Das Krankenhaus Spremberg in der Lausitz betreibt 300 Betten und versorgt
Jjéhrlich 5.600 Patienten. Seit 20 Jahren schreibt die Klinik schwarze Zahlen.
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Auf Stippvisite in deutschen Krankenhausern

,2Wenn wir unsere Hufte verlieren, dann geht es uns schlecht”

Deutschlands Krankenhauslandschaft steckt seit Jahren in einem umfangreichen Strukturwandel. Kliniken wurden geschlossen
oder zu Verbiinden zusammengelegt, Betten abgebaut und die Verweildauer gekiirzt. Demgegeniiber steht (trotzdem) ein Zuwachs
bei den behandelten Patienten. So wurden 2016 bundesweit 19,5 Millionen Patienten stationdr behandelt - 277.400 Behandlungen
mehr als im Vorjahr. Soweit zu den niichternen Fakten. Aber wie léuft es eigentlich im Alltag vor Ort? Ein Einblick.

Eine unserer Stippvisiten flihrt unsin die 25.000 Einwohner-Stadt
Spremberg in der Lausitz, an den siiddstlichen Rand Brandenburgs.
Das dortige Krankenhaus ist ein Grund- und Regelversorger mit
24-Stunden-Notfallaufnahme, Chirurgie, Innere, Anésthesie, Gyna-
kologie, Psychiatrie, Psychiatrischer Tagesklinik und Rettungsstel-
le. Das Krankenhaus Spremberg versorgt mit seinen 300 Mitarbei-
tern etwa 5.600 Patienten/Jahr, betreibt 190 Betten und schreibt
seit Jahren (ja, Sie lesen richtig) schwarze Zahlen. Laut einer Pa-
tientenbefragung des AOK-Krankenhaus-Navigators 2016 steht das
Krankenhaus ganz oben an der Spitze der beliebtesten Kliniken in
Ostdeutschland. Mit einer Patientenzufriedenheit von 96 Prozent
liegt das Haus weit (iber dem Bundesdurchschnitt von 82 Prozent.

Der Weg dorthin war allerdings steinig und begann in den Wen-
dejahren, als die ostdeutschen Krankenhduser von einer ,,Privati-
sierungwelle“ erfasst wurden. Auch das Spremberger Krankenhaus
gerietin den Fokus von Privatinvestoren, die neben Stadt und Land-
kreis die Hauptanteile hielten. Durch Uberschuldung der Privatiers
musste auch deren Anteil kommunal ,gestemmt® werden. In dieser
heiklen Lage entwickelten die Mitarbeiter die Idee, ihre Klinik selbst
zu libernehmen. Und so wurde 1997 der Férderverein Krankenhaus
Spremberg eV. gegriindet. Der Verein (90 Prozent der Mitglieder
sind Mitarbeiter) halt 51 Prozent, die Stadt 49 Prozent.

Diese Struktur, das gemeinsame wirtschaftliche Handeln al-
ler Beteiligten, die Transparenz der Klinikleitung gegenuiber den
Mitarbeitern, die Einbeziehung des Fordervereins in 6konomisch
wichtige Entscheidungen und die Moglichkeit, flexibel agieren zu
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Hier ein Blick in die Intensivstation. In Spitzenzeiten versorgt die Notfallambulanz
des Krankenhauses Spremberg 40 bis 60 Patienten am Tag.

kdnnen, machen das Erfolgsrezept aus. ,,Doch ganz ohne person-
liche Abstriche geht es nicht®, betont die Geschaftsfiihrerin Kathrin
Mobius. Fur ihr Recht, beteiligt zu werden, nehmen die Mitarbeiter
Nachteile in Kauf. Sie arbeiten fiir weniger Lohn als anderswo - die
Pflege im Rahmen eines abgewandelten Tarifvertrages und die Arz-
te in Anlehnung an die bekannten arztlichen Tarife -, dafiir gibt es
eine betriebliche Altersvorsorge und einen Betriebskindergarten.

