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1. Einleitung und Problemstellung

Seit dem 1.1.2000 gilt das novellierte Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). Durch Einfü-

gung des § 17b KHG ist ein pauschaliertes Entgeltsystem für Krankenhäuser zum 1.1.2003

gesetzlich verankert worden.1 Die Frage, ob dadurch die Ziele der Ausgabenbegrenzung, der

Qualitätssicherung und einer höheren Effizienz erreicht werden, soll in diesem Papier beant-

wortet werden.2 Dabei wird zum einen das bestehende Entgeltsystem mit dem neuen vergli-

chen. Zum anderen wird überprüft, ob die ansonsten unveränderten Rahmenbedingungen aus-

reichen, um die genannten Ziele zu verwirklichen.

In Kapitel 2 wird zunächst § 17b KHG im Rahmen des gesamten Finanzierungssystems kurz

vorgestellt.

Im folgenden Kapitel werden kostentheoretische Überlegungen angestellt, die dazu dienen, das

neue Entgeltsystem im Kapitel 4 bewerten zu können.

Im letzten Kapitel erfolgen wirtschaftspolitische Empfehlungen.

2. Das pauschalierte Entgeltsystem nach § 17b KHG

Durch die Einfügung des § 17b KHG ergibt sich zum Jahre 2003 eine Neuerung für Kranken-

häuser im Hinblick auf die Finanzierung, denn bis heute stellen tagesgleiche Pflegesätze das

zentrale Finanzierungselement in Deutschland dar.3 Tagesgleiche Pflegesätze werden pro Tag

und Patient bei einem vollstationären Krankenhausaufenthalt von der Versicherung an das

Krankenhaus gezahlt, die neuen Fallpauschalen dagegen pro Patient in Abhängigkeit von sei-

ner Erkrankung.4

Die Grundlage der neuen Fallpauschalen bildet das System der Diagnoses Related Groups

(DRG).5 Mit diesem System ist es möglich, Erkrankungen nach ihrer Diagnose in Behand-

                                                
1 Das KHG wurde zuletzt geändert durch das „Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur

Regelung der Krankenhauspflegesätze“ vom 22.12.1999. Vgl. BGBL. I S. 2626.
2 Vgl. dazu z.B. Bundesgesundheitsministerin Andrea Fischer in der Pressemitteilung Nr. 99 vom 16. Dezember

1999 des Bundesministeriums für Gesundheit u. FISCHER, A. (2000), S. 1 ff.
3 Vgl. § 17 KHG. Es ist zur Zeit eine dreijährige Übergangsphase geplant, nach der das neue Fallpauschalensys-

tem vollständig umgesetzt sein soll. Vgl. FISCHER, A. (2000), S. 3.
4 Es sollen auch Fallpauschalen für teilstationäre Leistungen eingeführt werden. Vgl. §17b Abs. 1 KHG. Diese

werden hier nicht weiter betrachtet.
5 Die DRG sind ein international häufig verwendetes Klassifizierungssystem für Erkrankungen. Vgl.

GLASMACHER, CH. (1996), S. 107 ff. Die Vor- und Nachteile sollen hier nicht weiter diskutiert werden. Vgl.
hierzu GLASMACHER, CH. (1996), S. 116 ff.
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lungsklassen einzuteilen. Anschließend wird einer Behandlungsklasse eine Punktzahl zugewie-

sen, d.h. je nach Fall gibt es unterschiedlich viele Punkte. Die Punktzahl entspricht letztendlich

einem bestimmten Betrag in Geldeinheiten, der von den notwendigen Leistungen und der Län-

ge des Klinikaufenthaltes abhängt. Somit erhält das Krankenhaus für jeden Patienten einer Be-

handlungsklasse eine Pauschale. Festgelegt werden die Fallpauschalen von den Spitzenverbän-

den der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft unter Aufsicht des Bun-

desministeriums für Gesundheit.6

Die Fallpauschalen sollen bundesweit gelten, wobei regionale Zu- und Abschläge zulässig

sind. Das deutsche Bewertungssystem soll aufgrund von Fallkosten aus Stichproben von Kran-

kenhäusern und aufgrund von internationalen Bewertungsrelationen entstehen.7 Für diese gilt

ab dem Jahre 2003 Budgetneutralität.8

3. Die Krankenhauskosten und die Vergütung: Ein theoretischer Überblick

3.1 Der Krankenhausoutput

Zum Krankenhausoutput werden grundsätzlich die Leistungen gezählt, die Auswirkungen auf

den Gesundheitszustand haben. Um den Output zu definieren, werden verschiedene Indikato-

ren herangezogen.9

Einige Autoren sehen als Output den Gesundheitszustand bzw. die Veränderung desselben

an.10 Die Outputgröße „Veränderung des Gesundheitszustandes“ erscheint aus drei Gründen

jedoch nicht sinnvoll:

• Erstens müssten sich objektive Kriterien finden lassen, um den Gesundheitszustand zu

messen. Es lassen sich solche Indikatoren wie die Überlebensrate finden, aufgrund der

Mehrdimensionalität von Gesundheit und der Subjektivität, die Gesundheit mit sich bringt,

                                                
6 Diese Gruppierungen sind auch für die laufende Pflege des Fallpauschalensystems zuständig. Vgl. §17 b Abs. 3

KHG.
7 Vgl. § 17 b Abs. 3 KHG.
8 Was Budgetneutralität genau heißt, ist bislang nicht definiert worden. Vgl. VEPE (2000), S. 2. Zur Zeit wird

davon ausgegangen, dass, zumindest im Jahre 2003, das Gesamtbudget, welches noch nach altem Recht erstellt
wird, in die Verhandlungen über die Höhe von Fallpauschalen mit einbezogen werden soll.

