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gungen - Finanzielle Steuerung

Fakten und Argumente 2

Das DRG-Fallpauschalensystem ist Bestandlteil eines einfachen gesundhbeitspolitischen
Denkens, wonach der Markt die Lisung fiir alles ist. Das DRG-Fallpauschalensystem
zeigt durch seine Ergebnisse, dass zumindest fiir das Gesundheitssystem das Gegenteil
richtig ist. Das DRG-Fallpauschalensystem unterstiitzt die Unternehmenspolitik profit-
orientierter Unternehmen und Konzerne — ganz offensichtlich zum Nachteil der kran-
ken Menschen, der BeitragszablerInnen zur Krankenversicherung und der Beschiiftigten
im Gesundheitswesen. Die von der Bundesregierung nun ins Gesetz gegossene qualitiits-
orientierte Vergiitung (siehe das Kapitel zu DRGs und leistungsorientierte Bezahlung,
S. 81ff) dndert daran nichts, sondern verschlimmbessert das Problem. In Zukunft sollen
statistische Kennzablen fiir medizinisch-pflegerische Prozeduren und Ergebnisse zum
MafSstab von Bezahlungen gemacht werden. In einem von Konkurrenz getriebenen Sys-
tem ist aber abzuseben, dass dies den Druck erbohen wird, kranke Menschen nach ihren
wirtschaftlichen Chancen und Risiken fiir die Krankenhausbehandlung zu selektieren.

»  Der Markt macht es teurer

Das DRG-Fallpauschalensystem setzt auf Steuerung durch Preise und Leistungsan-
reize. Folgerichtig stiegen die Fallzahlen nach der Einfiihrung von 2005 bis 2013
um 11 Prozent (Destatis 2016, eigene Berechnung), nachdem sie in den Jahren

davor sogar zuriickgegangen waren. Sie stiegen auch in den Bereichen, die zuneh-

Krankenhaus statt Fabrik | 1



mend in die ambulante Versorgung gehen und den Fallzahlriickgang zuvor wesent-
lich mitverursacht haben, wie die Augenheilkunde, der HNO-Bereich, die Der-

matologie. — siehe Tabelle 1, Seite 23

Gleichzeitig stieg durch die Erhéhung der Landesbasisfallwerte, also des landesspezi-
fischen Eurobetrags, mit dem die Fallwerte der einzelnen DRGs in einen Preis um-
gerechnet werden, um ca. 10 Prozent sowie die durchschnittliche Fallschwere um
11 Prozent. Der durchschnittliche Preis pro Krankenhausfall stieg damit zwischen
2005 und 2013 um ca. 20 Prozent. Insgesamt ergibt sich daraus eine Steigerung des
Ausgabenvolumens um mehr als ein Drittel. Selbst wenn man zugesteht, dass ein
Teil der Fallschwere- und Fallzahlsteigerungen demografisch bedingt ist und die Er-
héhungen des Landesbasisfallwertes angesichts der Lohn- und Preissteigerungen
cher niedrig ausgefallen sind, bleibt als Resultat: Anstatt das Krankenhaussystem
volkswirtschaftlich giinstiger zu machen, sind die Kosten weiter gestiegen.
Besonders gravierend sind aber die Unterschiede zwischen den verschiedenen
Krankenhaustypen. Getrieben ist die Ausgaben- und Leistungsexplosion nimlich
von den besonders profitorientierten Krankenhiusern in privater Trigerschaft. Wih-
rend bei 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhiusern der durchschnittliche
Fallerlés um 17 Prozent stieg, steigerten die privaten Krankenhduser ihren durch-
schnittlichen Fallerlds um 30 Prozent. Hochgerechnet verdoppelten profitorientierte
Krankenhiuser ihre DRG-Erlse zwischen 2005 und 2013, wihrend die 6ffentli-
chen Krankenhiuser ihre Erlése »nur« um 19 Prozent, freigemeinniitzige immerhin
noch um 28 Prozent steigern konnten. Bei einem Anteil an allen Krankenhausfillen
von gerade einmal knapp 16,5 Prozent sind die von privaten Konzernen betriebenen
Krankenhiuser fiir 40 Prozent der Ausgabensteigerungen im Krankenhaussektor ver-

antwortlich und damit die Kostentreiber schlechthin. — siche Abb 2, Seite 24

Bereits 1990 schrieb der neoliberale Thinktank des Gesundheitsministeriums, der
»Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen« (heute
»Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen«)
in seinem Jahresgutachten: »Bei einem Preissystem werden fiir bestimmte Leistun-
gen im Voraus vereinbarte Entgelte oder Preise gezahlt. Die Differenz zwischen
den Kosten der Leistungserstellung und der Vergiitung verbleibt im Krankenhaus

als Gewinn oder als Verlust. Bei einem fiir alle Anbieter einheitlichen Preis entste-
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hen Gewinne, die fiir denjenigen Anbieter am grofiten sind, der die Leistungen am
wirtschaftlichsten erbringt.« (Sachverstindigenrat 1990)

Danach begann die schrittweise Einfithrung der DRGs mit allen ihren Folgen.
Geldsteuerung / finanzielle Steuerung / Steuerung iiber Preise sind Synonyme fiir
die zunehmende Okonomisierung und Vermarkewirtschaftlichung von Einrich-
tungen der Daseinsvorsorge, die unseres Erachtens einer Bedarfssteuerung (was

notwendig ist, wird ermittelt und bezahlt) unterliegen miissten.

» Gleiche Leistung: Wer macht sie am wirtschaftlichsten?