Dass das Krankenhaus trotz seines niedrigeren Lohnniveaus
nicht mit Personalmangel zu kdmpfen hat, bekraftigt Mobius glei-
chermaRen: ,Wir haben keine Probleme, motivierte Mitarbeiter zu
finden.“ Der Pflege- und auch der Arztebestand seien stabil. ,,Eine
Pflegekraft verdient bei uns zwar weniger, dafur ist unser Personal-
schliissel hoher, entgegnet Mobius. Eine Pflegekraft in Spremberg
klimmert sich am Tag um sechs bis sieben Patienten - der bun-
desweite Schliissel liegt bei liber 10 Patienten. Und auch bei den
38 Arzten gibt es ein ausgewogenes Verhaltnis. ,Wir machen kei-
ne Uberstunden und haben piinktlich Feierabend*, beschreibt die
Chefarztin der Gynékologie Sabine Manka, gleichzeitig Vorsitzende
des Férdervereins, ihre Arbeitsbedingungen, von denen Arzte vie-
lerorts nur traumen kénnen. Dienstbeginn ist um 7 Uhr, Dienstende
um 15.30 Uhr, danach iibernehmen der Hausdienst (in der Regel ein
Arzt in Weiterbildung) und der facharztliche Hintergrund.

»Wir sind gut strukturiert®, erldutert Mobius - es gibt einen in-
terdisziplindren Hausdienst, einen Schreibdienst, flache Hierarchi-
en und eine Servicegesellschaft, die sich um das Essen, die Betten
und die Reinigung kiimmert und deren Mitarbeiter den Stationen
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Das Stddltische Klinikum Brandenburg versorgt
jdhrlich rund 23.500 Patienten stationdr.

zugeordnet sind, um fiir Kontinuitat (auch gegeniiber den Patien-
ten) zu sorgen. ,,Bei uns wird die individuelle Zuwendung sehr grof}
geschrieben, denn wir treffen unsere Patienten taglich auf der Stra-
Re, das verpflichtet®, so Chefarztin Manka, der in jeder Minute des
Gesprachs anzumerken ist, wie wohl sie sich an ihrer Klinik fihlt.

Auch wenn die positiven Nachrichten wahrend des Besuchs
Uberwiegen, verschweigen Manka und Mébius nicht, dass auch ihr
Krankenhaus mit dem Strukturwandel zu kdmpfen hat.

Stichwort Notfallversorgung: ,Seit dem 1. April miissen unsere
Arzte wie (iberall anders auch fiir eine Pauschale von 4,70 Euro am
Tag und 8,42 Euro nachts, am Wochenende und an Feiertagen ent-
scheiden, ob der Patient als Notfall versorgt wird oder nicht. Das
kann nichtim Sinne der Patienten sein und entspricht nicht unserer
Philosophie®, so Mobius, ,deshalb werden wir auch weiterhin keine
Patienten wegschicken und die Notfélle versorgen, auch wenn der
Aufwand nicht entsprechend vergiitet wird.“ Die Notfallambulanz
versorgt in Spitzenzeiten 40 bis 60 Patienten am Tag.

Stichwort DRG: Als das Vergltungssystem 2004 eingefiihrt wur-
de, war Kathrin Mdbius von dessen Sinnhaftigkeit Uberzeugt. Bis
heute konnte die durchschnittliche Verweildauer der Patienten in
Spremberg deutlich verkiirzt werden - im operativen Bereich auf
4,6 Tage. ,Es ist ein guter Ansatz, fall- und patientenbezogen zu
vergiten®, so Mobius, wenn da nicht die Prifflut ware. Der biiro-
kratische Aufwand habe sich seit Einflihrung des DRG-Systems fiir
Arzte und Pflege um ein Vielfaches gesteigert. ,Wenn ich allein an
die Patientenaufnahme denke. Alles muss dokumentiert werden.
Dabei ist es egal, ob der Patient drei Stunden bleibt oder drei Tage.”
Hatte Mobius einen Wunsch frei, stehe die Reduzierung der BU-
rokratie weit oben auf ihrer Liste. Ganz oben steht allerdings der
Erhalt der des gesamten Leistungsspektrums. Mobius und Manka
haben grofie Bedenken, ob dieses bei den aktuellen Planen der Po-
litik, medizinische Kompetenzen in strukturell schwécheren Regio-
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Im Jahr 2014 wurde das Brandenburger Klinikum als Schwerpunktkranken-
haus anerkannt. Hier ein Blick in die Endoskopie.