9 Vgl. BREYER, F., ZWEIFEL, P. (1999), S. 327. Ferner wird zum Output eines Krankenhauses die Vorhaltung von
Kapazitäten für Ausnahmezustände oder Krisensituationen gezählt. Dieser Teil des Outputs soll im Folgenden
nicht weiter betrachtet werden. Vgl. hierzu KOPETSCH, TH. (1996), S. 211 f.

10 Vgl. WISMAR, M., BUSSE, R., SCHWARTZ, F. (1998), S. 6 ff.
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erscheint das Unterfangen eine solche Outputgröße zu konstruieren, jedoch als aussichts-

los.11

• Zweitens ist es äußerst fragwürdig die Entlohnung eines Krankenhauses an die Verände-

rung des Gesundheitszustandes zu koppeln, selbst wenn ein solcher definiert werden

könnte. Es müsste nämlich der (fiktive) Gesundheitszustand, der sich im angegebenen Zeit-

raum ergeben hätte, wenn keine Behandlung erfolgt wäre, mit dem jetzigen Zustand des

Patienten verglichen werden. Hieraus ergeben sich unüberwindbare Messprobleme, insbe-

sondere erscheint die Messung bei unheilbaren Krankheiten als unmöglich, wenn es um die

„verhinderte Verschlechterung des Gesundheitszustandes“ geht.12 Außerdem hängt die Ge-

sundung eines Patienten auch vom eigenen Verhalten ab.

• Drittens stellt das Verlangen nach Gesundheit das Bedürfnis des Patienten dar, welches

durch die Konsumtion von Krankenhausleistungen erreicht werden soll. Bei ökonomischen

Untersuchungen stehen immer diese Leistungen als handelbare Güter im Vordergrund.

In der gesundheitsökonomischen Literatur lassen sich weitere Indikatoren für den Output aus-

machen. Als gängigste Indikatoren lassen sich folgende Größen finden13:

1. die Anzahl der Pflegetage,

2. die Anzahl der Patienten bzw. der Behandlungsfälle,

3. die Mengen der erbrachten medizinischen und nicht-medizinischen Einzelleistungen.

Im Folgenden stehen zunächst die Größen „Behandlungsfall“ und „Pflegetag“ aufgrund der

Umstellung von tagesgleichen Pflegesätzen hin zu Fallpauschalen im Vordergrund.

3.2 Die Vergütung in Abhängigkeit von der Outputgröße

3.2.1 Der Basis- und der Abteilungspflegesatz und ihre Berechnung

Seit 1995 gelten für deutsche Krankenhäuser tagesgleiche Basispflegesätze und tagesgleiche

Abteilungspflegesätze. Der Basispflegesatz fällt bei allen Patienten eines Krankenhauses glei-

chermaßen an und soll die Kosten der hotelmäßigen Unterbringung decken.14 Der Abteilungs-

                                                
11 Vgl. BREYER, F., ZWEIFEL, P. (1999), S. 326.
12 Vgl. BREYER, F., ZWEIFEL, P. (1999), S. 326.
13 Vgl. BREYER, F., ZWEIFEL, P. (1999), S. 327.
14 Wenn im Folgenden vom „Pflegesatz“ gesprochen wird, so ist damit die Summe aus Basis- und Abteilungs-

pflegesatz gemeint.
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pflegesatz gilt für die Patienten einer Abteilung bzw. Station (t) eines Krankenhauses und ver-

gütet die dort erbrachten ärztlichen und pflegerischen Leistungen.

Es ergibt sich für den Basispflegesatz:

(1) esatzBasispflegDKH
d

TKH
i

i

i == ˆ

mit: iTKH  =̂  totale Hotelkosten eines Krankenhauses (i) in einem definierten Zeitraum;

iDKH  =̂  durchschnittliche Hotelkosten pro Tag (und Patient) in einem Krankenhaus in

einem definierten Zeitraum; id =̂  angefallene Pflegetage in einem definierten Zeitraum

bzw.

(2) iii dDKHTKH ×=

Für den Abteilungspflegesatz gilt:

(3) pflegesatzAbteilungsDKPA
d

TKPA t
it

i

t
i == ˆ

mit: =̂t
iTKPA  totale Kosten für pflegerische und ärztliche Leistungen auf einer Abteilung (t)

eines Krankenhauses (i) in einem definierten Zeitraum; t
iDKPA  =̂  durchschnittliche

Kosten auf einer Abteilung für pflegerische und ärztliche Leistungen pro Tag (und Pati-

ent) in einem definierten Zeitraum; t
id  =̂  angefallene Pflegetage in einer Abteilung in

einem definierten Zeitraum

bzw.

(4) t
i

t
i

t
i dDKPATKPA ×=

Die totalen Kosten eines Krankenhauses können also folgendermaßen dargestellt werden:

(5) ∑∑
==

×+×=+=
h

1t

t
i

t
iii

h

1t

t
iii dDKPAdDKHTKPATKHTK
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Als zusätzliche Maßnahme wurden Budgets für einzelne Leistungsbereiche eingeführt, die bis

heute fortgeschrieben worden sind.15 Die totalen Kosten nach (5) durften in Folge dessen nur

noch nach festgelegten Raten steigen.16

3.2.2 Die Fallpauschalen und ihre Berechnung

Mit einer Fallpauschale sollen die Kosten eines Behandlungsfalls vergütet werden. Die totalen

Kosten ijTK  eines Krankenhauses (i) für einen Behandlungsfall bzw. Patienten (j) mit einer

gegebenen Behandlungsdauer ( ijd ) ergeben sich wie folgt:

(6) )(
1

ijkijk

d

k
ijkij APHTK

ij

++= ∑
=

mit: ijkH =̂  Kosten für Hotelleistungen für einen Patienten (j) an einem Behandlungstag (k) in

einem Krankenhaus (i); ijkP =̂  Kosten für Pflegeleistungen für einen Patienten an einem

Behandlungstag in einem Krankenhaus; ijkA =̂  Kosten für ärztliche Leistungen für einen

Patienten an einem Behandlungstag in einem Krankenhaus

Für die Kosten ijkH , ijkP und ijkA  gilt:

(7) 
ij

ij

ijd2ij1ij

d

1k
ijk HHHH +++=∑

=

...  analog: ∑
=

ijd

1k
ijkP , ∑

=

ijd

1k
ijkA

Die Fallpauschale wird aber nicht separat für jeden Behandlungsfall berechnet und entspricht

damit (6), sondern vergütet die durchschnittlichen Kosten für einen Patienten aus einer Be-

handlungsklasse. Die Kosten ijTK  für einen Patienten müssen also den Behandlungsklassen (g)

zugeordnet werden.