Zunichst ist festzuhalten, dass Geldsteuerung blind gegentiiber der Qualitit ist.
Reduziert man die zur Verfiigung gestellten Gelder und verteilt sie nach markt-
wirtschaftlichen Kriterien, wirke sich das zunichst gleich auf notwendige wie auf
tiberfliissige Leistungen aus. Noch schlimmer: Uberfliissige Leistungen lassen sich
in der Regel billiger erbringen als notwendige, weil die Komplikationsrate geringer
ist (siche hierzu Fakten und Argumente: »Welche Medizin?«). Unter- und Uber-
versorgung bleiben also bestehen bzw. werden verschirft.
Hinzu kommen die 6konomischen Anreize, die eine solche finanzielle Steue-
rung setzt. Es lohnt sich dann nimlich
* moglichst wenig Kosten pro Fall zu produzieren (dann ist der Gewinn am
hochsten),
* mdglichst viele Fille zu behandeln, bei denen ein Gewinn méglich ist,
* moglichst Fille zu vermeiden, bei denen ein Verlust gemacht wird,
* da die Vergiitungshdhe der DRGs zunehmend durch die bessere Vergiitung
von Einzelleistungen geprigt ist, lohnt es sich auch, immer mehr (und mehr

als notwendig) Prozeduren am einzelnen Patienten durchzufiihren.

Die Folgen richten sich gegen die PatientInnen und die Beschiftigten:
* Schlechtere Versorgung auf der einen Seite und Arbeitshetze und Lohndum-
ping auf der anderen.
* Unnétige Behandlungen und stindige Mengensteigerungen bedeuten unné-
tiges Leid fiir die Patientlnnen und wieder Uberlastung und Demotivation

fiir die Beschiftigten.
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¢ Die Selektion diskriminiert alle PatientInnen, die betriebswirtschaftlich un-
attraktive Erkrankungen haben oder deren Behandlung aufgrund vieler
komplikationstrichtiger Zusatzerkrankungen keinen ausreichenden Gewinn
abwerfen. Fiir die Beschiftigten, die mit einem ganz anderen Anspruch ihren
Beruf gewihlt haben, ist dies schier unertriglich: 2008 lehnen 87 Prozent der
Pflegekrifte die Vorenthaltung von Leistungen aus Kostengriinden ab. Nur
12 Prozent von ihnen arbeiten aber im selben Jahr in Bereichen, wo es keine

Rationierung gibt (Braun et al. 2010).

»Bei Strafe des Untergangs« miissen diese Zwangsgesetze eingehalten werden: Seit
1991 wurden 431 Krankenhiuser geschlossen und 164.885 Betten abgebaut. Die
Zahl der Fille stieg seit 1995 um 3,8 Mio. (+ 25 Prozent) und die Zahl der Pflege-
krifte sank um 34.665 (— 11 Prozent). Die DRGs produzieren also weder Wirtschaft-
lichkeit noch eine qualitativ gute Versorgung. Das Gegenteil ist der Fall. = s.Tab.2

Tab.2: 2014 miissen weniger Pflegekrafte in viel kiirzerer Zeit viel mehr
Patientlnnen versorgen als 1996

Patientenzahl Verweildauer Beschaftigte Pflegekrafte P:Iilc_:;l’:::ft
1996 15.231.877 10,8 880.000 349.423 46,3
2014 19.148.626 74 859.427 318.749 60,1
Veranderung 3.916.749 -34 -20.573 -30.674 16,2
Verdnderung 25,7 % -315% -23% -88% 37,8 %

(Quelle: Destatis, eigene Berechnungen)

»  Auch auBBerhalb Deutschlands ist Marktwirtschaft
volkswirtschaftlich teuer: das Beispiel Niederlande

Ab 2006 wurde in den Niederlanden dem Krankenversicherungssystem eine

markewirtschaftliche »Gesundheitsreform« aufgedringt, der sogenannte einheitli-
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che Versicherungsmarkt. Es gibt nun keinen Unterschied mehr zwischen privaten
und gesetzlichen Krankenversicherungen. Menschen, die den Versicherungsbeitrag
nicht mehr zahlen kénnen, werden durch den Staat bei und nach Bedarf unter-
stiitzt. In den Niederlanden herrschte in Krankenhiusern ein anerkannt hohes
Qualitits- und Leistungsniveau (wenn auch mit von der OECD kritisierten sehr
langen Wartezeiten); das Ausgabenniveau fiir Gesundheitsleistungen lag vor der
Reform gemessen an der nationalen Wirtschaftsleistung im Mittelfeld der Hoch-
einkommenslinder. Nach der Komplettprivatisierung der Krankenversicherung
explodierten die Ausgaben im Gesundheitswesen. Die Niederlande besitzen nun
hinter den USA das zweitteuerste Gesundheitssystem der Welt. Dass die Ansichten
dogmatischer Marktokonomen mit den Realititen im Gesundheitswesen nicht
tibereinstimmen, zeigt ein anderes Ergebnis. Ein von Marktokonomen gern postu-
liertes Ziel ist die Erh6hung der Wahlméglichkeiten fiir die Versicherten. Faktisch
nahm aber nach der Reform die Wechselhdufigkeit zwischen den Krankenversiche-
rungen gegeniiber dem Zeitraum vor Einfiihrung der einheitlichen Versicherung
ab (Reitsma-van Rooijen et al. 2011). Die Ergebnisse bestitigen frithere Untersu-
chungen aus anderen Lindern: Besonders arme Menschen, Altere und Menschen
mit chronischen Erkrankungen wechseln ihrer Versicherungen nicht. Der beste
Weg, ein Gesundheitssystem finanziell zu schidigen, ist es ganz offensichdlich, es

dem Markt zu iiberlassen.
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