

1.4 Ausblick

Die DRG-Einführung ist in vielerlei Hinsicht
eine Erfolgsgeschichte, jedoch offenbaren sich
auch immer mehr Probleme. Manche Zie-
le wurden erreicht, andere verfehlt und neue
Fehlanreize geschaffen. Daher ist es an der
Zeit, das System – und zwar stärker als bis-
her geschehen – so anzupassen, dass es seine
gewünschten Wirkungen entfalten kann. Zen-
trale Punkte sind dabei die Lösung der Inves-
titionskostenproblematik, die Etablierung sek-
torenübergreifender, hybrider Vergütungsmo-
delle wie auch die Klarstellung, welche Berei-
che der Vorhaltung pauschal und welche Berei-
che der Versorgung „per case“ zu finanzieren
sind. Hinzu kommt die generelle Frage, obman
bei der Diskussion um „Qualität und Menge“
im DRG-System der Indikationsqualität nicht
einen größeren Stellenwert einräumen sollte.
Capitation-Modelle können eine weitreichen-
de und interessante neue Vergütungsoption für
gewisse Regionen darstellen.

http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-60487-8_9
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Im Zuge dieser Diskussion darf jedoch
nicht vergessen werden, dass die jetzigen DRG-
Fallpauschalen ein Vergütungssystem darstel-
len. Eine Überfrachtung der Anforderungen
an dieses System, etwa politische Vorstellungen
wie den Strukturwandel durchzusetzen, kann
damit alleine nicht gelingen. Hinzu kommt,
dass mit der DRG-Einführung bewusst auf
mögliche Steuerungswirkungen eines Preissys-
tems verzichtet wurde. Auch wenn der Beitrag
des Öfteren die Begriffe „Preise“ und „Ver-
gütungen“ verwendet, unterscheiden sich bei-
de Begriffe durchaus deutlich voneinander. Im
deutschen DRG-System existieren genau be-
trachtet keine Preise, sondern nur Vergütun-
gen. Krankenhäuser verzehren bei der Leis-
tungserstellung Ressourcen, die ihnen wie-
der zugeführt werden müssen, sofern eine
dauerhafte Leistungserstellung gewünscht wird
(Neubauer und Beivers 2010). Diese Ressour-
cenzuführung wird allgemein auch als Vergü-
tung oder Entgeltung bezeichnet und ist nicht
Teil eines wettbewerblichen Marktes, auf dem
Preise herrschen. Jedoch war und ist es eins
der zentralen Ziele der DRG-Einführung in
Deutschland, den Wettbewerb der Kranken-
häuser untereinander zu fördern. Wettbewerb
ohne Preise ist jedoch – der mikroökonomi-
schen Theorie folgend – kaum möglich. Die
DRG-Fallpauschalen könnten, in Kombination
mit krankenhausindividuellen Basisfallwerten,
eine gute Basis für einen geregelten, preisli-
chen Wettbewerb bilden, ohne dabei in das
System der Selbstkostendeckung zurückzufal-
len. In Deutschland dienen DRGs derzeit je-
doch vorwiegend als Abrechnungseinheiten.
Das Schlagwort lautet „gleiche Leistung, glei-
cher Preis“, wie im Rahmen der Bundesbasis-
fallwert-Diskussion formuliert. Dabei wird un-
ter gleicher Leistung die gleiche DRG-Eingrup-
pierung verstanden und daraus der Anspruch
auf eine bundesweit einheitliche Vergütung ab-
geleitet. Die DRG-Eingruppierung ist tatsäch-
lich jedoch zunächst allenfalls eine Gleichstel-
lung der Patienten ausmedizinisch-technischer
Sicht.

Weitgehend unberücksichtigt bleiben, ob
das Behandlungsziel erreicht wurde, sowie die

zeitliche und örtliche Verfügbarkeit der Leis-
tung. Aber auch Unterschiede in der lokalen
Versorgungslage schlagen sich üblicherweise
in Preisen nieder. Alle letztgenannten Fakto-
renwerden imDRG-System ausgeblendet. Dies
führt daher zu einerUnter-, Über- undFehlver-
sorgung imKrankenhausbereich, die sichmehr
und mehr bemerkbar macht. Will man jedoch
mit DRGs die Versorgung steuern, kommtman
um eine gewisse geregelte Preissteuerung nicht
herum. Es wäre daher sinnvoll, das DRG-Ver-
gütungssystem möglichst nah einem Preissys-
tem anzunähern, um die Vorteile eines Preis-
systems zu nutzen. Aus gesundheitsökonomi-
scher wie auch aus ordnungspolitischer Sicht
erscheint dieser Weg sinnvoller als vereinzelte
dirigistische Eingriffe (Beivers 2019b), die zum
Teil auch zu nicht nachhaltigen Investitionen
und damit zur Verschwendung der ohnehin
knappen investiven Mittel führen (z. B. Aufbau
redundanter bzw. nicht sinnvoller Strukturen,
um weiterhin Notfälle behandeln zu können).
Vielleicht wäre es sinnvoller, die Kraft undMü-
he, die man gerade für den „Pflexit“ aufbringt,
in eine zukunftsweisende Neujustierung des
DRG-Systems zu investieren. Das könnte eine
große Anzahl an Problemen lösen.

Danksagung Wir danken Herrn Prof. Dr. Au-
gurzky und Frau Dr. Michaela Lemm für ihre
wertvollen Anmerkungen.
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