Die totalen Kosten für eine Behandlungsklasse g
iTK  in einem Krankenhaus (i) sind dann bei

insgesamt r Patienten folgendermaßen zu bestimmen:

(8) ∑∑∑
= ==

++==
r

j

g
ijk

g
ijk

s

k

g
ijk

r

j

g
ij

g
i APHTKTK

1 11

)(

                                                
15 Es wurden sog. „selektive Budgets“ eingeführt. Vgl. § 141 Abs. 2 SGB V u. § 14 BPFLV.
16 Es wurde in diesem Zusammenhang von einer „einnahmeorientierten Ausgabenpolitik“ gesprochen.
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mit:




=
    sonst0

gehört g sklasseBehandlungzur  j Patient falls H
H ijkg

ijk
,

,

analog: g
ijkP , g

ijkA , g
ijTK

Für die einzelne Behandlungsklasse bzw. für die Fallpauschale einer Behandlungsklasse in

einem Krankenhaus (i) gilt:

(9) aleFallpauschDKF
n

TK g
ig

i

g
i == ˆ

mit: g
iDKF =̂  durchschnittliche Kosten pro Fall in der jeweiligen Behandlungsklasse (g) in

einem Krankenhaus (i) in einem definierten Zeitraum; g
in  =̂  Gesamtzahl der behandelten

Fälle in einer Behandlungsklasse in einem Krankenhaus in einem definierten Zeitraum

bzw.

(10) g
i

g
i

g
i nDKFTK ×=

Die totalen Kosten eines Krankenhauses, also die Summe der totalen Kosten über alle Be-

handlungsklassen (g) für einen bestimmten Zeitraum, ergeben sich nach:

(11) ∑∑∑∑
= = ==

++==
z

g

r

j

s

k

g
ijk

g
ijk

g
ijk

z

g

g
ii APHTKTK

1 1 11

)(

3.3 Das Patienten-Kosten-Profil

Aus theoretischen Überlegungen und empirischen Untersuchungen ergibt sich bei einer voll-

stationären Behandlung normalerweise ein Kostenverlauf wie in Abbildung 1 dargestellt17:

                                                
17 Die Abbildung unterstellt, dass keine weiteren Nebenerkrankungen auftreten und das es sich um keinen Not-

fallpatienten handelt. Zur Abgrenzung von verschiedenen Patientengruppen vgl. KUCHINKE, B. (2000), S. 14 ff.
Die zugrunde gelegten empirischen Untersuchungen, die diesen Verlauf nach BUTLER, J. (1995), S. 64 nach-
weisen, sind dem Autor vom Centrum für Krankenhausmanagement nicht zur Verfügung gestellt worden.
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Abbildung 1: Das Patienten-Kosten-Profil, der tagesgleiche Pflegesatz und die Fallpau-

schale

0 1 2 3 4 5 6 7 Behandlungstage

H

P

A

Kosten für Hotelleistungen

Kosten für Pflegeleistungen

Kosten für ärztliche Leistungen

Pflegesatz

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BUTLER, J. (1995), S. 64.18

Die Grundaussage ist, dass die Kosten für den Patienten (hier sieben Behandlungstage unter-

stellt) z.B. vor der Operation (hier bis zum Tag zwei) ansteigen, am Tag der Hauptbehandlung

(hier Tag zwei) am höchsten sind und anschließend abnehmen. Die Hotelkosten sind an den

Tagen der Aufnahme und der Entlassung höher als an den dazwischen liegenden Tagen.19 Wie

                                                
18 Die Fallpauschale müsste nach (9) genauso hoch sein, wie die Summe der Kosten für diesen Fall.
19 Insofern gilt (7) mit 

ijijdij HH ,1 >
ijdkijH <<1 .
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die Zusammensetzung der totalen Kosten pro Tag ist bzw. die Anteile von H, P und A sind,

hängt von der Erkrankung ab.20

Fallpauschalen werden für den gesamten Behandlungszeitraum veranschlagt, d.h. das Kran-

kenhaus bekommt nach dem durchschnittlichen Kostenprofil einer Behandlungsklasse einen

Betrag in Geldeinheiten für den definierten Behandlungszeitraum. Die Fallpauschale ist prak-

tisch am ersten Behandlungstag von der Versicherung zu zahlen. Tagesgleiche Pflegesätze

werden dagegen pro Tag gezahlt (vgl. Abbildung 1).

3.4 Die Kosten eines Krankenhauses aus industrieökonomischer Sicht und die Gewinnfunk-

tion

Bei den vorgestellten Vergütungssystemen wurde deutlich, dass ausschließlich mit durch-

schnittlichen bzw. totalen Kosten gerechnet wird. Dies ist eine grobe Vereinfachung im Hin-

blick auf die Bestimmung der tatsächlichen Kosten eines Behandlungsfalles. Zum einen fallen

dem Krankenhaus unabhängig davon, ob es Patienten behandelt oder nicht, Fixkosten der Ka-

pazität an. Hierzu sind z.B. Gehälter oder Abschreibungen zu zählen. Die Fixkosten hängen

z.B. von der Anzahl und Größe von Geräten und Operationssälen ab.21

Zum anderen hat das Krankenhaus feste und variable Kosten je Fall. Zu den festen Kosten ge-

hören zentral die Kosten für den erforderlichen chirurgischen Eingriff sowie die Kosten, die

aus der zwingend notwendigen ärztlichen und pflegerischen Nachsorge entstehen. Die variab-

len Kosten je Fall setzen sich aus den variierbaren pflegerischen, ärztlichen und Hotelleistun-

gen zusammen.22

Die einzelnen Kostenverläufe verdeutlicht Abbildung 2:

