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== Zusammenfassung

Das deutsche G-DRG-System hat durch konse-
quente Weiterentwicklung einen weltweit ein-
maligen Differenzierungsgrad erreicht. Der Preis
dafiir ist eine ausgeprdgte Komplexitit des Fall-
gruppensystems selbst und der begleitenden Re-
gelungen zum Einsatz des Systems in der Kran-
kenhausfinanzierung. Die Erreichung der mit
einer leistungsgerechten Krankenhausfinanzie-
rung verfolgten Ziele sollte kritisch reflektiert
und evaluiert werden. Die Weiterentwicklung
sollte die Komplexitit des Systems reduzie-
ren und sicherstellen, dass versorgungsrelevan-
te Krankenhduser auch zukiinftig ihre Leistun-
gen auf qualitativ hohem Niveau wirtschaftlich
erbringen konnen. Dabei ist insbesondere die
Finanzierung von versorgungsnotwendigen Vor-
haltungen sicherzustellen, die nicht iiber eine ho-
he Auslastung refinanziert werden konnen. Mit
diesem Beitrag sollen Probleme der bestehen-
den DRG-Konzeption beschrieben und Vorschld-
ge fiir ihre Weiterentwicklung skizziert werden.

The German G-DRG system has reached
a worldwide unique degree of differentiation
through consistent further development. The
price for this is a pronounced complexity of the
G-DRG system itself and the accompanying re-
gulations for the use of the system in hospital
funding. The achievement of the goals pursued
with the introduction of a performance-based
hospital funding system should be critically
reflected upon and evaluated. Further devel-
opment of the G-DRG system should reduce its
complexity and ensure that hospitals which are
needed to safeguard patient care can continue
to provide their services economically at a high
level of quality of care. In particular, the fun-
ding of provision costs of hospitals which are
indispensable for patient care need to be ensu-
red if those costs are not covered due to a lower
utilisation of their services. This article descri-
bes problems of the existing DRG concept and
outlines proposals for its further development.

6.1 Einleitung

Das G-DRG-System steht fiir einen Paradig-
menwechsel in der deutschen Krankenhausfi-
nanzierung, der mit Einfithrung der durchgin-
gigen Fallpauschalierung Anfang des Jahrtau-
sends vollzogen wurde. Das auf der Basis des
australischen AR-DRG-System entwickelte G-
DRG-System hat seit 2003 eine Reife erlangt,
die auch internationale Anerkennung findet.
Die im Vergleich zu anderen internationalen
DRG-Systemen ausgesprochen differenzierte
Abbildung hat jedoch auch die Komplexitit des
Systems deutlich erhoht. Seit seiner Einfithrung
wird das G-DRG-System mit vielen Verande-
rungen assoziiert, die nicht zwangsweise Fol-
ge des Einsatzes eines Fallpauschalensystems
sein miissen (s. beispielsweise Biindnis Kran-
kenhaus statt Fabrik 2018; Albrecht 2019). Es
stellt nur einen einzelnen Baustein im Gesamt-
konzept der Krankenhausfinanzierung dar und
kann im besten Fall iiber seine Struktur und die
Methodik der Kalkulation die politisch gesetz-
ten Ziele unterstiitzen.

Im engeren Sinne ist das G-DRG-System
kein Finanzierungssystem, sondern ein Pati-
entenklassifikationssystem. Allerdings sind die
verschiedenen, an medizinische Klassifikatio-
nen angelehnten Klassen (DRGs) nach dem
Primat der Gesamtkostenhomogenitit gebil-
det. Dabei driicken die verschiedenen DRG-
Bewertungen den relativen Aufwandsunter-
schied zur Erbringung der innerhalb einer
DRG zusammengefassten Leistungen in Form
von Relativgewichten (Bewertungsrelationen)
aus. In welcher Form die DRGs zur Kran-
kenhausfinanzierung eingesetzt werden, ist da-
mit jedoch nicht festgelegt. Sie konnen zur
Ermittlung von Budgets oder auch im Rah-
men der Einzelabrechnung zwischen Kranken-
haus und Kostentriager zur Anwendung kom-
men. In Deutschland werden sie nach § 17b
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in ei-
ner Mischung sowohl zur Festlegung eines fle-
xiblen Krankenhausbudgets als auch zur Echt-
abrechnung genutzt. Erganzt wird die fallpau-
schalierte Leistungsfinanzierung durch Zusatz-
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entgelte fiir besonders aufwindige Leistungen,
die keinen direkten Bezug zur Fallpauscha-
le haben. Das Finanzierungssystem ist einge-
bettet in Regelungen zur Kodierung der er-
brachten Leistungen gemifd jahrlich anzupas-
sender Diagnose- und Prozedurenklassifikatio-
nen, Kodierrichtlinien sowie Abrechnungsbe-
stimmungen. Die Anzahl der jeweiligen DRGs,
die ein Krankenhaus fiir ein Budgetjahr ver-
einbart, ergibt — unter Beriicksichtigung ver-
weildauerabhingiger Zu- oder Abschlige - die
Summe der Bewertungsrelationen (Casemix)
fir die geplanten Behandlungsfille; multipli-
ziert mit dem Landesbasisfallwert resultiert
das Erlosbudget. Erginzt wird das Erlosbud-
get um spezielle, in der Vergiitungshéhe kran-
kenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte
(sogenannte Erlossumme) und zukiinftig um
das Pflegebudget. Fiir die Bemessung des Ge-
samtbudgets existieren jedoch auch weitere Re-
geln wie z. B. Mehr- und Mindererlgsausgleiche
oder der Fixkostendegressionsabschlag fiir ver-
einbarte Mehrleistungen. @ Abb. 6.1 fasst die
Rahmenbedingungen in einer Ubersicht zu-
sammen. Zwar bedingen und beeinflussen sich
die Regelungen auf den unterschiedlichen Ebe-
nen, zur Problemldsung und Bewertung der
Weiterentwicklungsebenen bietet es sich aber
an zu differenzieren. Fiir die Weiterentwick-
lung auf den unterschiedlichen Ebenen sind
unterschiedliche Akteure verantwortlich. Das
G-DRG-System wird damit nicht als reines
Preissystem angewendet, in dem allein Preis
mal Menge den Gesamterlds eines Kranken-
hauses bestimmen. Dies muss bei der Einord-
nung des Systems, aber auch bei der Diskussion
von Weiterentwicklungsperspektiven bertick-
sichtigt werden.

6.2 Aspekteder
Weiterentwicklung

Das Patientenklassifikationssystem wurde als
»lernendes System® angelegt. Federfiithrend fiir
die Weiterentwicklung ist das von den Selbst-
verwaltungspartnern gegriindete Institut fiir
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das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Es
existiert ein jahrliches Vorschlagsverfahren zur
Einbindung des medizinischen, wissenschaftli-
chen und weiteren Sachverstandes in die Sys-
tementwicklung. Die Methodik der Anpas-
sung wurde sukzessive weiterentwickelt (InEK
GmbH 2003-2019: Vorschlagsverfahren). Mit
den Anpassungen, beispielsweise durch Eta-
blierung eines sehr differenzierten Abfrageal-
gorithmus, hat sich das G-DRG-Fallgruppen-
system von seinem Ursprungssystem mittler-
weile deutlich entfernt.

Die Ausgestaltung der Rahmenbedingun-
gen wie die Methodik der DRG-Kalkulation
sowie der Kodier- und Abrechnungsregeln liegt
bzgl. der detaillierten Festlegung im Rahmen
der gesetzlichen Vorgaben iiberwiegend in der
Hand der Selbstverwaltungspartner. Seit ihrer
Einfihrung tiber Ersatzvornahmen durch das
Bundesministerium in den Jahren 2003 und
2004 (BGBL. 12002: KFPV; BGBIL. 12003: KFPV
2004) erfolgten hieran jedoch nur geringfii-
gige Anpassungen wie z.B. die Sachkosten-
korrektur, s. » Abschn. 6.4.3 (FPV 2019; InEK
GmbH: Deutsche Kodierrichtlinien 2019; InEK
GmbH 2003-2018c: Abschlussberichte). Auch
die Rechtsprechung hat durch eigene Inter-
pretationen Einfluss auf Festlegungen genom-
men.

Fallpauschalierende Finanzierungssysteme
setzen Anreize zur Reduktion von Leistungsbe-
standteilen innerhalb der DRG-Definition bei
gleichzeitiger Erhohung der Fallzahl und Fall-
schwere. Aufgrund des hohen Anteils an Fix-
kosten im Krankenhaus ist die 6konomische
Effizienz in Bezug auf die einzelne erbrachte
Leistung seit Einfithrung der Fallpauschalie-
rung deutlich gestiegen (IGES Institut 2014;
Bremer 2015). Wegen der Anreize sollte ein
DRG-System nur mit flankierenden Mafinah-
men zur Qualititssicherung und Mengensteue-
rung eingesetzt werden. Der Preis (Basisfall-
wert) und damit mittelbar auch das Finanzvo-
lumen der DRG-basierten Krankenhausfinan-
zierung wird nicht aus dem Patientenklassi-
fikationssystem selbst abgeleitet, sondern un-
terliegt einer politisch gewichteten Zielsetzung
unter Berticksichtigung der verfiigbaren Mittel.
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Kalkulations- und Ordnungspolitische
Abrechnungsregeln Rahmenbedingungen

- Umfang abgebildeter Leistungen

- Falldefinition
« Grenzverweildauern und

G-DRG-Patienten-

klassifikationssystem

« Kodierrichtlinien

» G-DRG-Definitionen | |, Kalkulationsstichprobe

+ Abfragealgorithmus
- Funktionen
(z.B. PCCL/CCL-Matrix)

Kalkulationsregeln

- Normierung, Bezugsgrofle,
Sachkostenkorrektur, abgewertete
und abgestufte Bewertungs-

relationen

« Kalkulation belegérztlicher/teil-

stationdrer Leistungen

- Kalkulation Zusatzentgelte

Outlierfinanzierung (Zu-/Abschlage)
« Fallzusammenfiihrungen und FPV
- Attribute (ICD-10-GM/OPS, u.a.)