TITEL

nen zu biindeln, gehalten werden kann. So gebe es Pléne, die Hift-
Endoprothetik in Spremberg zu schliefen und an einem anderen
Krankenhaus der Region zu biindeln.

sWir brauchen ein operatives Leistungsspektrum, um Uber-
leben zu kénnen. Wenn wir unsere Hiifte verlieren, dann geht es
uns schlecht”, wissen Manka und Mébius. Umso wichtiger ist das
aktuelle Gutachten, das sie fiir die laufende Krankenhausplanung
eingereicht haben. ,Es ist aus unserer Sicht nicht richtig, alle Spezi-
alisierungen an groRen Hausern zu konzentrieren. Zu einer Grund-
versorgung gehort es auch, Hiiftoperationen anzubieten. Haben wir
diese nicht mehr, heiftt das einen Verlust von einer Million Euro. Das
ware das Ende fiir die stationdre Grundversorgung im Raum Sprem-
berg®, prognostiziert Mobius. Das Scheitern ware dann nicht haus-
gemacht, sondern durch Regularien von oben herbeigefiihrt.

Dabei versucht das Spremberger Krankenhaus mit allen Kréften,
die stationdre Grundversorgung fiir die Menschen in der Region zu
erhalten und zusatzlich die allmahlich wegbrechende ambulante
Versorgung aufzufangen. Seit vielen Jahren arbeiten Krankenhaus
und Kassendrztliche Vereinigung zusammen, um den Arztemangel
in der ambulanten Versorgung zu stoppen. So hat das Krankenhaus
Spremberg, nachdem Arztsitze nicht mehr besetzt werden konnten,
2014 ein MVZ als Tochtergesellschaft der Krankenhausgesellschaft
gegriindet, in dem aktuell sechs Haus- und Facharzte arbeiten.

,Wir konkurrieren nicht mit dem ambulanten Bereich, sondern
sind in die Liicken gegangen, die entstanden sind*, so M6bius. Aus
ihrer Sicht ist die sektorlibergreifende Zusammenarbeit ein wichti-
ges Versorgungsmodell fiir die Zukunft des deutschen Gesundheits-
wesens - vor allem in strukturschwachen Regionen wie der Lausitz.
,Hier erhoffe ich mir mehr Weitsicht von den Politikern. Es sollten
keine funktionierenden Strukturen zerschlagen werden, sondern
Ansédtze gefunden werden, wie auch bei uns die stationdre Grund-
versorgung erhalten werden kann.”
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Auch die Augenheilkunde gehért zu den
tberdrtlichen Aufgaben der Klinik.
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Zweite Stippvisite in einem Schwerpunktkrankenhaus

Sektoriibergreifende Versorgung ist auch ein wichtiger Baustein
des zweiten Krankenhauses dieser Geschichte — dem Stédtischen
Klinikum Brandenburg (2,5 Autostunden von Spremberg entfernt).
Die kommunal betriebene Klinik in der mit ca. 72.000 Einwohnern
drittgroRten Stadt im gleichnamigen Bundesland versorgt stati-
onar etwa 26.000 Patienten/Jahr - Tendenz steigend (2014 waren
es noch knapp 1.000 Patienten weniger) -, betreibt 500 Betten
und beschéftigt 1.015 Mitarbeiter, darunter 207 Arzte. Das friihere
DDR-Bezirkskrankenhaus hat wie viele ostdeutsche Kliniken bereits
umfangreiche Umstrukturierungen hinter sich, wurde modernisiert
und 2014 als Krankenhaus der Schwerpunktversorgung anerkannt.
Die Uberortlichen Aufgaben umfassen die Allgemein- und Viszeral-
chirurgie, Innere Medizin | und Il, Gyndkologie und Geburtshilfe,
Augenheilkunde, Anésthesiologie und Intensivtherapie, HNO, Ge-
sichts- und Halschirurgie, Geféfchirurgie, Kinder- und Jugendme-
dizin, Neurochirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie, Urologie und
Kinderurologie und die Notaufnahme mit rund 38.000 Patienten im
Jahr, von denen knapp 16.000 stationar aufgenommen wurden.