                                                
20 Das Kostenprofil kann zwischen Krankenhäusern variieren.
21 Ein weitere Einflussfaktoren wäre die Art der Stationen.
22 Vgl. auch (6). Desweiteren fallen, beispielsweise durch den Krankenhausaufenthalt des Patienten, Opportuni-

tätskosten an. Diese werden im Folgenden vernachlässigt.
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Abbildung 2: Die Kostenverläufe

Plausibel 
zurechenbare 
Kosten pro Fall

Liegezeit in Tagen

Kvar

Kfix

Kges

Kfest

KHotel

KPflege

KArzt

21 3 4 85 6 7

Quelle: Eigene Darstellung.

Aus den Kosten Kfix, Kfest und Kvar ergeben sich die Gesamtkosten Kges.
23 Die Kfest sind unab-

hängig von der Liegezeit und fallen bei der gleichen Erkrankung immer an, während Kvar mit

der Liegezeit variieren. Kurzfristig sind die Kvar vom Krankenhaus beeinflussbar. Die Hotel-,

Pflege- und Arztkosten können in die oben genannten Kostenkategorien überführt werden;

insofern sind Teile fix, variabel oder fest.

Bei beiden Vergütungsarten erzielt das Krankenhaus Erlöse. Ein Krankenhaus, welches über

Pflegesätze vergütet wird, ist mit folgender Gewinnfunktion für einen bestimmten Fall kon-

frontiert24:

(12) Gmax;i= [(Erlös je Tag ( =̂  Basis- + Abteilungspflegesatz) ×  Anzahl der Tage ( =̂  di)] –

[Fixkosten der Kapazität + (feste + variable Kosten je Fall)]

                                                
23 Es wird davon ausgegangen, dass das Krankenhaus dauerhaft eine Normalauslastung der Kapazitäten hat. Da-

durch ist es möglich die Fixkosten anteilig auf die verschiedenen Tage zu verteilen.
24 Es wird unterstellt, dass alle Krankenhäuser Gewinnmaximierer sind.
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Mit dem neuen Vergütungssystem ergibt sich folgende Gewinnfunktion bei einem bestimmten

Fall:

(13) Gmax;i= [Erlös je Fall ( =̂  Fallpauschale)] – [Fixkosten der Kapazität +

(feste + variable Kosten je Fall)]

Bei den Gewinnfunktionen ist der Kostenblock identisch. Beide Gewinnfunktionen könnten

auch für eine Behandlungsgruppe bzw. das gesamte Krankenhaus ermittelt werden. Da das

Krankenhaus jedoch immer bei einem bestimmten Fall, beispielsweise über eine Entlassung, zu

entscheiden hat, ist die Gewinnfunktion hier fallbezogen aufgestellt worden.25

4. Implikationen und mögliche Auswirkungen des neuen Entgeltsystems

4.1 Grundsätzliche Erläuterungen zu Fallpauschalen und tagesgleichen Pflegesätzen

Die Frage ist nun, welche Schlüsse daraus gezogen werden können, wenn als Output der Pfle-

getag und/oder der Behandlungsfall angesehen wird und unterstellt wird, dass beide Größen

einen Einfluss auf die Kosten haben und die Vergütung an diesen Größen anknüpfen kann.

Aus (2), (4) und (8) lassen sich die totalen Kosten einer Behandlungsklasse berechnen. Durch

(2) und (4) sind die totalen Kosten einer Behandlungsklasse in bezug auf den Pflegetag ermit-

telbar, wenn davon ausgegangen wird, dass die Patienten einer Behandlungsgruppe stets der-

selben Station zugewiesen werden:

(14) ( ) g
i

g
i

g
i

g
i

g
i

g
i

g
i

g
i

g
i

g
i dDKTdDKPADKHdDKPAdDKHTK ×=×+=×+×=

Setzt man nun (10) und (12) gleich, so ergibt sich:

(15) g
i

g
i

g
i

g
i

g
i dDKTnDKFTK ×=×=

Und weiter:

(16) g
i

g
ig

i

g
ig

i
g

i DLZDKT
n

d
DKTDKF ×=×=

mit: g
iDLZ  = 

g
i

g
i

n

d
 =̂  durchschnittliche Liegezeit (durchschnittliche Länge des Aufenthaltes)

eines Patienten einer Behandlungsklasse (g) in einem Krankenhaus (i)

                                                
25 Die Erlöse pro Fall sind in Abbildung 5 dargestellt.
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(16) ist in Abbildung 3 grafisch dargestellt:

Abbildung 3: Der Zusammenhang von DKT, DKF und DLZ

0

DKT

DLZ

DKF1

DKF =DKF2
*

DKF3

            DLZ*

DKT*

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BUTLER, J. (1995), S. 61.

Jede Kurve in der Grafik steht für bestimmte durchschnittliche Kosten eines Krankenhauses für

einen Fall aus einer Behandlungsklasse (z.B. 1DKF ).26 Entlang dieser Kurve kann das Kran-

kenhaus bei gleichen DKF zwischen einer niedrigeren (höheren) DLZ und höheren (niedrige-

ren) DKT gemäß (16) substituieren.27 Die DKF können zwischen Krankenhäusern variieren.

Wie in Kapitel 3.2.2 gezeigt, wird mit Hilfe der Fallpauschale die DKF für eine Behandlungs-

klasse aufgrund einer Stichprobe zentral festgelegt (hier ∗DKF ). Gleichzeitig wird prinzipiell

die maximale DLZ bestimmt (hier ∗DLZ ). Zu dieser durchschnittlichen Liegezeit gehören die

durchschnittlichen Kosten pro Tag ∗DKT .