« Einhaus-Kalkulationsansatz
« Kostenmatrix und Zuordnung
« Verteilungsschlissel und weitere

« Basisfallwerte

+ Budgetierung und Mengensteuerung
(Erlésausgleiche,
Fixkostendegressionsabschlag)

+ Pflegekostenfinanzierung

- Ausnahmen (z.B. NUB, Besondere
Einrichtungen, Sicherstellungs-
zuschlage, Zentrumszuschlage,
Begleitpersonen, ...)

« Forderprogramme

« Ausbildungsfinanzierung

+ Duale Finanzierung

- Ambulante, vor-, nach-und teil-
stationdre Krankenhausleistungen

« Struktur-und Personalvorgaben

- Qualitatssicherung und -initiativen

+ Innovationsfonds

« Strukturfonds

» MDK und Fallprifungen

- Definition unbewerteter Leistungen
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O Abb.6.1 Unterschiedliche Betrachtungsebenen des G-DRG-Systems

Bisweilen wird das G-DRG-System bzgl. seiner
Nutzung tiberfordert. Es ist z. B. nicht geeignet,
unterschiedliche Vorstellungen der Akteure zur
Krankenhausplanung und zu einem Struktur-
wandel befriedigend umzusetzen. Nicht jedes
Krankenhaus, das bei einer Orientierung der
Finanzierung an den Durchschnittskosten in
wirtschaftliche Probleme gerit, ist verzichtbar
und nicht jedes mit Gewinn operierende Kran-
kenhaus wird zwingend benoétigt.

Die Weiterentwicklungsperspektiven des
G-DRG-Patientenklassifikationssystems ~ sind
nicht von den politischen Zielen und ord-
nungspolitischen Rahmenbedingungen zu
trennen. Es bedarf der kontinuierlichen
Uberpriifung, ob das G-DRG-System und ins-
besondere sein Einsatz weiterhin die verfolgten
politischen Ziele unterstiitzt oder ob Ande-
rungen in der politischen Zielsetzung eine
Anpassung des G-DRG-Systems und seiner
Anreize erfordern.

Eine Weiterentwicklung kann einerseits
iberwiegend technischer Natur sein, wie
z.B. die Weiterentwicklung der Fallgruppen

(DRGs), der DRG-Kalkulation, die zur jihr-
lichen Uberpriifung und Restrukturierung
des Gesamtsystems fiihrt. Sie kann aber auch
die Anwendung des Systems zur Kranken-
hausfinanzierung unter Berticksichtigung der
Rahmenbedingungen betreffen. Das reine Pati-
entenklassifikationssystem ist beziiglich seiner
Anwendung nicht von den Finanzierungsrah-
menbedingungen trennbar. Da es letztendlich
bei der Abrechnung einer DRG immer um
Vergiitung aus unterschiedlichen Perspektiven
(Leistungserbringer, Kostentriger) geht, ist oft
die Zuordnung eines Patienten zu einer DRG
ebenso streitbefangen wie die Verweildauer in-
nerhalb einer DRG, sofern sie einen Einfluss auf
den DRG-bezogenen Erlos hat. Daher wird bei
der Diskussion iiber das DRG-System hiufig
auch die reine Systemebene zu Gunsten einer
wirtschaftlichen Diskussion verlassen. Es geht
dann nicht mehr um die Frage, ob ein Patient
systembezogen der richtigen DRG zugeord-
net ist, sondern ob der resultierende Erlos aus
der Perspektive des Leistungserbringers oder
Kostentrigers fiir die erbrachte Leistung an-
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gemessen ist. Dies kann auch zu strategischen
Anpassungen der Kodierung fithren, um un-
abhingig von einer sachgerechten Abbildung
im System zu einer fiir sachgerecht gehaltenen
Vergiitung zu kommen.

6.3 Weiterentwicklung

Die deutliche Zunahme der Systemkomple-
xitidt in den letzten Jahren diirfte zumindest
zum Teil der Tatsache geschuldet sein, dass
versucht wurde, zur Losung von Problemen
- auch struktureller Probleme der Kranken-
hausfinanzierung - auf das etablierte und viel
gelobte ,lernende System® auszuweichen. Als
Beispiel hierfiir sind die inflationdre Entwick-
lung der OPS-Komplexkodes und der Ver-
such, tiber Strukturpriifungen Einfluss auf Ver-
sorgungstrukturen zu nehmen, zu nennen.
Wenn hier auf kurzfristigen Erfolg gehofft wur-
de, kénnen zielfithrendere Weiterentwicklun-
gen der grundlegenden Methodik oder An-
derungen der ordnungspolitischen Rahmenbe-
dingungen nicht immer nachdriicklich genug
verfolgt worden sein. Nicht alle Probleme in
der Anwendung der G-DRGs lassen sich be-
friedigend tiber eine alleinige Anpassung von
G-DRG-Definitionen oder der Kalkulations-
methodik l6sen. Als Folge der Komplexitit
muss eine Bewertung der Weiterentwicklungs-
perspektiven des G-DRG-Systems die Nach-
justierungen auf mehreren Ebenen (Patien-
tenklassifikationssystem, Kalkulation, Kodie-
rung, Abrechnung, Mengensteuerung, Bud-
getierungsregelungen, Qualititssicherung) be-
trachten. Dabei erscheint es notwendig, das in-
zwischen hoch komplexe System auch durch
gezielte Anpassungen in den ordnungspoliti-
schen Rahmenbedingungen zu entschlacken.
Es sollte akzeptiert werden, dass das G-DRG-
System keine ,eierlegende Wollmilchsau® ist
und seine Praktikabilitidt sowie Akzeptanz un-
ter der Uberfrachtung mit Erwartungen ge-
litten haben. Wiirden beispielsweise Finanzie-
rungsbestandteile, bei denen sich die Anreize
einer Fallpauschalierung nicht bewdhren, ,,vor
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die Klammer® gezogen und unabhingig vom
G-DRG-System finanziert, kann eine Weiter-
entwicklung des G-DRG-Systems die Komple-
xitdt auch reduzieren. Der Sachverstdndigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen hat in seinem Gutachten 2018 den
hohen Anteil des DRG-Erlésbudgets an der Be-
triebskostenfinanzierung kritisiert (SVR 2018).
Je hoher dieser Anteil ist, umso differenzierter
und damit komplexer wird das G-DRG-System
sein. Ohne eine konkretere ordnungspolitische
Zukunftsperspektive sind Weiterentwicklungs-
potenziale und -bedarf des G-DRG-System da-
her schwer zu definieren. Allerdings bieten die
bestehenden Strukturen und bisherigen Erfah-
rungen eine gute Basis, die Herausforderungen
zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems zu
meistern.

In Reflektion des Pflegepersonal-Stir-
kungs-Gesetzes (PpSG) konnen die Weiterent-
wicklungsperspektiven des G-DRG-Systems
nicht unabhingig von der Zukunft der Finan-
zierung der Pflegepersonalkosten betrachtet
werden. Auch wenn eine dauerhafte, iiber den
Zeitraum des Fachkraftemangels hinausgehen-
de krankenhausindividuelle Finanzierung der
Pflegebudgets der Krankernhduser nach dem
Selbstkostendeckungsprinzip nur schwer vor-
stellbar ist, gilt diese Finanzierung zunéchst
ab 2020. Die Bedeutung variabler Kosten in-
nerhalb der DRG-Pauschale steigt, wihrend
der Anteil insbesondere verweildauerabhin-
giger Fixkosten durch die Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten sinkt. Sollen die Pfle-
gepersonalkosten dauerhaft unabhingig von
der Fallpauschalierung finanziert werden, be-
dirfte es einer mehrjihrigen umfassenden
Revision des G-DRG-Systems zur durchgin-
gigen Wiederherstellung kostenhomogener
Fallgruppen. Radikale Verinderungen sollten
jedoch nur dann vorgenommen werden, wenn
keine kurzfristige Reintegration der Pflegeper-
sonalkosten in das G-DRG-System erfolgen
soll. Wird den Forderungen anderer Berufs-
gruppen, die ebenfalls eine Ausgliederung
ihrer Kosten aus dem G-DRG-System fordern,
gefolgt, stellt sich grundsitzlich die System-
frage.
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6.4 Jahrliche DRG-Kalkulation

Datengetrieben heifdt nicht zwangsldufig sach-
gerecht. Bei hohem Fixkostenanteil stellen Fall-
kosten in der DRG-Kalkulation immer nur die
Realitdt einer historischen Momentaufnahme
unter Beriicksichtigung der Auslastung und des
Fallmix in einem Krankenhaus dar. Dariiber hi-
naus nehmen die Regeln der Kostenzuordnung
und -verteilung einen erheblichen Einfluss auf
die Ergebnisse der Kalkulation. Aufwendige-
re Fallkollektive konnen nur dann von weni-
ger aufwendigen Fallkollektiven innerhalb des
DRG-Systems getrennt werden, wenn sich dies
auch an den Kostendaten nachweisen ldsst und
die medizinischen Daten eine Trennung auf
der Ebene der Beschreibung von Fallkollekti-
ven ermoglichen. Die Einfliisse der Methodik
und Qualitit der DRG-Fallkostenkalkulation
auf die Ergebnisse sind nicht zu unterschétzen.