Die Zusammenarbeit von stationdrem und ambulantem Sektor
wird in Brandenburg an der Havel sehr grol geschrieben. ,Viele
Praxisinhaber wollten in den letzten Jahren in den Ruhestand, ha-
ben aber keinen Nachfolger gefunden®, erldutert Prof. Dr. Wilfried
Pommerien im Auftrag der Klinikleitung die Misere, in der die hie-
sige ambulante Versorgung steckte — und das trotz der mittleren
Stadtgréfe und der Nahe zu Potsdam und Berlin. Als sich ab 2004
im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes die Chance ergab,

Medizinische Versorgungszentren zu grinden, wurde reagiert. ,Das
Klinikum ging dabei nicht in die Offensive, sondern unterstiitzte.
Es wurden Praxen aufgekauft, weil sie sonst niemand haben woll-
te. Dabei hat der Prozess, der gemeinsam von Klinikum und Kas-
senarztlicher Vereinigung entwickelt wurde, schnell an Dynamik
zugenommen®, so Pommerien. Aktuell betreibt das Klinikum 31
MVZ's in der Region - das grofte ist das Gesundheitszentrum am
Brandenburger Hauptbahnhof mit 28 Haus- und Fachérzten, einem
ambulanten Operationszentrum und zahlreichen Dienstleistern.
Ebenfalls in Zusammenarbeit mit den Vertragsarzten wurde 2014
am Klinikum die ambulante Notfallpraxis ,KV RegioMed-Bereit-
schaftspraxis“ eréffnet. Dort erhalten Patienten medizinische Hilfe
bei akuten, aber nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen in den
Zeiten, zu denen die Arztpraxen in der Regel geschlossen sind: an
Wochenenden, Feiertagen sowie in den Abendstunden.

Die Verweildauer der Patienten in der stationdren Versorgung
wurde auch im Stadtischen Klinikum Brandenburg verringert - von
friiher bis zu 14 Tagen auf heute durchschnittlich 5,3 Tage. Die Griin-
de dafiir liegen laut Pommerien in den steigenden Patientenzahlen
ohne Bettenaufstockung und in der Einfiihrung des DRG-Systems.

»Mit dem neuen Vergiitungssystem konnten die hohe Verweil-
dauer und die damit verbundenen ausufernden Kosten gestoppt
werden, dafiir haben allerdings Kontrolle und Biirokratie stark zu-
genommen®, unterstreicht der Medizincontroller des Hauses, Oliver
Schafer, selbst Arzt mit einem Abschluss in Betriebswirtschaft, die
Aussage der Spremberger Kollegen. Auch hinsichtlich der erforderli-
chen Weiterentwicklung der sektorlibergreifenden Versorgung sind

Wie schatzt Arzt die aktuelle Krankenhaussituation ein?

Aufein Wort mit Dr. Uwe Torsten, Chefarzt Gyndkologie am Vivantes Klinikum Berlin-Neukélln und HB-Vorsitzender in Berlin

Eswird viel (iber den konomischen Druck
an Kliniken gesprochen. Wie spiegelt sich
diese abstrakte Betrachtung konkret im
Arbeitsalltag eines Arztes wider?

Vor Jahren wurde vom Gesetzgeber das
Motto ,Mehr Wettbewerb im Gesund-
heitswesen“ ausgerufen. Dadurch wurde
Druck fiir Arzte, Pflege und Verwaltung
aufgebaut, der zu Verschlankungen von
Prozessen gefiihrt hat. Aber Wettbewerb
einseitig auf der ékonomischen Schie-
ne zu fithren, fiihrt mittelfristig zur Schieflage. Wir Arzte verstehen
Wettbewerb eher als Ringen um das beste fachliche Angebot , nicht
um das preiswerteste. Mit der DRG-Vergiitung allein sind diese Ziele
aber nicht zu erreichen. Individuelle Betreuung ist kostenintensiv,
Ressourcen sind endlich. Wir kennen diese Entwicklung aus vielen
Bereichen der Gesellschaft: Callcenter, Hotlines, Offnungszeiten
von Schaltern... Dasselbe sehe ich in den Sekundérbereichen im
Krankenhaus, die fir ein Funktionieren essenziell sind: IT, Hol- und
Bringedienst, Reinigung, die sogenannten Personal-Pools.

Oft wird problematisiert, dass die Weiterbildung junger Arzte leidet,
weil sie angesichts von Personalmangel iiberwiegend ,nichtdrztli-
che“Aufgaben (ibernehmen. Wie kann man dem begegnen?