                                                
26 Es sei zunächst eine konstante Qualität unterstellt. Die Qualität soll hier definiert werden als „der subjektive

Nutzen, den die Produkte und Dienstleistungen dem Patienten stiften.“ EICHHORN, S. (1998), S. 163.

27 Es wird eine Elastizität von 1

DKT
DKT

DLZ
DLZ

E −=
∆

∆
=  unterstellt.
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Mit einem Pflegesatz werden die DKT (zum Beispiel ∗DKT ) über alle Erkrankungen einer

Station krankenhausspezifisch festgelegt (vgl. (1) und (3)). Bereits hier werden die Nachteile

des Pflegesatzes deutlich: Erstens spielt das Kostenprofil des einzelnen Falles keine Rolle,

denn nach (1) und (3) stellt der Pflegesatz einen Durchschnittswert über alle behandelten Er-

krankungen auf einer Station dar. Darüber hinaus ist der Pflegesatz krankenhausindividuell

berechnet, was wiederum zweitens dazu führt, dass ab einem bestimmten Behandlungstag der

Pflegesatz höher ist als die tatsächlich anfallenden Kosten (vgl. Abbildung 1 und Abbildung

5).28

4.2 Fallpauschalen und tagesgleiche Pflegesätze: Ein Vergleich

4.2.1 Die Auswirkungen bei unterschiedlichen durchschnittlichen Kosten pro Tag und bei

unterschiedlichen durchschnittlichen Liegezeiten

Die Konsequenz aus der Einführung von Fallpauschalen ist zunächst, dass diejenigen Kran-

kenhäuser, die höhere DKF als ∗DKF  aufweisen, ihre (durchschnittlichen) Kosten (Mehrkos-

ten) pro Fall nicht decken können (vgl. ABDC in Abbildung 4). Umgekehrtes gilt für Kran-

kenhäuser mit einer niedrigeren DKF (vgl. CDFE in Abbildung 4). Insofern ergibt sich der

Anreiz zu einer kostengünstigeren Produktion, denn diese wird positiv belohnt, wohingegen

eine kostenintensivere, gemessen an ∗DKF , sanktioniert wird. 1DKF  ist in diesem Sinne die

technisch effiziente Produktion. Diesen Sachverhalt veranschaulicht Abbildung 4:29

                                                
28 Vgl. AMELUNG, V., SCHUMACHER, H. (1999), S. 90.
29 Niedrigere DKF können auch durch eine geringere DLZ begründet sein, wenn ∗DKT  als konstant unterstellt

wird, und umgekehrt. Auf diese grafische Darstellung wird ebenso verzichtet wie auf die grafische Darstellung,
wenn ein Krankenhaus eine geringere (höhere) DLZ bei geringeren (höheren) DKF aufweist.
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Abbildung 4: Die Wirkung von Fallpauschalen bei unterschiedlichen DKF am Beispiel

unterschiedlicher DKT

0

DKT

DLZ

DKF1

DKF =DKF2
*

DKF3

            DLZ*

DKT*

DKT**

DKT*** A B

C D

E F

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BUTLER, J. (1995), S. 61.

Pflegesätze werden krankenhausindividuell festgelegt. Insofern spielen Kostenüberlegungen

bzw. mögliche Verluste bei Krankenhäusern zunächst keine Rolle. Es kann nur dann zu Ver-

lusten kommen, wenn die vorausberechneten totalen Gesamtkosten bzw. die DKT des Kran-

kenhauses höher liegen als veranschlagt (vgl. (1), (3) und (5)) und umgekehrt. Es ergibt sich

also eine ähnliche Sanktionierung bzw. Belohnung wie bei Fallpauschalen.

4.2.2 Die möglichen Auswirkungen auf die durchschnittliche Liegezeit

Für die bisherige Analyse sind nur Durchschnittskosten verwendet worden. Eine genauere

Untersuchung weiterer Wirkungen von den beiden Vergütungssystemen in Abhängigkeit vom

einzelnen Fall sind bei Durchschnittskostenbetrachtungen nicht möglich. Die einzelnen Kos-

tenverläufe und die Erlöse sind in Abbildung 5 skizziert:
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Abbildung 5: Die Kosten und die Erlöse pro Fall
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pro Fall
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ErlösPflegesatz
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Quelle: Eigene Darstellung.

Werden Fallpauschalen zentral festgelegt, so gibt es für ein Krankenhaus den Anreiz, Patienten

eher zu entlassen als vorgesehen.30 Die Liegezeit wird z.B. von sieben auf fünf Tage verkürzt.

Das Krankenhaus kann so kurzfristig einen zusätzlichen Gewinn erzielen und verlagert wo-

möglich Kosten in den niedergelassenen oder in den Rehabilitationsbereich.31 Der zusätzliche

Gewinn ist in Abbildung 5 der Abstand zwischen der waagerechten Erlöskurve und der Ge-

samtkostenkurve.

Langfristig gesehen ist die Strategie von Krankenhäusern, Patienten verfrüht und womöglich

kränker zu entlassen, nicht unbedingt sinnvoll. Da der Preis zentral fixiert wird, bleibt dem

Krankenhaus nur die Möglichkeit, sich über eine gute Qualität am Markt gegenüber Konkur-

renten einen Vorteil zu verschaffen. Eine kürzere Liegezeit wird der Patient jedoch nur dann in

Kauf nehmen, wenn das Krankenhaus gleichzeitig denselben Heilungserfolg in Aussicht stellt.