6.4.1 Reprasentativitat der
Kalkulationsstichprobe

Lange Zeit war die Teilnahme an der DRG-
Fallkostenkalkulation freiwillig. Fiir speziali-
sierte Krankenhduser mit hohen Fallzahlen
und vergleichsweise niedrigen Kosten konn-
te sich eine Teilnahme jedoch negativ auf die
eigenen Erlose auswirken, sodass die Moti-
vation zur Teilnahme solcher Krankenhéduser
an der Kalkulation gering war. Der Gesetzge-
ber hat darauf reagiert und die Selbstverwal-
tungspartner erméchtigt, ausgewahlte, vorwie-
gend in bestimmten Leistungssegmenten fall-
zahlstarke Krankenhiuser (,,Hauptleistungser-
bringer®) zur Teilnahme an der Kalkulation zu
verpflichten (KHSG 2015). Als Folge werden
Krankenhéduser mit niedrigen Fallzahlen und
schlechterer Kostenstruktur in der Kalkulati-
onsstichprobe unterreprésentiert bleiben. Es ist
daher kritisch zu hinterfragen, ob die einsei-
tige Verpflichtung der Hauptleistungserbringer
die Repriasentativitdt der Stichprobe, bezogen
auf die aktuelle bundesdeutsche Krankenhaus-
landschaft, tatsichlich verbessert. Sie kann da-

zu beitragen, dass fiir spezialisierte Leistungen
durch die {iberproportionale Beteiligung gro-
Ber Leistungseinheiten vergleichsweise niedri-
gere Bewertungsrelationen resultieren und es
in Bezug auf den Bundesdurchschnitt zu Ver-
zerrungen kommt.

Diese Selektion der Kalkulationsteilnehmer
unterstiitzt die Anreize zur Zentralisierung und
Konzentration von Leistungen in grofien Ein-
heiten. Meist diirfte dies versorgungspolitisch
auch erwiinscht sein. Dort jedoch, wo Leistun-
gen der Grundversorgung von einer Dominanz
grofSer Leistungserbringer betroffen sind, kann
die verdnderte Stichprobe den 6konomischen
Druck auf kleinere Leistungseinheiten erho-
hen, wie dies beispielsweise in der Geburtshilfe
zu beobachten ist. Ob diese Problematik iiber
die fallpauschalierte Vergiitung oder z. B. durch
Sicherstellungzuschlige wie etwa in Bayern fur
die Geburtshilfe gelost wird, istim Rahmen der
gesundheitspolitischen Zielausrichtung zu dis-
kutieren.

6.4.2 Einhaus-Kalkulationsansatz

Mit dem Einhaus-Kalkulationsansatz werden
alle Fille der Kalkulationskrankenhduser fiir
die G-DRG-Systementwicklung und Ableitung
der Bewertungsrelationen zusammengefasst,
als kidmen sie aus einem einzigen groflen
»Krankenhaus Deutschland® Krankenhiuser
weisen jedoch in Abhingigkeit vom Versor-
gungsauftrag sowie von der Grofle, den Per-
sonalkosten, der Infrastruktur und der Aus-
lastung unterschiedliche fallbezogene Kosten-
strukturen auf.

Ergebnisse der G-DRG-Fallkostenkalkula-
tion sind — mit Ausnahme der bewerteten Zu-
satzentgelte — nicht mittlere Preise, sondern
aus den Durchschnittskosten abgeleitete re-
lative Leistungsbewertungen (Bewertungsrela-
tionen). Die Landesbasisfallwerte, mit denen
die dimensionslosen Bewertungsrelationen zur
Ermittlung der Vergiitung multipliziert wer-
den miissen, werden jahrlich nach komplexen
Vorgaben durch die Selbstverwaltungspartner
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verhandelt. Sie sollen gewihrleisten, dass in
der Mehrzahl der Krankenhduser die erbrach-
ten Leistungen refinanziert werden. Die Lan-
desbasisfallwerte liegen tiber der zur Normie-
rung des G-DRG-System genutzten Bezugs-
grofle. Im Mittel sind daher die Erlose fiir
einen Normallieger ca. 15 % hoher als die mitt-
leren Kosten in der DRG-Fallkostenkalkula-
tion. Der so genannte ,Landesbasisfallwert-
hebel® wirkt krankenhausunabhingig auf alle
DRG-Leistungen und Kostenarten, wenn auch
inzwischen auf Sachkosten in geringerem Um-
fang. Er beriicksichtigt nicht, dass sich Kos-
ten krankenhaus- und DRG-spezifisch unter-
schiedlich entwickeln. Im Jahr der Anwendung
konnen daher fir bestimmte Leistungserbrin-
ger und DRGs Uber- und Unterfinanzierun-
gen resultieren, die Einfluss auf die Leistungs-
ausrichtungen nehmen konnen. Wird das Ver-
glitungsniveau bei einer Einhaus-Kalkulation
so festgelegt, dass die Mehrzahl der Kranken-
hiuser nicht in wirtschaftliche Schwierigkeiten
gerdt, werden eflizientere Strukturen tenden-
ziell iibervergiitet. Dieses Prinzip ist der Fall-
pauschalierung nicht fremd. Durch die Mog-
lichkeit, Margen zu erwirtschaften, wird der
gewiinschte Anreiz zur Effizienzsteigerung ge-
setzt.

Krankenhiuser, die als versorgungsrelevant
anerkannt werden, miissen auch eine adaquate
Betriebskostenfinanzierung unter Beriicksich-
tigung der Vorhaltekosten und der erbrachten
Leistungsmenge erhalten. Eine reine Finanzie-
rung iber erbrachte Leistungen beriicksich-
tigt bei kleinen Leistungsmengen nicht ausrei-
chend notwendige Mindestvorhaltungen, die
sich nicht beliebig, bezogen auf die Leistungs-
menge, skalieren lassen. Es ist wahrscheinlich,
dass bei vielen DRGs die Leistungsmenge mit
den Kosten umgekehrt proportional assozi-
iert ist. Ein gutes Beispiel hierfiir ist die Ge-
burtshilfe, deren individuelle Fallkosten bei ei-
ner Rund-um-die-Uhr-Vorhaltung an 365 Ta-
gen im Jahr in erheblichem Ausmaf3 von der
Zahl der Geburten abhingen. Die Kalkulati-
on und Vergiitung eines einheitlichen Durch-
schnittspreises bzw. einer durchschnittlichen
Bewertungsrelation, die als Grundlage fiir al-
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le Krankenhiuser unabhéngig von deren Gro-
Be und Leistungszahlen gleichermaflen zur
Anwendung kommt, ist problematisch. Kran-
kenhduser mit groflen Leistungsmengen wer-
den tendenziell mit dieser Durchschnittsver-
glitung tibervergiitet, wihrend Krankenhiu-
ser mit kleiner Leistungsmenge untervergiitet
werden. Diese Form von Uber- und Unter-
vergiitung ist nicht Ausdruck wirtschaftlichen
oder unwirtschaftlichen Handelns oder ent-
sprechender Prozessorganisation, sondern al-
lein durch die Grofle, die Lage und den Ver-
sorgungsauftrag des jeweiligen Krankenhauses
bestimmt. Ansatzpunkte fiir das Krankenhaus-
management sind im Wesentlichen Fallwachs-
tum, Selektion und Spezialisierung. Die auf der
Ebene des einzelnen Krankenhauses rationalen
Steuerungsansitze miissen nicht zwangslaufig
eine rationale Struktur- und Krankenhauspla-
nung unterstiitzen. Um hierauf zu reagieren,
hat der Gesetzgeber die Selbstverwaltungspart-
ner ermichtigt, Bewertungsrelationen auch in
Abhingigkeit von der Fallzahl abgestuft vorzu-
geben. Diesen Auftrag hat er jedoch begrenzt
auf ,Leistungen, bei denen in erh6htem Ma-
e wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerun-
gen eingetreten oder zu erwarten sind“ (§ 17b
KHG). Die derzeitige Auswahl und Gestaltung
(G-DRGs 168D und I68E) ist jedoch weder
inhaltlich noch unter dem Aspekt des Umset-
zungsaufwands nachvollziehbar.

Die qualitdtsorientierte Zentralisierung/
Leistungskonzentration fithrt dazu, dass Fall-
mengen in spezialisierten Zentren steigen,
bei gleichzeitiger Fallreduktion in der Basis-
versorgung. Im Sinne der Weiterentwicklung
einer addquaten Leistungsfinanzierung wi-
re die Nutzung mengenabhingig abgestufter
Bewertungsrelationen zu priifen, um unter-
schiedliche Kostenstrukturen in Abhingigkeit
von der Leistungsmenge abzubilden. Wiirde
die Krankenhausplanung entscheiden, wel-
che Strukturen versorgungsrelevant sind oder
nicht, konnten abgestufte Bewertungsrelatio-
nen zu einem faireren Wettbewerb innerhalb
der Peergroup beitragen und die Akzeptanz
des Vergiitungssystems erhohen. Bei Kran-
kenhidusern, die derzeitig allein aufgrund
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von Mengeneffekten Gewinne erwirtschaften,
konnten Wirtschaftlichkeitsreserven gehoben
werden. Der mit Fehlanreizen assoziierte ,,Lan-
desbasisfallwerthebel“ konnte moglicherweise
reduziert werden. Nicht als versorgungsrele-
vant eingestufte Krankenhduser oder Bereiche
derselben kénnten dem Wettbewerb mit den
effizientesten Strukturen ausgesetzt werden.
Die bereits etablierten mengenabhéngig ab-
gestuften Bewertungsrelationen werden von
der jihrlichen Fallzahl pro DRG abhingig ge-
macht. Dies erfordert eine prospektive Men-
genschdtzung und ggf. nachtrigliche Ausglei-
che. An den Fallzahlschwellen kann es je-
doch zu paradoxen Effekten kommen, wenn
beispielsweise ein Fall mehr zu einer erhebli-
chen Casemix-Reduktion fithren kann, weil die
niedrigere Bewertungsrelation auf alle Félle an-
gewandt werden muss. Sollten mengenabhin-
gig abgestufte Bewertungsrelationen zukiinftig
vermehrt genutzt werden, ist daher alternativ
auch denkbar, dass mit steigender Anzahl der
abgerechneten Fille pro Jahr sukzessive niedri-
gere Bewertungsrelationen im Sinne einer glei-
tenden Erlosdegression zum Ansatz kommen.
Sich aus der Fixkostendegression ablei-
tende Instrumente sind auch aus der Men-
gensteuerung bekannt (Fixkostendegressions-
abschlag/Erlosausgleiche). Diese haben jedoch
eine ginzlich eine andere Funktion und Ziel-
setzung. Der Fixkostendegressionsabschlag fiir
vereinbarte Mehrleistungen stellt einen zeit-
lich fiir drei Jahre befristeten Abschlag auf eine
Mengensteigerung dar. Er ist unabhingig von
der Ausgangsmenge und bezieht sich nur auf
den zusitzlich verhandelten Casemix. Kran-
kenhéuser erkaufen sich so Wachstum iiber
eine dreijihrige Rabattierung. Der Fixkosten-
degressionsabschlag hat daher keinen Bezug zu
einer sachgerechten Finanzierung, sondern soll
Mengensteigerungen unattraktiver machen. Im
Gegensatz dazu wirken abgestufte Bewertungs-
relationen fiir alle Leistungen dauerhaft wie
die Fixkostendegression selbst und DRG-spe-
zifisch. Innerhalb des G-DRG-Systems wiirden
diese nur zu einer Umverteilung tiber eine Re-
duktion der Unter- und Ubervergiitungen auf-
grund von Skaleneffekten fithren. Eine Rabat-

