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G-DRG-System: Zielsetzungen 

• Begrenzung des Ausgabenanstiegs  

– Produktionskostenwettbewerb 

– Abbau von gesetzlichen Regelungen z.B. bei 

Personalzahlen 

• Verweildauer verkürzen (Anreiz zur früheren 

Entlassung) 

• Abbau von Überkapazitäten (Bettenabbau / 

Krankenhausschließungen) nach Marktvorgaben 

• mehr Effizienz durch Konkurrenz 

• Transparenz des Leistungsgeschehens („Geld folgt 

Leistung“) 



 G-DRG-System: Festpreissystem 

 

• Nur Behandlungsfälle werden bezahlt – nicht 

Vorhaltekosten. 

• Die Preise der DRG sind Festpreise, (noch) keine 

Marktpreise. 

• Allgemeine Kostensteigerungen wie Tariferhöhungen 

Energiekosten, allgemeine Stellenzuschaltungen 

verändern also die Relativgewichte nicht 

• das Preisniveau ist so von den tatsächlichen 

Behandlungskosten weitgehend abgekoppelt; es bleibt 

aus politischen Gründen seit Jahren hinter der realen 

Kostenentwicklung zurück (Kosten-Erlös-Schere). 

 



G-DRG-System  

Krankenhaus als Wirtschaftsbetrieb 

 

     −                 −  Kosten    =    Gewinn 
 

 

 

 

 

 

 

    

  Fallzahl       

 Operationen       Kosten  

 Prozeduren      

   Erlös 
 

   Anzahl der Fälle   

x Relativgewicht   

x Landesbasisfallwert 



Fehlanreize bei Marktsteuerung 

Bei finanzieller Steuerung (Fallpauschalen, DRGs) handelt 

ökonomisch rational, wer 

 

• 1.möglichst wenige Kosten pro Fall produziert (dann ist 

der Gewinn am höchsten) 

• 2.möglichst viele Fälle behandelt, bei denen ein Gewinn 

sicher ist 

• 3.möglichst Fälle vermeidet, bei denen ein Verlust 

wahrscheinlich ist 



G-DRG: Konsequenzen für die 

PatientInnen 

• Kommerzialisierung strukturiert alle Teilprozesse im KH 

• PatientInnen werden Mittel zum Zweck 

• Unterversorgung 

• hoher pflegerischer / therapeutischer Betreuungsbedarf wird 

in DRGs kaum abgebildet 

• Basisversorgungsbedarf 

 

• Fehlversorgung  

• unsinnige Invasivität (medizinisch nicht indizierte 

Fallzahlsteigerungen bei Operationen und invasiven 

Prozeduren) 

• Überversorgung  

• Aufweichung von Indikationsstellungen  



G-DRG: Konsequenzen für 

die PatientInnen 

• Fehlwahrnehmung von Versorgungsbedarfen 

• Desintegration von Versorgungsprozessen  

• Empathie 

• Qualität 

• Bedeutungsverlust von Regeln, Standards, Vorschriften 

• Patientensicherheit 

• Fehlentwicklungen 

– des medizinischen Fortschritts  

– der Ausbildung und Weiterbildung  



• Arbeitsverdichtung: mehr Patienten, kürzere 

Verweildauer, weniger Personal, mehr Bürokratie 

• Krankenhaus wird zur Fabrik: „Fließbandarbeit“, 

Zerlegung des Arbeitsprozesses 

• Spaltung der Belegschaft: Outsourcing, Leiharbeit, 

defizitäre und lukrative Abteilungen… 

• Neue Arbeitsteilung  

• Druck durch drohende Privatisierung: Tarifbindung 

und Tarifniveau deutlich niedriger, noch weniger 

Personal, Großstationen etc. 

Auswirkungen auf die 

Arbeitsbedingungen 



Ziel erreicht? Auswirkungen der DRG 

 

• Begrenzung des Ausgabenanstiegs? Nein, im 

Gegenteil: Ausgabensteigerung bei KH-Ausgaben 

sind größer als vor der Einführung der DRG 

• Verweildauer verkürzt? Ja, aber nicht bedarfs-, 

also patientengerecht, sondern nach 

ökonomischen Vorgaben 

• Abbau von Überkapazitäten? Noch nicht wie von 

Ökonomie gewünscht, aber wenn dann nach 

Marktkriterien 



Ziel erreicht? Auswirkungen der DRG II 

• mehr Effizienz durch Konkurrenz? Ja, in Gestalt 

von Stückzahlsteigerungen und Produktivitätsstei-

gerungen, d.h. aber im KH: medizinisch nicht 

induzierte Fallzahlsteigerung (Körperverletzung) 

und immer mehr PatientInnen werden von immer 

weniger Pflegekräften betreut (Unterversorgung) 

 

• Transparenz des Leistungsgeschehens („Geld folgt 

Leistung“)? 