                                                
30 Vgl. KEUN, F. (1999), S. 51.
31 Dieses Verhalten wird mit dem Schlagwort „quicker and sicker“ beschrieben, d.h. der Patient wird verfrüht und

kränker entlassen. Vgl. AMELUNG, V., SCHUMACHER, H. (1999), S. 92.
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Abbildung 5 zeigt, dass bei tagesgleichen Pflegesätzen Krankenhäuser dazu tendieren, die Lie-

gezeit möglichst auszudehnen. Dann kann das Krankenhaus zusätzliche Gewinne erzielen,

denn der Tagessatz wird ab einem bestimmten Punkt die tatsächlich anfallenden Kosten pro

Tag überschreiten.32 Das Krankenhaus müsste nach Abbildung 5 bestrebt sein, den Patienten

länger als sieben Tage aufzunehmen. Der zusätzliche Gewinn ergibt sich aus der Differenz

zwischen der Gesamtkostenkurve und der ansteigenden Erlöskurve.

Gegen diese Strategie spricht jedoch die Tatsache, dass Krankenhäuser miteinander im Quali-

tätswettbewerb stehen. Eine Qualitätsdimension, die im übrigen vom Patienten relativ einfach

zu erfahren ist, ist die Liegezeit. Durch verlängerte Liegezeiten würde dem Krankenhaus also

ein Wettbewerbsnachteil entstehen.

4.2.3 Die möglichen Auswirkungen auf die Qualität

Krankenhäuser können die Gesamtkosten (auch kurzfristig) beeinflussen. Wird z.B. die Quali-

tät gesenkt, so verringern sich die variablen Kosten und damit die Gesamtkosten.33

Bei tagesgleichen Pflegesätzen besteht der Anreiz, die Qualität möglichst anzuheben, um Vor-

teile im Qualitätswettbewerb gegenüber Konkurrenten zu erzielen. Sämtliche Kosten für eine

Qualitätssteigerung sind über die Pflegesätze auf die Versicherungen abwälzbar, wenn auch

unter Berücksichtigung einer gesetzlich vorgeschriebenen maximalen Steigerungsrate für das

Gesamtbudget für das kommende Jahr (vgl. (1), (3) und (5)). Eine Verringerung der Qualität

macht womöglich deshalb keinen Sinn, weil dann eine Reduktion des Gesamtbudgets für das

folgende Jahr für das Krankenhaus zu erwarten ist. Kurzfristig ist es jedoch denkbar, dass

Krankenhäuser über die Verringerung der Qualität und somit der gesamten Kosten pro Fall

eine Gewinnmaximierungsstrategie verfolgen (vgl. Abbildung 5).

Eine Konsequenz aus dem neuen Entgeltsystem kann sein, dass die Qualität der Hotel-, pflege-

rischen und ärztlichen Leistungen verringert wird und somit die variablen Kosten sinken. Dann

kann kurzfristig ein zusätzlicher Gewinn erzielt werden.34 Auch diese Strategie ist bei länger-

fristiger Sichtweise fraglich. Da Qualitätswettbewerb herrscht, wird das Krankenhaus bestrebt

                                                
32 Vgl. auch Abbildung 1.
33 Umgekehrtes wird für die Anhebung der Qualität angenommen. Die bisher geltende Annahme einer konstanten

Qualität wird hier aufgegeben. Die variablen Kosten sinken dann, wenn die Qualität der variablen Anteile der
ärztlichen, pflegerischen und hotelmäßigen Leistungen verringert wird.

34 Vgl. AMELUNG, V., SCHUMACHER, H. (1999), S. 92.
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sein, die Qualität seiner Leistungen bei konstanten Kosten zu maximieren, um sich Wettbe-

werbsvorteile zu verschaffen (vgl. Abbildung 5).

4.3 Die Beurteilung des neuen Entgeltsystems

a) Das Ziel der Ausgabenbegrenzung

Die bisherigen Ausführungen haben gezeigt, dass Fallpauschalen gegenüber tagesgleichen

Pflegesätzen den Vorteil haben, dass Krankenhäuser nicht mehr ihre totalen Kosten in nahezu

beliebiger Höhe über den Pflegesatz abwälzen können. Über die Festlegung von Steigerungs-

raten für Krankenhausbudgets wird jedoch eine Gesamtausgabenbegrenzung bei Pflegesätzen

erreicht (vgl. (5)).

Mit dem neuen Entgeltsystem wird zunächst eine kostenmäßige Obergrenze pro Fall gesetzt

(vgl. (6) bzw. (9)). Das Ziel der Ausgabenbegrenzung wird durch Fallpauschalen also sehr

wohl erreicht, wenn es darum geht, die Ausgaben pro Fall zu fixieren. Da die Fallpauschalen in

Deutschland zentral festgelegt werden und die Pauschale aus einer Stichprobe von Kranken-

häusern im Sinne eines Durchschnittswertes ermittelt werden soll, kann es jedoch nur zu einer

durchschnittlichen Ausgabenbegrenzung pro Fall kommen (vgl. (9)).

Bei der Einführung von Fallpauschalen ist nicht gesehen worden, dass diese vom Grundgedan-

ken her als Finanzierungselement auf wettbewerblich organisierten Krankenhausmärkten die-

nen. Beispielsweise kontrahieren in den USA Managed Care Organisationen, also Versiche-

rungen, selektiv mit verschiedenen Krankenhäusern.35 Fallpauschalen werden dort also als ein

mögliches Finanzierungselement dezentral eingesetzt.36 Die Fallpauschale gilt für ein Kran-

kenhaus. Krankenhäuser machen gewissermaßen einen Preis für eine Behandlung und listen

Qualitäten im Hinblick auf Hotel-, pflegerische und ärztliche Leistungen auf.37 Amerikanische

Krankenhäuser bieten ihre Produkte im Idealfall zu Grenzkosten an. Fallpauschalen stellen

damit als Preise für Behandlungen in Amerika einen Wettbewerbsparameter dar, der in

Deutschland ausgeschaltet ist.