tierung des Casemix erfolgt bei abgestuften Be-
wertungsrelationen nicht.

Auch der Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen empfiehlt in seinem Gutachten 2018
im Prinzip eine Abkehr vom Einhaus-Vergii-
tungsansatz (SVR 2018). Der vorgeschlagene
Weg iiber eine vorherige Definition von Ver-
sorgungsstufen (ggf. auf Fachabteilungsebene)
und die Nutzung von Multiplikatoren auf die
Bewertungsrelationen hat eine stark struktur-
verdndernde Zielrichtung und wire in seiner
Wirkung von der konkreten politischen Ausge-
staltung abhingig. Technisch ist fraglich, ob ein
solcher Ansatz strukturbezogene Unter- und
Ubervergiitungen reduziert. Auch hier stellt
sich die Frage, ob das G-DRG-System nur be-
nutzt werden soll, um notwendige strukturpo-
litische Entscheidungen im Rahmen der Kran-
kenhausplanung zu ersetzen.

Alternative Vergiitungsmodelle, insbeson-
dere zur Herstellung einer sachgerechteren
Vergiitung der Krankenhduser unter Bertick-
sichtigung der Grof3e und der Leistungsmenge
sowie der Vorhaltekosten, kénnten vom InEK
simuliert werden. Das InEK verfiigt iiber die
§ 21-Daten aller Krankenhéduser sowie iiber
differenzierte Kostendaten aus der Kalkulati-
onsstichprobe.! Mit diesen Daten liefe sich
simulieren, wie zum Beispiel Finanzierungs-
modelle mit der Kombination einer Grundver-
gitung der Vorhaltekosten sowie einer DRG-
basierten Vergiitung von fallbezogenen Kosten
auf die unterschiedlichen Groflenklassen der
Krankenhéuser wirken wiirden. Unter Bertick-
sichtigung der Menge der erbrachten Leistun-
gen einzelner Leistungsbereiche beziehungs-
weise der Gesamtmenge der Krankenhiuser
konnten die Vergiitungen abgestaffelt werden.
Derzeit werden, um den héheren, nicht iber
die Budgets gedeckten Kosten Rechnung zu
tragen, ab 2020 120 kleine Krankenhauser pau-
schal mit jihrlich 400.000 € unterstiitzt (Liste
der Krankenhiuser gemidfl § 9 Abs. la Nr 6

" Anlage zur Vereinbarung tiber die Ubermittlung von

Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG Daten
nach § 21 KHEntgG. Version 2019.
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KHEntgG fiir das Jahr 2020, die sich auch po-
tenziell fiir einen Sicherstellungszuschlag qua-
lifizieren). Diese Unterstiitzung ist jedoch un-
abhingig von der individuellen Fallmenge, der
DRG-Mischung und der tatsichlichen wirt-
schaftlichen Situation des Krankenhauses.

6.4.3 Sachkostenkorrektur

Die Sachkostenkorrektur stellt einen politisch
intendierten Eingriff in die Kalkulation der Be-
wertungsrelationen dar. Grund fiir die gesetz-
liche Vorgabe waren vermutete Einfliisse des
hohen Landesbasisfallwerthebels auf die Men-
genentwicklung bei sachkostenlastigen DRG-
Leistungen (Bundesregierung 2015: Gesetzes-
begriindung zum KHSG 2015). Die resultie-
rende Sachkostenabwertung wirkt nach dem
InEK-Konzept derzeit pauschal auf alle in den
Spalten 4a/b (Medikamente), 5 (Implantate),
6a/b (medizinischer Sachbedarf) und 6¢ (ex-
tern bezogene Leistungen) gebuchten Kosten
(Sachkostenvereinbarung 2016). Zudem muss
beachtet werden, dass die Sachkostenabwer-
tung ausschlieflich bei der Uberfithrung der
Kosten der InEK-Matrix in Bewertungsrela-
tionsanteile ansetzt und damit fiir kranken-
hausinterne Steuerungsmechanismen nicht of-
fensichtlich ist. Nutzen Krankenhiuser ohne
weitere Anpassungen die unveridnderte InEK-
Kostenmatrix fiir krankenhausinterne Vertei-
lungsprozesse, so kann die gewollte Anreizwir-
kung der Sachkostenabwertung verloren gehen.
Allenfalls fiir spezielle G-DRGs mit sehr ho-
hem Sachkostenanteil und entsprechender Ab-
wertung kidme es zu einem wahrnehmbaren
Erlosriickgang - allerdings bei trotz Redukti-
on weiterbestehendem Hebel auf die Sachkos-
ten von ca. 7% (2019). Bei der bestehenden
Ausrichtung der DRG-Definitionen an der Ge-
samtkostenhomogenitit werden regelhaft sach-
kostenlastige mit weniger sachkostenlastigen
Leistungen in einer DRG zusammengefasst. Als
Beispiel kénnen die DRGs in der Herz-Kreis-
lauf-Medizin genannt werden. Die Sachkos-
tenkorrektur wirkt damit in sehr unterschied-
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lichem Maf auf die Kostendeckung der un-
terschiedlichen Fallkollektive in einer DRG.
Bei der Ausgliederung der Pflegepersonalkos-
ten gehen zudem aus den Sachkosten um-
verteilte Erlosanteile entgegen der urspriingli-
chen politischen Zielsetzung verloren. Es zeigt
sich, dass die Zunahme der Komplexitit durch
politisch intendierte Eingriffe schwer kontrol-
lierbare Auswirkungen bei Reformen haben
kann. Konnten durch Weiterentwicklung des
G-DRG-Systems wie beispielsweise abgestuf-
te Bewertungsrelationen, Strukturfinanzierung
und Forderprogramme auflerhalb der DRG-
Logik der Landesbasisfallwerthebel reduziert
und parallel vermehrt Zusatzentgelte fiir sach-
kostenlastige Leistungen genutzt werden, soll-
te das Konzept der Sachkostenkorrektur iber-
priift werden.

6.4.4 Gesamtkostenhomogenitat

DRGs sind kostenhomogene Fallgruppen, die
mehr oder weniger homogene medizinische
Fallkollektive umfassen. Gerade im G-DRG-
System wurden in den vergangenen Jahren me-
dizinisch sehr inhomogene DRGs auf Grund-
lage der Fallkostenhomogenitit gebildet, wobei
die Zusammensetzung der Gesamtkosten nach
Kostenarten keine bedeutende Rolle fiir die
DRG-Definition einnahm. Dies konnte bereits
in der Vergangenheit aufgrund von Verweil-
dauerunterschieden, der Outlier-Finanzierung
und der Sachkostenkorrektur zu nicht sachge-
rechten Ergebnissen in Bezug auf spezielle Leis-
tungen fithren. Nach Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten konnen stark kosteninhomo-
gene DRGs resultieren. Entstehende Fehlanrei-
ze nach Ausgliederung der Pflegekosten sind
nur iiber eine umfangreiche Neustrukturierung
des G-DRG-Systems zu verhindern. Die Be-
wiltigung einer solchen Mammutaufgabe ergi-
be nur dann einen Sinn, wenn die Trennung
der Pflegepersonalkosten und der restlichen
Kosten dauerhaft bestehen bleiben soll. Sollen
hingegen mittelfristig die Pflegepersonalkosten
wieder in das G-DRG-System integriert wer-
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den, wire es nicht sinnvoll, 15 Jahre Systement-
wicklung tiber Bord zu werfen.

Dies betrifft auch die Entwicklung der zur
Definition von DRGs entwickelten Attribute
(OPS-Kodes, ICD-Kodedifferenzierungen und
Funktionen) und insbesondere auch der Matrix
fiir den Nebendiagnosenschweregrad (PCCL).
Viele dieser Attribute sind mit langen Ver-
weildauern und hohen Pflegekosten assoziiert.
Werden die Pflegekosten dauerhaft unabhéngig
von den G-DRGs finanziert, bediirfte es neuer
Attribute oder einer Revision vieler bestehen-
der Attribute und Funktionen.