Aus meiner Sicht gibt es verschiedene Griinde: das Europdische
Arbeitszeitgesetz, die zunehmende Teilzeitarbeit von jlingeren

Arztinnen und Arzten, erhéhter Dokumentationsaufwand. Es kann
nicht sein, dass Arzte zu ,akademischen Dokumentationsassisten-
ten“ missbraucht werden. Hier sollten sich die Vorgesetzten noch
starker dafiir einsetzen, dass kein Missbrauch stattfindet — auch vor
dem Hintergrund der Gibernommenen Ausbildungsverpflichtung.
Ich denke, dass uns die Entwicklungen im 21. Jahrhundert hier un-
terstlitzen kdnnen: Digitalisierung mit intelligenten Lésungen, neue
Assistenzberufe im Gesundheitswesen und vieles mehr.

Bei allen Herausforderungen, die der Klinikalltag mit sich bringt,
macht es Ihnen trotzdem Spal, Arzt zu sein?

Ich bin nicht Arzt geworden, weil der Numerus clausus gepasst hat
und ich die Gehaltstabellen verglichen habe. Die Kombination von
angewandter Geistes- und Naturwissenschaft mit sozialem Dienst
am Menschen haben mich fasziniert und machen mich unabhéangig.
Arztin oder Arzt zu sein heillt, einen freien Beruf auszuiiben.

An wen wiirden Sie Ihre Wiinsche richten, wenn es gilt, die Rahmen-
bedingungen fiir Ihren Beruf zu verbessern?

Wir alle mussen uns im gesellschaftspolitischen Netzwerk veran-
kern, unsere Stimme an entscheidender Stelle erheben und fiir
unsere Werte einstehen. Das kann jeder von uns téglich tben, un-
abhangig, in welcher Tragerstruktur er sich befindet. Bei der einen
mag dies einfacher, bei einer anderen schwieriger sein. Fiir Rich-
tungsanderungen braucht es aber eine groRere Verbandsstruktur,
deshalb bin ich Gibrigens im Hartmannbund.
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sich beide Klinikleitungen in Spremberg und Brandenburg einig.
,Durch die ambulante und stationdre Zusammenarbeit kénnen Be-
handlungspfade verkiirzt und das Behandlungsspektrum erweitert
werden®, sieht der Arztliche Direktor des Brandenburger Klinikums,
Prof. Dr. Roland Becker, in der sektoriibergreifenden Versorgung die
Zukunft. Aus seiner Sicht haben Kliniken kiinftig Praxen und Arzte
aus den Praxen operieren in Kliniken. ,,Die Kliniken stehen unter ei-
nem hohen Leistungsdruck, aber gerade in Regionen wie Branden-
burg kommt den Kliniken eine immer groRere Rolle zu, ambulante
Strukturen aufzufangen. Umso wichtiger ist die Zusammenarbeit
liber Sektorengrenzen hinaus.” Dies sollte die Politik bei ihrem Ziel,
auch zukiinftig Betten abbauen zu wollen, beachten. Wenn, wie
geplant, Qualitdtsinstrumente eingesetzt werden, um strukturelle
Veranderungen zu erzwingen, sei dies der falsche Weg.

,Qualitdtskriterien kénnen kein Druckmittel sein®, so Becker.
Vielmehr miisse an verschiedenen Schrauben gedreht werden, um
die Krankenhauslandschaft fit fir die Zukunft zu machen, denkt Be-
cker neben der intersektoralen Behandlung auch an die Delegation
arztlicher Leistungen, die in seinem Haus zum Teil von medizini-
schen Assistenten (ibernommen werden, oder die Digitalisierung,
die am Klinikum z.B. mit Visiten-Laptos und einem papierlosen
Krankenhausinformationssystem langsam Fahrt aufnimmt.

Mit dem Arztemangel, (iber den im Land Brandenburg immer
wieder geklagt wird, haben beide Kliniken aktuell nichts zu tun. Die
Spremberger unterstiitzen seit Jahren mit einem Forderprogramm
junge Menschen aus der Region, die nach ihrem Medizinstudium in
die Heimat zurtickkehren. Und das Klinikum Brandenburg ist eine
von drei Griindungskliniken der ersten Medizinischen Hochschu-
le des Landes, der MHB - lesen Sie dazu auch den Beitrag auf der
Seite 10. ,,Die Griindung der Hochschule im April 2014 hat mit dazu
beigetragen, dass sich die Bewerberlage im arztlichen Bereich in
den letzten Jahren deutlich verbessert hat, berichtet Pommerien,
Hochschulkoordinator der MHB am Klinikum Brandenburg, nicht
ganz ohne Stolz. Heute ist der arztliche Dienst — anders als bei der
Pflege — bis auf einige Anasthesiestellen besetzt, und durch den
Ausbau als Forschungsstandort zieht es auch immer mehr Oberarz-
te nach Brandenburg. Eine Standortentwicklung, die sich auszahlt.