                                                
35 Vgl. KAYSER, B., SCHWEFING, B. (1998), S. 54 u. AMELUNG, V., SCHUMACHER, H. (1999), S. 60 ff.
36 Vgl. AMELUNG, V., SCHUMACHER, H. (1999), S. 88 ff.
37 Das „richtige“ Preis-Leistungs-Verhältnis legt der Versicherte indirekt dadurch fest, dass er sich für eine Ma-

naged Care Organisation entscheidet, die mit solchen Krankenhäusern kontrahiert hat, die seinen Ansprüchen
genügen. Krankenhäuser mit einem nicht angemessenen oder nicht nachgefragten Preis-Leistungs-Verhältnis
werden also vom Markt verdrängt.
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Wenn die Gesamtausgaben für Krankenhausbehandlungen politisch begrenzt werden sollen, so

stellt sich zunächst die Frage, welches Gesamtausgabenniveau angestrebt wird.38 Wird davon

ausgegangen, dass das heutige Niveau zunächst gehalten werden soll, dann muss zwangsläufig

eine Beschränkung der Gesamtfallzahl in den verschiedenen Behandlungsklassen eingeführt

werden. In Managed Care Organisationen wird die Fallzahl dadurch beeinflusst, dass nieder-

gelassene Ärzte in den Versicherungsverbund mit eingebunden werden.39 Diese überweisen

nur dann in ein Krankenhaus, wenn beispielsweise keine Behandlung im niedergelassenen Be-

reich möglich ist. Aufgrund der mangelnden Möglichkeit der Einflussnahme der deutschen

Versicherungen auf die Fallzahl ist zu erwarten, dass die Gesamtausgaben eher steigen werden,

wenn unterstellt wird, dass der Trend der steigenden Fallzahlen aus den letzten Jahren anhält.40

b) Qualitätssicherung

Durch die obigen Ausführungen ist deutlich geworden, dass Krankenhäuser, zumindest lang-

fristig gesehen, bei beiden Entgeltsystemen bestrebt sein werden, eine möglichst hohe Qualität

anzubieten. Jedoch ist die Qualität insbesondere von medizinischen Leistungen in Deutschland

von Patienten und Versicherungen nicht unmittelbar zu erkennen. Es fehlen Institutionen, die

Transparenz schaffen, um einen Qualitätswettbewerb sinnvoll zu ermöglichen.41

In Amerika werden nicht nur Fallpauschalen mit den Krankenhäusern ausgehandelt, sondern

gleichzeitig Qualitäten festgelegt, die im übrigen zwischen Krankenhäusern variieren können.42

Insbesondere werden Prozessqualitäten festgelegt, d.h. die Leistungserstellung ist genormt. In

Deutschland ist jedoch keine ausreichende Aufstellung von Qualitätsrichtlinien als flankieren-

de Maßnahme vorgesehen. Dadurch würde auch einer möglichen Absenkung des Qualitätsni-

veaus vorgebeugt. Qualitäten von Leistungen werden nicht über das System der DRG erfasst.

Durch die Verpflichtung von Krankenhäusern sich an definierte Qualitäten oder Normen zu

halten, geben Krankenhäuser gewissermaßen eine Garantie auf ihre Leistungen. Dies wird in

Deutschland nur unzureichend über Leit- und Richtlinien bewirkt.

                                                
38 Es müssten z.B. die Gesamtausgaben für eine Behandlungsgruppe nach (8) über alle Krankenhäuser festgelegt

werden.
39 Vgl. AMELUNG, V., SCHUMACHER, H. (1999), S. 58 ff.
40 Vgl. DKG (1998), S. 45.
41 Vgl. SAUERLAND, D. (1999), S. 3 u. S. 6.
42 Vgl. AMELUNG, V., SCHUMACHER, H. (1999), S. 61.
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c) Das Ziel der Effizienzerhöhung

Der Gesetzgeber betont immer wieder, dass die Effizienz auf Krankenhausmärkten erhöht wer-

den soll. In der Ökonomie werden die technische, die qualitative und die allokative Effizienz

unterschieden.43

Durch die bisherigen Ausführungen ist deutlich geworden, dass bei tagesgleichen Pflegesätzen

nur ein geringer Anreiz zu einer effizienten Produktion besteht, denn das Gesamtbudget wird

mit einer festgelegten Steigerungsrate fortgeschrieben. Insofern werden Krankenhäuser kaum

mit den technisch geringst möglichen Kosten (definierte Krankenhausleistungen) produzieren.

Im Rahmen eines pflegesatzbasierten Entgeltsystems stehen Krankenhäuser im Qualitätswett-

bewerb, d.h. Krankenhäuser sind bestrebt eine möglichst hohe Qualität anzubieten. Es wird

dann von einer Erhöhung der qualitativen Effizienz gesprochen, wenn bei gleichem Kostenni-

veau eine höhere Nachfrage erzielt werden kann.44 Ob die angebotene Qualität der vom Pati-

enten gewünschten entspricht, ist jedoch fraglich, weil der Patient aufgrund der institutionellen

Rahmenbedingungen kaum in der Lage ist, Qualitäten zu beurteilen. Gleichfalls kann keine

allokative Effizienz vorliegen, denn die Höhe von Pflegesätzen wird nicht in einem wettbe-

werblichen Prozess bestimmt. Es wäre daher Zufall, wenn ein Pflegesatz den Grenzkosten und

somit dem Marktpreis entsprechen würde.

Mit Blick auf die technische Effizienz wird durch Fallpauschalen zunächst sichergestellt, dass

Krankenhäuser höchstens auf dem fixierten Durchschnittskostenniveau pro Fall produzieren

dürfen.45 Ein Anreiz zu einer kostengünstigeren Produktion als die geforderte bei gleicher

Qualität ist dadurch gegeben, dass zusätzliche Gewinne erzielt werden können. Der Anreiz ist

jedoch nicht so stark wie in Amerika, denn dort werden Krankenhäuser mit einem falschen

Preis-Leistungs-Verhältnis vom Markt verdrängt. Dieser Prozess wird in Deutschland durch

die Krankenhausbedarfspläne der Länder verhindert. In Deutschland reicht es aus mit dem ver-

anschlagten durchschnittlichen Kostenniveau zu produzieren. Somit wird eine technische Effi-

zienz kaum erreicht werden.