Normative Eingriffe, die zu einer poli-
tisch gewollten Ressourcenverschiebung bei
der DRG-Fallkostenkalkulation erfolgten, wie
beispielsweise die Nutzung des Pflegekomplex-
mafinahmen-Scores (PKMS) zur Kostenvertei-
lung, sollten im Kontext der Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten auch noch einmal hin-
sichtlich der Wirkung evaluiert werden.

6.5 Struktur und DRG-Definitionen

Urspriinglich sollte das G-DRG-System nur
600 bis 800 G-DRG-Fallpauschalen umfas-
sen (Vereinbarung iiber die Einfithrung eines
pauschalierenden Entgeltsystems nach § 17b
KHG, 2000). In der Version 2019 liegt die
Zahl der G-DRGs bei 1.318, nachdem zwi-
schen 2009 und 2015 noch eine Art Plateau bei
ca. 1.200 G-DRG-Fallpauschalen erreicht war
(InEK GmbH: Abschlussberichte 2009-2015).
Die Zahl der unbewerteten G-DRGs ist seit
2007 relativ konstant. Welchen Einfluss die
Ausgrenzung der Pflegepersonalkosten ab 2020
auf die Anzahl und Definitionen der G-DRGs
haben wird, bleibt abzuwarten.

Mit der Anzahl der G-DRGs hat sich auch
die Komplexitit der DRG-Definitionen deut-
lich erhoht und lésst sich vielfach kaum noch
nachvollziehen - von den DRG-Bezeichnun-
gen ganz zu schweigen. Allein die Definitions-
grafik der G-DRG I08A (And. Eingr. Hiiftgel.
mit kompl. Proz. od. Eingr. in Komb. Hiiftg.
und ob. Extr. od. WS od. best. kompl. Fakt. mit
best. Eingriffen mit best. Diag. od. best. Be-
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ckenrepos. od. kompl. Fakt. od. kompl. Proz.
od. Diag. od. dufl. schw. CC bei BNB WS
und Becken) erstreckt sich im DRG-Definiti-
onshandbuch inzwischen bereits tiber 17 Sei-
ten (InEK GmbH: G-DRG-Definitionshand-
buch 2019 Band 2). Kalkuliert wurde diese
G-DRG fiir 2019 auf Grundlage von nur 183
Fallen (InEK GmbH: G-DRG-Report-Browser
2017/19).

Trotz Zunahme der Komplexitdt der Leis-
tungsabbildung in den G-DRG-Fallpauschalen
ist der Pauschalierungsgrad seit vielen Jahren
gleichleibend hoch. Bereits 70 G-DRG-Fall-
pauschalen (ca. 5 %) reichen aus, um die Hilfte
aller Krankenhausfille in Deutschland abzu-
bilden, 200 G-DRG-Fallpauschalen (ca. 15 %)
reichen fiir drei Viertel der Krankenhausfille
aus (InEK GmbH: Abschlussbericht fiir 2019).
Die 250 G-DRGs mit der geringsten Anzahl an
Normalliegern weisen einen mit dem G-DRG-
Browser nicht quantifizierbaren - da zu ge-
ringen Anteil - an der Kalkulationsstichprobe
auf. Ein nicht unerheblicher Teil der G-DRGs
und der Komplexitat ist damit praktisch nicht
wirklich direkt relevant. Von den 1.480 Kran-
kenhdusern, die Daten nach § 21 KHEntgG
liefern, rechnen weniger als die Hilfte mehr
als 400 unterschiedliche G-DRGs ab, weniger
als 200 Krankenhéuser bendtigen mehr als 700
der verfugbaren 1.318 G-DRGs (InEK GmbH:
Abschlussbericht fiir 2019). DRGs mit kleinen
Fallzahlen dokumentieren einerseits den Ver-
such, Extremkostenfille sachgerecht abzubil-
den, sowie andererseits bestehende hochkon-
densierte G-DRGs von Ausreiflerfillen rein zu
halten und so den hohen Pauschalierungsgrad
zu erhalten. Von den 1.271 bundesweit bewer-
teten G-DRGs wurden 149 auf Grundlage von
weniger als 100 Fillen, 60 auf Grundlage von
weniger als 50 Fillen und 21 auf Grundla-
ge von weniger als 25 Fillen kalkuliert (InEK
GmbH: G-DRG-Report-Browser 2017/19). Die
Reliabilitdt und Validitit der auf dieser Basis
kalkulierten Bewertungsrelationen diirfte ge-
ring sein. Interessant wire, ob sich die G-DRG-
Klassifikation in den Bereichen mit geringen
Fallzahlen nicht nur an den historischen Da-
ten, sondern auch im Jahr der Anwendung
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als sachgerecht erweist. Die jahrlich erheb-
lich schwankenden Bewertungsrelationen und
Verweildauerwerte dieser G-DRGs lassen dies
nicht vermuten?. Auswertungen hierzu wurden
allerdings bislang nicht veroffentlicht. Wenn je-
doch die aus historischen Daten ermittelten
DRGs fiir Extremkostenfille und ihre Bewer-
tungsrelationen wenig Vorhersagewert fiir zu-
kiinftige Extremkostenfille besitzen, ist eine
sachgerechte Finanzierung hiermit fraglich.
Die Weiterentwicklungsperspektive des G-
DRG-Systems ist daher eher in einer Konsoli-
dierung und Vereinfachung der Klassifikation
zu sehen. Dies kann nur dann gelingen, wenn
zur Finanzierung von Extremkostenfillen, sel-
tenen Konstellationen und bestimmten Vor-
haltungen andere Wege als die reine Fallpau-
schalierung gesucht werden. Dies bietet sich
insbesondere in den Leistungsbereichen an,
wo die Anreize der Fallpauschalierung ohne-
hin kritisch zu hinterfragen sind: Neonatologie,
Polytraumata, Verbrennungsopfer, die Trans-
plantationsmedizin, die Palliativmedizin, aber
auch spezialisierte frithrehabilitative Leistun-
gen, die haufig Kombinationsleistungen oder
Add-on-Leistungen darstellen. All diesen Leis-
tungen ist gemeinsam, dass der 6konomische
Anreiz zur Ressourcen- und insbesondere Ver-
weildauerreduktion verbunden mit dem An-
reiz zur Fallzahlsteigerung bestenfalls als we-
nig zielfithrend bezeichnet werden kann. Auch
handelt es sich um Leistungen, die nicht an al-
len Krankenhdusern erbracht werden. Damit

2 Beispielsweise wurde die G-DRG AO05A (Herztrans-
plantation mit Beatmung > 179 h oder intensivmedi-
zinischer Komplexbehandlung > 2.646/2.484/ - Auf-
wandspunkte) fiir das System 2018 auf Basis von
neun Normalliegerfallen kalkuliert. Die mittlere Ver-
weildauer betrug 75,6 Belegungstage und die Be-
wertungsrelation 35,798. Fur 2019 wurde die iden-
tisch definierte DRG auf Basis von elf Normallieger-
fallen kalkuliert. Die mittlere Verweildauer betrug
137,8 Belegungstage (+82 %) und die Bewertungs-
relation 46,960 (+31 %). In beiden Kalkulationsjahren
lag der Langliegeranteil bei ca. 50 %. In den gesamt-
deutschen Daten nach § 21 KHEntgG aus 2017 (grup-
piert nach 2018) lag die mittlere Verweildauer der
Normallieger bei 55,8 Belegungstagen und die Quo-
te an Langliegern bei 71 %.

6
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wiirde eine Ausgliederung aus dem G-DRG-
System nur die betroffenen Krankenhéuser tan-
gieren, wihrend derzeit viele Krankenhduser
unter der Komplexititszunahme der G-DRG-
Klassifikation mit dem Ziel der Abbildung al-
ler Spezialititen leiden.

Zu diskutieren ist auch eine Ausgliederung
der Intensivmedizin aus der DRG-Finanzie-
rung. In der Intensivmedizin sind die Anrei-
ze der Fallpauschalierung kritisch zu hinter-
fragen. Viele Extremkostenfille verursachen
aufgrund der intensivmedizinischen Anteile
Kostenausreifler und das G-DRG-System hat
gerade in diesem Bereich (pra-MDC, Langzeit-
beatmungs-DRGs, DRGs fiir Intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung, Funktionen kom-
plizierender Konstellationen) eine wahrhafte
Aufblihung erfahren. Im G-DRG-System 2019
existieren bereits 26 unterschiedliche Funk-
tionen ,komplizierender Konstellationen®, die
vorrangig zur Abbildung der Intensivmedizin
dienen. Die Anzahl der G-DRGs, die in ih-
ren Definitionen Attribute der Intensivmedi-
zin nutzen, ist kaum noch zu ermitteln. Oh-
ne Einbezug der Intensivmedizin konnte das
G-DRG-System erheblich vereinfacht werden.
Herausfordernd an einer Ausgliederung sind
die fehlende Definition der Intensivmedizin
und schwer zu operationalisierende Ein- und
Austrittskriterien, da kurzzeitige z. B. postope-
rative Intensiviiberwachungen selbstverstind-
lich weiterhin der Fallpauschalierung unterlie-
gen konnten. Wird eine DRG-bezogen durch-
schnittliche Intensivverweildauer jedoch tiber-
schritten, konnte eine additive Finanzierung
tiber Tagespauschalen erfolgen, die die Mehr-
kosten ausgleichen. Aus der durch die Pflege-
personaluntergrenzen nochmals verschirften
Diskussion iiber die Definition von Intensiv-
therapie werden sich klarere Beschreibungen
ergeben, die sich dann auch tagespauschalieren
lassen.