 



die Konsequenzen des vdää - I 

 

• Die Sicherstellung einer flächendeckenden und bedarfsgerechten 
stationären Versorgung ist eine staatliche Pflichtaufgabe. Sie darf 
nicht Marktkräften überlassen werden.  

• Planung im Gesundheitswesen muss sich am Bedarf von diagnos-
tischen, medizinischen und pflegerischen Leistungen der Menschen 
orientieren und nicht an privatwirtschaftlichen Interessen der 
Kapitalverwertung. 

• Die starre Trennung der ambulanten und stationären Versorgung ist 
unsinnig und verschwendet Ressourcen; Prüfung des Bedarfs an 
ambulanten Versorgungskapazitäten, Zulassung der KH zur 
ambulanten, insbesondere fachärztlichen Versorgung sowie 
verbesserte Möglichkeiten für Vertragsärzte, KH-Strukturen zu 
nutzen.  

• Krankenhäuser müssen in öffentlicher oder freigemeinnütziger Hand 
verbleiben bzw. rekommunalisiert werden (Achtung TISA!!) 



die Konsequenzen des vdää - II: 

Bedarfsplanung 

 

• Krankenhausbedarfspläne sollen auf Länderebene festgelegt und 
zwischen den Ländern abgestimmt werden und sektorübergreifend 
erfolgen, d.h. sowohl ambulante und stationäre medizinische 
Versorgung wie auch Rehabilitation und Pflege integrieren. 

• Bedarfsplanung soll als gesellschaftlicher Diskurs angelegt werden, 

der alle relevanten Akteure im Gesundheitswesen beteiligt: 

zumindest Krankenkassen, unabhängige PatientInnenvertretungen, 

politische Entscheidungsebenen, Wissenschaft, Ärztekammern und 

Gewerkschaften (evtl. auch regionale Gesundheitskonferenzen) 

• Das setzt voraus, dass die notwendigen Investitionen durch die 

öffentliche Hand verpflichtend getragen werden (Ablehnung von 

monistischen Lösungen) und dass genügend Geld zur Verfügung 

gestellt wird für ausreichendes (gesetzlicher Personalschlüssel), gut 

qualifiziertes und gut bezahltes Personal. 

 

 

 



die Konsequenzen des vdää: 

radikale Reform 

• Der vdää fordert eine radikale Reform der Krankenhausfinanzierung, 
die nicht nur an Symptomen herumdoktert, sondern an die Wurzel 
des Übels geht.  

• Die Ökonomie des Krankenhauswesens muss sich dem medizi-
nischen Bedarf und den Bedürfnissen der Menschen unterordnen 
nicht umgekehrt! Statt über eine Bezahlung pro Fallpauschale sollen 
die Betriebskosten über eine Wiedereinführung krankenhausindi-
vidueller, von den regionalen Akteuren unter staatlicher Aufsicht 
vereinbarter Budgets finanziert werden. Voraussetzung hierfür ist 
eine gründliche Bedarfsplanung.  

• Bei den KH-individuellen Budgets müssen sowohl Vorhaltekosten 
wie leistungsbezogene Strukturkosten berücksichtigt werden. 

• Krankenhäuser dürfen weder Gewinne noch Verluste machen, da 
diese Option wirtschaftliche Fehlanreize setzt. 

• Die Grundforderung lautet: Jede Therapieent-
scheidung muss unabhängig von der Bezahlung 
fallen!  



die Zwischenschritte 

• Begründete Realkostensteigerungen der KH, wie Personalkosten 
oder auch Kosten, die sich aus neuen gesetzlichen Regelungen 
ergeben, müssen zusätzlich zu den DRG-Erlösen refinanziert 
werden. 

 

• gesetzliche Einführung allgemeinverbindlicher Personalschlüssel 
(für qualifiziertes Personal) in der stationären Versorgung; 
Finanzierung derselben außerhalb der DRG-Logik 

 

• sinnvolle Maßnahmen zur Vermeidung der medizinisch nicht 
indizierten Mengenausweitungen (Qualität der Indikationsstellung!) 

 

• Keine Verschärfung des Wettbewerbs 

 

• keine weitere Deregulierung des stationären Sektors: Ablehnung 
von Selektivverträgen 

 

 



Als die Eisenbahn 

erst einmal erfunden 

war, konnte sie bald 

immer schneller und 

schneller gemacht 

werden. 

Nicht so schnell 

mithalten konnten … 

die Bremsen! 

Was lernen wir 

daraus für das 

Gesundheitssystem? 