Aus den Überlegungen zur Qualitätssicherung kann gefolgert werden, dass auf ein einzelnes

Krankenhaus ein höherer Anteil der Nachfrage entfällt, wenn es eine höhere Qualität anbietet

                                                
43 Vgl. KRUSE, J. (1985), Kap. 2.
44 Qualitative Effizienz wird dann erreicht, wenn die maximale Zahlungsbereitschaft abgeschöpft wird.
45 Die technisch effiziente Produktion wäre in Abbildung 3 die Kurve 1DKF .
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als seine Konkurrenten. Doch gesamtwirtschaftlich gesehen wird die Nachfrage nach einer

Behandlung jedoch nicht unbedingt steigen, weil die Nachfrage vielmehr von der durch die

Diagnose begründeten Gesamtfallzahl abhängt.46 Es sind prinzipiell die gleichen Schlussfolge-

rungen wie bei tagesgleichen Pflegesätzen zu ziehen.

Mit Blick auf die allokative Effizienz gilt ähnliches, wie für bei tagesgleichen Pflegesätzen. Da

Fallpauschalen in Deutschland keine Marktpreise darstellen, wird eine allokative Effizienz

nicht erreicht werden können, es sei denn, die Fallpauschale entspricht zufällig dem Markt-

preis.

5. Wirtschaftspolitische Empfehlungen

Eine bessere Alternative, im Vergleich zu den beschriebenen Fallpauschalen, könnten Kom-

plexpauschalen sein, die in einem Modellversuch in Schleswig-Holstein getestet werden.47

Diese werden auch pro Fall gezahlt, jedoch gibt das Krankenhaus eine Garantie auf seine me-

dizinischen Leistungen. Treten Mängel innerhalb einer bestimmten Frist auf, so hat das Kran-

kenhaus die weiteren erforderlichen Leistungen kostenlos zu erbringen. Die Garantie bezieht

sich im Vergleich zu Amerika direkt auf die Ergebnisqualität. Damit wird jedoch indirekt auch

eine bestimmte Prozessqualität garantiert. Die aufgezeigte Strategie, die Qualität abzusenken

oder die Liegezeit zu verkürzen, ist bei diesen Pauschalen nicht sinnvoll, denn die Kosten

durch die Inanspruchnahme von Garantieleistungen übertreffen womöglich den kurzfristigen

zusätzlichen Gewinn. Außerdem sind diese Komplexpauschalen direkt zwischen der Kranken-

versicherung und den teilnehmenden Krankenhäusern vereinbart worden. Insofern hat sich die

Krankenversicherung für ein bestimmtes Preis-Leistungs-Verhältnis entschieden. Einen Ein-

fluss auf die Fallzahl hat die Krankenversicherung jedoch nach wie vor nicht.

In Kapitel 3.1 wurde ein weiterer Indikator für den Krankenhausoutput vorgestellt, nämlich die

Einzelleistungen. Krankenhäuser bieten unterschiedliche Güterbündel aus materiellen und im-

materiellen Gütern bzw. Einzelleistungen je nach Erkrankung des Patienten an, für die Produk-

tionsfaktoren eingesetzt werden. Es ergeben sich nach (6) drei große Bereiche, in die Einzel-

leistungen eingeordnet werden können, nämlich in die Hotel-, die pflegerischen und die ärztli-

                                                
46 Der Patient kann unter Umständen die Qualitäten nicht erkennen.
47 Vgl. KIESELBACH, K. (2000), S. 15. In diesem Versuch der AOK Schleswig-Holstein mit vier Krankenhäusern

geht es ausschließlich um Hüftgelenksoperationen.
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chen Leistungen. Eine Einzelleistung ist z.B. das Essen, ein Verbandswechsel oder eine Ope-

ration. Warum sollte es nicht möglich sein, die Finanzierung an diesem Indikator auszurichten?

Der Vorteil bei einer Bezahlung nach Einzelleistungen wäre, dass Krankenhäuser die Qualität

dieser variieren und auch für nahezu identische medizinische Fälle unterschiedliche Preise

verlangen können. Das Krankenhaus macht dann gewissermaßen einen Kostenvoranschlag für

einen bestimmten Fall bezogen auf die einzelnen Behandlungstage. Der Patient könnte letzt-

endlich entscheiden, welche Qualität er in Anspruch nehmen möchte.

Eine einfache Qualitätsvariation ist im Bereich von Hotelleistungen denkbar. Der Patient

könnte wählen zwischen Ein- oder Mehrbettzimmer, WC und Bad im Zimmer oder auf dem

Gang oder aber über das Essen und das Ambiente. Das Gleiche gilt für die ärztlichen und pfle-

gerischen Leistungen (Operation durch den Chefarzt oder durch andere Ärzte, Wahl des Be-

handlungsverfahrens, Grad der Betreuung durch Krankenschwestern auf der Station etc.). Das

Krankenhaus wäre in der Lage, für die einzelnen Tage unterschiedliche Preise entsprechend

des in Abbildung 1 dargestellten Patienten-Kosten-Profiles zu veranschlagen. Insbesondere bei

Patienten mit nicht akuten Erkrankungen ist dieses Entgeltsystem denkbar. Kämen hierzu die

bereits angesprochenen Maßnahmen der Einsetzung von Normen und Qualitätsrichtlinien, die

Möglichkeit der Einflussnahme von Versicherungen auf die Fallzahl sowie ein Anreizsystem

für die Patienten im Rahmen von Beitragsrückerstattungen oder gestaffelten Versicherungstari-

fen flankierend hinzu, würde ein wirksamer Qualitäts- und Preiswettbewerb auf Krankenhaus-

märkten installiert, durch den die genannten Ziele erreicht würden.
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