Wir danken den beiden Kliniken fiir ihre Bereitsghaft, uns einen
Blick hinter die Kulissen zu gewdhren. Unsere Recherchen haben ge-
zeigt, dass dies keine Selbstverstdndlichkeit ist. (DA)
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Faktencheck

Wie steht es um die Krankenhauser?

Im Jahr 2016 wurden laut Statistischem Bun-

desamt 19,5 Millionen Patienten stationdr in
Deutschlands Krankenhdusern behandelt - 277.400 Behand-
lungsfélle mehr als im Vorjahr. Die Aufenthaltsdauer der Pa-
tienten liegt wie im Vorjahr durchschnittlich bei 7,3 Tagen. In
1.948 Krankenhdusern (568 éffentliche, 674 freigemeinniitzige,
706 private) standen insgesamt 498.700 Betten zur Verfiigung.
Die durchschnittliche Bettenauslastung lag bei 77,8 Prozent.
Rund 894.500 Vollkrdfte versorgten 2016 die Krankenhauspa-
tienten - unter ihnen 158.000 Vollkrdfte im drztlichen Dienst
(+2,3 Prozent) und 736.500 im nichtdrztlichen Dienst (+3,2 Pro-
zent), darunter allein 325.200 Vollkréfte im Pflegedienst (+1,3
Prozent). Kosten der Krankenhduser jéhrlich (hier gibt es nur
Zahlen aus dem Jahr 2015): 97,3 Milliarden Euro.

Krankenhausstrukturgesetz

Gesetze zur Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft
wurden bereits viele verabschiedet. Das letzte, das Kranken-
hausstrukturgesetz, trat am 1. Januar 2016 in Kraft. Ausziige:
Die Verpflichtung zur Investitionskostenfinanzierung und die
Verantwortung fiir die Krankenhausplanung verbleiben bei
den Léndern. Die Qualitat der Krankenhausversorgung soll
als Kriterium in der Krankenhausplanung der Ldnder bertick-
sichtigt werden. Die Qualitdt der stationdren Versorgung soll
zudem (iber Steuerungsinstrumente bei der Krankenhausver-
glitung weiter verbessert werden. Krankenhduser sollen Qua-
litétszu- und abschldge erhalten kénnen. Uber einen Struk-
turfonds sollen 2016 bis 2018 finanzielle Mittel bereitgestellt
werden, um strukturverbessernde MaRnahmen der Lander zu
férdern - sprich Uberkapazitéten abzubauen sowie Standorte
zu konzentrieren und umzuwandeln. Die KVen sollen zur Sicher-
stellung des Notdienstes entweder vertragsdrztliche Notdienst-
praxen (sogenannte Portalpraxen) in oder an Krankenhdusern
als erste Anlaufstelle einrichten oder aber die Notfallambulan-
zen der Krankenhduser unmittelbar in den vertragsdrztlichen
Notdienst einbinden. Ein Pflegestellen-Férderprogramm soll
Neueinstellungen und die Aufstockung von Teilzeitstellen in
der Krankenhauspflege bewirken. Dazu werden 2016 bis 2018
Fordermittel von bis zu 660 Millionen Euro bereitgestellt.

Vergiitung der Krankenhauser

Im DRG-Fallpauschalen-System (Diagnosis Related Groups)
werden Patienten anhand medizinischer und demographi-
scher Kriterien auf Grundlage ermittelter typischer Behand-
lungskosten zu Abrechnungszwecken in Fallgruppen einge-
teilt. Krankenhduser bekommen zur Deckung der angefallenen
Betriebskosten pro Patient bzw. Krankenhausfall einen pau-
schalen Euro-Beitrag von der Krankenkasse des Patienten. Zur
Berechnung des Preises fiir die Krankenhausbehandlung wird
die sich aus dem jeweiligen DRG ergebene Bewertungsrelation
mit einem Basisfallwert multipliziert. Die Grundlage wurde mit
dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) geschaffen, die obligate
Einfiihrung des DRG-Vergtitungssystems fiir voll- und teilstatio-
ndre Krankenhausleistungen erfolgte ab dem Jahr 2004.
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