DRG-Systeme versuchen, medizinische
und Skonomische Homogenitit zu vereinen.
Das G-DRG-System hat in seiner Entwick-
lung aus Griinden der Vergiitungsgerechtigkeit
die Kostenhomogenitdt zu Lasten der me-
dizinischen Homogenitit der Fallgruppen
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deutlich priorisiert. Ein Einsatz des G-DRG-
Systems aufler zu Zwecken der Kranken-
hausfinanzierung ist daher kaum vorstellbar.
Wenn die medizinische Homogenitit noch
weiter in den Hintergrund tritt, kann die
Anzahl der Fallgruppen und die Komplexi-
tit noch einmal deutlich reduziert werden.
Gerade bei Fillen mit geringer Verweildau-
er und geringen variablen Kosten bedarf es
keiner subtilen Differenzierung nach Kosten,
die die Streuungsmafle (z.B. Standardabwei-
chung der Kosten) erheblich unterschreiten.
G-DRGs mit geringen Fallzahlen, die kei-
ne hohen Kosten und auch im Hinblick auf
die Verweildauer/Outlier keine Auffalligkeiten
aufweisen, konnten aufgelost und die Fallkol-
lektive vergleichbaren G-DRGs zugeordnet
werden (beispielsweise 133Z, F41A, KO03A,
L63A, S65A, ...). Nicht selten werden ver-
gleichbar aufwendige Fille in Abhingigkeit
der Wahl der Hauptdiagnose unterschiedli-
chen G-DRGs zugeordnet. Grund dafiir ist
die Strukturierung des G-DRG-Systems in so
genannte Hauptdiagnosekategorien (MDCs).
Dabei wird haufig iiber die Wahl der Haupt-
diagnose bei der Abrechnung von Einzelfillen
zwischen Krankenhaus, Medizinischem Dienst
und Kostentriger gestritten. Sowohl eine Re-
duktion der Komplexitit des G-DRG-Systems
als auch der Abrechnungsstreitigkeiten konnte
durch eine Auflésung und Zusammenfassung
von MDCs, die medizinisch verwandte Fall-
kollektive oder Leistungen enthalten (z.B.
MDC 18A/MDC 18B, MDC 06/MDC 07 oder
MDC 11/MDC 12/MDC 13), erreicht wer-
den.

6.6 Klassifikationssysteme und
Kodierrichtlinien

Die DRG-Definitionen basieren vielfach auf
Attributen, die den Klassifikationssystemen
(ICD-10-GM und OPS) entnommen werden.
Das auf Kostendaten basierende G-DRG-Sys-
tem kann sich dabei nur in dem Umfang wei-
terentwickeln, in dem Attribute zur Erklirung
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der Kostenunterschiede zur Verfiigung stehen
und eine inhaltliche Konsistenz der Attribute
tiber die Zeit erhalten bleibt. Im Fall der Kom-
plexbehandlungen kénnen dabei ganze Versor-
gungsstrukturen gefihrdet werden (Deutsche
Schlaganfall-Gesellschaft 2018°). Es wire da-
her sinnvoll, bei der inhaltlichen Interpretation
von Attributen im Rahmen der Anwendung
des G-DRG-Systems primir die Funktionalitit
des G-DRG-Systems zu beachten und System-
aspekten mehr Bedeutung beizumessen. Dazu
gehoren auch verbindliche Methoden der kurz-
fristigen Klarstellung in Streitfragen, um eine
systemschddliche und widerspriichliche Recht-
sprechung zu vermeiden.

Um den reibungslosen Einsatz des G-DRG-
Systems zu gewihrleisten, sollte es vermieden
werden, fiir die Erkldrung von Kostenunter-
schieden irrelevante Kriterien in den OPS-Ka-
talog aufzunehmen. Sollen zusétzliche Kodes
fiir andere Zwecke wie beispielsweise eine rou-
tinedatengestiitzte Versorgungsforschung oder
die Qualitdtssicherung aufgenommen werden,
sollten diese nicht mit den OPS-Aufwandsattri-
buten fiir das G-DRG-System vermischt wer-
den. Seit Beginn der G-DRG-Abrechnung ha-
ben es eine Vielzahl von Struktur- und Prozess-
qualititskriterien in die OPS-Kodes geschaftt
(insbesondere Kodegruppe 8-97...8-98 Kom-
plexbehandlung). Hinzu kommen zum Teil
komplexe Dokumentationsvorgaben, die erst
durch die Auslegung der Rechtsprechung ent-
standen sind (beispielsweise Bundessozialge-

3 In zwei Urteilen vom 19.06.2018 (BSG Az. B 1
KR 38/17 R und BSG Az. B 1 KR 39/17 R) hat das
Bundessozialgericht das Mindestkriterium der Trans-
portentfernung als Zeit zwischen Rettungstrans-
portbeginn und Rettungstransportende der OPS-
Klasse 8-981 Uberraschend in einer Form neu inter-
pretiert, die flr viele Schlaganfall-Spezialstationen
das wirtschaftliche Aus bedeutet hatten. Das Min-
destkriterium der Transportentfernung hat keinen
erkennbaren Zusammenhang mit den Kosten der
Schlaganfallbehandlung. Der Gesetzgeber hat mit
dem Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz (PpSG) kurz-
fristig auf die Rechtsprechung reagiert, um eine
weitgehende Umsetzung der Rechtsprechung zu
verhindern (Bundessozialgericht 2018a, 2018b).
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richt 20174). Ebenso finden sich Versuche wie-
der, unterschiedliche Fachdisziplinen und Spe-
zialsierungen in den Kriterien von OPS-Kodes
abzugrenzen. Eine Bereinigung der OPS-Kodes
ist dringend geboten, zumal zukiinftig anhand
der Kriterien Strukturpriifungen mit nach-
folgendem Leistungsausschluss gesetzlich vor-
geschrieben werden sollen (Kabinettsentwurf
zum MDK-Reformgesetz: § 275d SGB V und
§ 8 Abs. 4 KHEntgG). Fiir ein System, das sich
auf Grundlage reiner Kostendaten weiterent-
wickelt, stellen Facharztprovenienz oder Ent-
fernungen zu Kooperationspartnern Attribute
dar, die nur in den seltensten Fillen Kosten-
unterschiede erkliren kénnen. Die Aufnahme
von Qualititsmerkmalen in Prozedurenkodes
schwicht die Sachgerechtigkeit und Akzeptanz
der G-DRG-Finanzierung (siehe auch Bundes-
rat 2019). Fiir eine evidenzbasierte Qualitits-
sicherung von erbrachten Krankenhausleistun-
gen sind der G-BA und das IQTIG zustindig.
Auch die ,Lizenz zur Leistungserbringung”
fiir ein Krankenhaus ist transparent und nicht
»durch die Hintertiir des G-DRG-Systems“ zu
regeln. Kriterien fiir die Zuldssigkeit von Min-
destkriterien konnten in der geplanten Verfah-
rensordnung des DIMDI (§ 295 Abs. 1 Satz 7
SGB V, Kabinettsentwurf zum MDK-Reform-
gesetz) festgelegt werden. Eine klare Definiti-
on der Anforderung an OPS-Kodes sowie eine
strukturierte Beratung der Antragsteller neu-
er Anpassungsvorschlige zum OPS durch das
DIMDI und InEK wire sinnvoll.

Die ICD-10 wurde von der WHO nicht
gezielt zur Anwendung in fallpauschalieren-
den Vergiitungssystemen entwickelt. Die natio-
nalen Anpassungsmoglichkeiten im Rahmen
der ICD-10-GM (GM: German Modification)
sind limitiert. Selbst in Deutschland wird die
ICD-10-GM fiir viele unterschiedliche Zwecke

Als Beispiel fir mehrere Urteile des BSG zu neu-
en Dokumentationsverpflichtungen legt das BSG im
angegebenen Urteil vom 19.12.2017 (BSG Az. B 1
KR 19/17 R) das Mindestmerkmal einer ,wochen-
bezogene Dokumentation bisheriger Behandlungs-
ergebnisse und weiterer Behandlungsziele” fiir die
Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
(OPS-Klasse 8-550) sehr detailliert und extensiv aus.

6

103

eingesetzt und dient nicht ausschliefllich der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems. In der
nach Krankheitsursachen ausgerichteten ICD-
10 fehlt haufig eine passende Schweregraddif-
ferenzierung, um eine Assoziation mit Kosten
herzustellen. So kann eine Andmie im Kontext
eines stationdren Aufenthalts schwerwiegend
sein oder unerheblich. In einigen Fillen kann
und sollte jedoch eine Schweregraddifferenzie-
rung iber eine durch die WHO noch nicht
besetzte 4. oder 5. Stelle erginzt werden, um
dariiber aus Schweregradunterschieden resul-
tierende Kostenunterschiede besser erkldren zu
konnen.

Insbesondere fiir die Wahl der Hauptdia-
gnose haben sich seit Einfiihrung des G-DRG-
Systems die Struktur und die Moglichkeiten
der Mehrfachklassifizierung als problematisch
erwiesen. So existieren in der ICD-10-GM Ka-
pitel, die organbezogen definiert sind (,,Erkran-
kungen des/der ...“), Kapitel, die lebenspha-
senbezogen sind (z. B. Geburtshilfe, Neonato-
logie), sowie weitere besondere Kapitel und
Kodebereiche, die unterschiedliche medizini-
sche Zustinde aufgrund ihrer Verursachung
subsummieren (Infektionen, Tumore, medizi-
nische Komplikationen). Erschwerend kommt
hinzu, dass gewisse medizinische Zustinde ver-
pflichtend oder optional einer Kodierung iiber
eine Primar-Sekundirkode-Kombination un-
terliegen, ohne dass diesen Alternativen kla-
re und nachvollziehbare Prinzipien zugrunde
lagen. Da Hauptdiagnosen aus unterschiedli-
chen Kapiteln der ICD-10-GM nicht selten
auch in unterschiedliche Hauptdiagnosekate-
gorien und damit G-DRGs fithren oder eine
Mehrfachklassifizierung zu einem hoheren Ne-
bendiagnoseschweregrad fithren kann, stellen
die Fragen der korrekten Anwendung der ICD-
10-GM im G-DRG-System einen bedeutenden
Anteil an den Abrechnungsstreitigkeiten dar.
Fir diese ICD-immanente Problematik kann
eine Losung haufig nur auf der Ebene der Deut-
schen Kodierrichtlinien (DKR) erfolgen, die ei-
ne einheitliche Kodierung der Behandlungsfal-
le fiir das G-DRG-Systems sicherstellen sollen.
Dass vergleichbare Fille gleich kodiert werden,
hat nicht nur eine Bedeutung fiir die unmit-
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telbare Vergiitungsgerechtigkeit, sondern auch
fiir die Kalkulation und Weiterentwicklung des
G-DRG-Systems. Weder Krankenhaus noch
Kostentrager diirfen sich einem im Einzelfall
passend erscheinenden Rechnungsbetrag ,,her-
beikodieren®. Da das DRG-System ein lernen-
des System sein soll, diirfen selbst systemati-
sche Fehlabbildungen nicht tiber eine Alter-
nativkodierung korrigiert werden. Zur Beseiti-
gung von Fehlabbildungen im G-DRG-System
bedarf es Daten, die diese auch offenbaren. Eine
~Vermeidungskodierung“ verhindert die Feh-
lerbehebung im G-DRG-System.

Viele Kodierfragen sind seit Jahren strit-
tig. Die Partner der Selbstverwaltung haben es
in der Vergangenheit nicht vermocht, stritti-
ge Fragen zu kliren und auch der vom Ge-
setzgeber zur Klarung erdachte Schlichtungs-
ausschuss hat seine Funktion bislang nicht ad-
aquat erfiillt (Bundesregierung 2019: Gesetzes-
begriindung zum MDXK-Reformgesetz 2019).
Die Rechtsprechung musste diese Liicke ftillen,
hat aber wenig zur Reduktion des Streitpotenzi-
als beigetragen. Aspekte der Funktionalitit des
G-DRG-Systems spielen bei Einzelfallentschei-
dungen der Gerichte eine untergeordnete Rolle
(beispielsweise zuletzt Urteile des Bundessozi-
algerichts 2019a und 2019b vom 30.07.2019;
Fiori et al. 2016). Gelingt die vom Gesetzge-
ber initiierte (Wieder-)Belebung des Schlich-
tungsausschuss Bund (§ 19 KHG, Kabinettsent-
wurf zum MDK-Reformgesetz), kdnnen wert-
volle Impulse fiir die Weiterentwicklung des G-
DRG-Systems und eine Befriedung in Abrech-
nungsstreitigkeiten zur Kodierung resultieren.

Als hemmend fiir die Weiterentwicklung
der Klassifikationssysteme und der DKR hat
sich in der Vergangenheit hiufig die so ge-
nannte zweijdhrige Kalkulationsliicke erwie-
sen. Werden Entscheidungen getroffen, die zu
einer veranderten Kodierung fithren, kann sich
dies nur auf die Zukunft auswirken. Die Kal-
kulation und damit die Vergiitungshohe ba-
sieren jedoch stets auf historischen Daten, die
unter den zum Kodierzeitpunkt herrschen-
den Anforderungen entstanden sind. Da bei
strittigen Konstellationen auf nationaler Ebe-
ne meist von einer uneinheitlichen Misch-
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kodierung auszugehen ist, fithren Klirungen
stets zu einer Verinderung der Kranken-
hausfinanzierung. Notwendig wire, die Kla-
rung von Kodierfragen von den Auswirkun-
gen auf die Krankenhausfinanzierung zu tren-
nen, beispielsweise durch eine vorherige Ab-
schitzung der Folgen und spitere Ausglei-
che bei datenbasierter Evaluation nach Ana-
lyse der Veranderungen in den Daten nach
§ 21 KHEntgG auf Bundesebene. So kénn-
ten — vermutlich vollig streitfrei - die fiir
die Funktionalitit des G-DRG-Systems sinn-
vollsten Losungen gefunden werden. Wird der
Schlichtungsausschuss Bund jedoch bemiiht
sein, Kompromisslinien entlang der bisheri-
gen Abrechnungspraxis zu finden, um die Aus-
wirkungen auf die Krankenhausfinanzierung
zu begrenzen, werden vermutlich nicht im-
mer die fiir die Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems sinnvollsten Entscheidungen getrof-
fen.

6.7 Grenzverweildauern

Die Methode der Ermittlung der mittleren Ver-
weildauer und der Grenzverweildauern, aufler-
halb derer tagesbezogene Ab- und Zuschlige
vorzunehmen sind, ist seit 2004 unverandert
(InEK GmbH: Abschlussberichte 2004-2019).
Es ist sehr unwahrscheinlich, dass die ur-
spriinglich aus Griinden des Patientenschut-
zes eingefiihrten Grenzverweildauern diesen
Zweck erfiillt haben (s. auch Bundessozial-
gericht 2009, RdNr. 17). Aufgrund der An-
reize zu Einzelfallprifungen durch Kosten-
trager und fragwiirdige Steuerungsstrategien
einzelner Krankenhduser haben die Grenzver-
weildauern die praktische Anwendung des G-
DRG-Systems belastet (Fiori et al. 2011; Fio-
ri et al. 2012). Priifungen der Uberschreitung
der unteren Grenzverweildauer stellen die hau-
figste und vermutlich auch erfolgreichste Prii-
fung der Kostentréger dar. Sekundére Fehlbele-
gungspriifungen stellen beim MDK Nordrhein
mit 43,4 % den mit Abstand héufigsten Priif-
grund dar, gefolgt von Priifungen der Kodie-
rung mit 30,6 % (MDK Nordrhein 2019). Ins-
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besondere im Kontext der Ausgliederung der
stark verweildauerabhidngigen Pflegepersonal-
kosten aus der Finanzierung iiber die G-DRGs
sollte tiber die Notwendigkeit der Grenzver-
weildauern und die Methodik der Ermittlung
nochmals diskutiert werden. Inzwischen wei-
sen namlich nicht wenige fallzahlstarke DRGs
hohere Fallzahlen auferhalb der Grenzverweil-
dauern als so genannte ,Normallieger auf. In
einigen DRGs liegt die tatsichliche mittlere
Verweildauer aller Fille unterhalb der unte-
ren Grenzverweildauer (z.B. G-DRG E78Z7),
weshalb hier die sogenannten Kurzlieger ei-
gentlich den Normalfall darstellen. Uber die
Kurzlieger und die so genannten ,,impliziten
Einbelegungstag-DRGs“ mit einer Grenzver-
weildauer von zwei Belegungstagen konnten
in der Vergangenheit DRGs gespart werden
(InEK GmbH: Abschlussbericht fiir 2005). Die-
se stetig zunehmende Anzahl an ,DRGs in der
DRG®“ mit hohen Fallzahlen werden bislang
nicht in den Daten-Browsern des InEK bertick-
sichtigt, sodass fiir wachsende Fallkollektive
eine sehr eingeschrankte Transparenz besteht.
Auch die Kostenzusammensetzung von Lan-
gliegern und Langliegerzuschligen ist wenig
transparent (beispielsweise INEK GmbH: An-
hang Abschlussbericht fiir 2019, Tabelle A-1).
Durch Veréffentlichung der Kostenmatrizen
der Kurz- und Langlieger mit dem G-DRG-
Report-Browser konnte mehr Transparenz ge-
schaffen werden.

Werden Kurzlieger- und Verlegungsab-
schldge bzw. Langliegerzuschlige nach dem
urspriinglichen Standard normativ berechnet,
kommt das Konzept der Hauptleistung zum
Tragen (InEK GmbH: Abschlussbericht fiir
2006). Dieses leitet sich aus dem Verstindnis
einer DRG ab, die iiber einen operativen oder
interventionellen Eingriff definiert wird. Bei
DRGs mit anderer medizinischer Hauptleis-
tung gehen die Kosten der DRG-definierenden
Leistung in die Ab- und Zuschlagsberech-
nung ein, was zu nicht sachgerechten Ab-
und Zuschldgen mit daraus resultierenden
Fehlanreizen fithren kann. Hiervon diirf-
ten z.B. DRGs betroffen sein, die durch die
Radiologie erbrachte interventionelle Leis-
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tungen abbilden. Auch fiir spezielle DRGs
mit hohen intensivmedizinischen Kostenan-
teilen resultieren Zuschlige ab Uberschreiten
der oberen Grenzverweildauer, die bei einer
Weiterbehandlung auf einer Normalstation
deutliche Uberdeckungen produzieren kén-
nen. Eine Revision der Methodik der Ab-
und Zuschlagsberechnung fiir spezielle DRG-
Gruppen konnte zu sinnvolleren Anreizen bei-
tragen.

6.8 Zusatzentgelte

Die Nutzung von Zusatzentgelten als ergdn-
zende Vergiitungsbestandteile fiir die Finanzie-
rung fallvariabler hoher Sachkosten hat sich be-
wihrt (Roeder et al. 2004). Auch die etablierten
Mechanismen zur kurzfristigen Reaktion auf
Preisdnderungen, beispielsweise beim Auslau-
fen von Patentschutz, haben die sachgerechte
Finanzierung unterstiitzt. Entsprechend kénn-
ten Zusatzentgelte noch hiufiger zur Finanzie-
rung variabler Kostenanteile genutzt werden,
um die Komplexitit in den DRG-Fallgruppen
zu reduzieren und auch die Sachgerechtigkeit
der Finanzierung erbrachter Leistungen zu ver-
bessern. Im Gegensatz zu einer Finanzierung
tiber DRGs und damit tiber Bewertungsrelatio-
nen und Landesbasisfallwerte entsteht bei einer
Finanzierung iiber Zusatzentgelte kein metho-
disch bedingter Aufschlag auf die historischen
Kosten durch die im Vergleich zur Bezugs-
grofle hoheren Landesbasisfallwerte. Anreize
zum Einsatz teurer Medizinprodukte oder Me-
dikamente wiren geringer und die Auswirkung
problematischer Eingriffe in die DRG-Kalku-
lation iber die pauschal wirkende Sachkos-
tenabwertung konnten vermieden werden. Bei
stark fallenden Kosten insbesondere im Bereich
der Medizinprodukte koénnten Korrekturme-
chanismen eingefiithrt werden, die sich an aktu-
ellen Kosten orientieren. Fiir Medikamente, die
den Patentschutz verlieren, sind diese bereits
etabliert (Ausgrenzung der historischen Kosten
und Etablierung eines unbewerteten Zusatz-
entgeltes).



106

6.9 Abrechnungsregeln

Die Abrechnungsregeln, die iiberwiegend in
der Fallpauschalenvereinbarung und den Er-
lauterungen hierzu festgelegt sind, dienen
unter anderem dazu, die Anreize der fallpau-
schalierten Vergiitung zu unterstiitzen und
Fehlanreize zu unterbinden (Vereinbarung
zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhau-
ser 2005-2019). Der Grofdteil der Regelungen
entstammt noch der Ersatzvornahme aus dem
Jahr 2003. Die Bedeutung einiger Regelun-
gen ist inzwischen aufgrund widerspriichlicher
Rechtsprechung unklar (beispielsweise die
Berticksichtigung vor-/nachstationér erbrach-
ter Leistungen bei der DRG-Zuordnung:
Bundessozialgericht 2013). Insbesondere die
Regelungen zu Fallzusammenfithrungen waren
immer wieder Gegenstand der Rechtspre-
chung. Klarstellungen der Selbstverwaltung
oder notfalls ein Einschreiten des Gesetz-
gebers sind gelegentlich notwendig, um die
Funktion des Vergiitungssystems aufrechtzu-
erhalten oder wiederherzustellen. Aufgrund
der abnehmenden inhaltlichen Bedeutung
der Systemkonstrukte ,Partition” und ,,Basis-
DRG® sind die Regelungen zur Wiederauf-
nahme von Patienten heute jedoch nur noch
bedingt sinnvoll. Hier konnte eine Weiterent-
wicklung zu einer festen Zeitgrenze erfolgen,
innerhalb derer es grundsitzlich zu Fallzu-
sammenfihrungen kommt. Auch wenn eine
solche Regelung im Einzelfall nicht sachge-
recht erscheint, konnte diese nicht nur bei der
Abrechnung einfach und wenig streitbefan-
gen umgesetzt werden, sondern auch bei der
Kalkulation einer neuen DRG-Systemversion
beriicksichtigt werden.

6.10 Methoden der
Weiterentwicklung

Auch wenn datengetrieben nicht zwangsldu-
fig sachgerecht bedeuten muss und iiber die
gewihlte Methodik das Ergebnis entscheidend
beeinflusst werden kann, ist Transparenz bei
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der Methodik und den Grinden fiir Ent-
scheidungen wichtig, wenn die Akzeptanz des
G-DRG-Systems erhalten bleiben soll. Wiin-
schenswert wiren klar operationalisierte und
nachvollziehbare Kriterien fiir die Weiterent-
wicklung.

Seit Einfihrung des G-DRG-Systems
wird dieses von qualifizierten Verbesserungs-
vorschligen im Rahmen des G-DRG-Vor-
schlagsverfahrens unterstiitzt (InEK GmbH:
Abschlussberichte  2004-2019). Wesentlich
hierzu beigetragen haben Fachgesellschaften
und andere Akteure im Gesundheitswesen.
Durch die Zunahme der Komplexitit und
Entfernung der G-DRG-Definitionen von
klinischen Fallkollektiven ist jedoch eine kon-
struktive Zuarbeit zunehmend erschwert.
Fachgesellschaften konnen das erforderliche
Know-how kaum noch vorhalten oder miis-
sen dieses hinzukaufen. Die zunehmende
Komplexitit vermindert daher das Wei-
terentwicklungspotenzial insbesondere aus
klinischer Perspektive.

Der jahrlich veroffentlichte Abschlussbe-
richt des InEK beschreibt Schwerpunkte der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems. Un-
verdnderte Methodik, wie z.B. die Frage der
Festlegung der Verweildauergrenzen, Zu- und
Abschlagsberechnung, Normierung, Ausglie-
derung von Kosten bei bestimmten Zusatzent-
gelten wird nicht mehr dargestellt. Zur Erho-
hung der Transparenz und Akzeptanz sollte
ein Methodenpapier veroffentlicht werden, das
jeweils jahrlich angepasst wird und das aktuel-
le methodische Vorgehen nachvollziehbar be-
schreibt.

6.11 Fazit

Das deutsche G-DRG-System hat einen welt-
weit einmaligen Differenzierungsgrad zum
Preis einer hohen Komplexitit erreicht. Wah-
rend es zunichst vornehmlich dazu gedacht
war, finanzielle Ressourcen der Versicherten-
gemeinschaft sachgerechter zur Finanzierung
von  Krankenhausleistungen einzusetzen,
wurden die aus der Fallkostenkalkulation
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stammenden Kennzahlen zunehmend auch
fir krankenhausinterne Steuerungszwecke
und Verteilungsalgorithmen genutzt. Die
von Kklinischem Personal wahrgenommene
und negativ besetzte Okonomisierung (Weh-
kamp und Naegler 2017; Schumm-Draeger
et al. 2017; Deutscher Arztetag 2019; Al-
brecht 2019) muss damit nicht ausschlieSlich
Ausdruck des Einsatzes des G-DRG-Systems
zur Krankenhausfinanzierung sein. Auch der
nicht sachgerechte Umgang mit DRG-Kenn-
zahlen innerhalb von Krankenhdusern sowie
die linderseitige Unterfinanzierung der In-
vestitionskosten mit dem daraus folgenden
Zwang, Investitionsmittel iiber die Fallpau-
schalen systemfremd zu erwirtschaften, haben
wahrscheinlich erheblich zum ramponierten
Image des G-DRG-Systems beigetragen. Ab-
hilfe konnen hier schwerlich Veranderungen
am G-DRG-System selbst schaffen. Ledig-
lich ein anderer Einsatz des G-DRG-Systems
— beispielsweise wie gelegentlich vorgeschla-
gen als Budgetbemessungsinstrument — wiirde
vermutlich wenig Einfluss auf die kranken-
hausinternen Steuerungsmethoden haben, die
auf den verfiigbaren DRG-Kennzahlen aufbau-
en.

Der mit der Einfithrung des G-DRG-Sys-
tems steigende administrative Aufwand - ins-
besondere fiir die tiberbordenden Einzelfall-
priifungen - hat die Akzeptanz des G-DRG-
Systems schwer beeintrichtigt. Es bleibt abzu-
warten, ob die mit dem MDK-Reformgesetz
2019 geplanten Mafinahmen die Praxistaug-
lichkeit des G-DRG-Abrechnungssystems er-
hohen werden. Werden Fallpriifungen statt zur
Sicherstellung eines fairen Wettbewerbs unter
den Krankenhéusern als Wettbewerbselement
der Krankenkassen untereinander eingesetzt,
kann allerdings kaum mit einem Riickgang des
administrativen Aufwands gerechnet werden.

Es sollte vermieden werden, dass in der
Systementwicklung Entscheidungen getroffen
werden, deren Grundlagen weder methodisch
festgelegt noch transparent sind. Auch wenn
Entscheidungen im Sinne eines funktionsfihi-
gen Vergiitungssystems getroffen werden, kon-
nen nur transparente Entscheidungsalgorith-
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men vertrauensbildend wirken und die Akzep-
tanz des G-DRG-Systems starken.

Vorhaltungen, die nicht tiber eine hohe
Auslastung refinanzierbar, aber dennoch ver-
sorgungsnotwendig sind, lassen sich nicht
sinnvoll diber eine mengenorientierte einheit-
liche Fallpauschalierung finanzieren. Diese
Form der Einheitspauschalierung wird in der
Regel Strukturen begiinstigen, die ihre Fixkos-
ten tiber viele Fille bzw. einen hohen Casemix
refinanzieren kénnen. Der Anreiz zum Wachs-
tum im Sinne von Mehrleistungen ist bei
hohem Fixkostenanteil der Fallpauschalierung
inhérent. Durch Senkung der Fixkostenanteile
pro Fall entwickelt sich mehr Effizienz bei der
Leistungserbringung, was bei einem endlichen
Bedarf von Krankenhausbehandlungen einen
Verdrangungswettbewerb initiiert. Dass dieser
nicht zwingend nur zum Marktaustritt ver-
sorgungsirrelevanter Krankenhduser fiihrt, ist
naheliegend. Das G-DRG-System kann weder
eine Krankenhausplanung noch eine regionale
Leistungsplanung ersetzen.

Wird erkannt, dass das G-DRG-System zu
keinem Zeitpunkt die Losung fiir alle Proble-
me der Krankenhausfinanzierung bieten konn-
te und kann, wird ein Grofiteil der Kritik
am G-DRG-System zusammenfallen. Kran-
kenhausplanung, Qualititssicherung, Notfall-
versorgung, Aus- und Weiterbildung und zu-
nehmend auch der Leistungsumfang der GKV
sind wichtige Themen, die auferhalb der Fall-
pauschalierung bearbeitet und gel6st werden
miissen. Das G-DRG-System bietet neben einer
Leistungstransparenz sowie einer sachgerech-
ten Verteilung der zur Leistungsfinanzierung
bereitgestellten Mittel im Wesentlichen Anrei-
ze zu einer wirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung. In einem dynamischen Umfeld ist das
Weiterentwicklungspotenzial des G-DRG-Sys-
tems niemals vollends ausgeschopft.
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