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== Zusammenfassung

Krankenhduser konnen auf unterschiedliche
Weise finanziert werden. Es bestehen ver-
schiedene Ziele, die mit der Finanzierung von
Krankenhdusern verbunden werden konnen.
Der Beitrag gibt einen knappen Uberblick iiber
die moglichen Modelle der Krankenhausfinan-
zierung - insbesondere Budgets, Vergiitung
von unterschiedlich abgrenzbaren Leistungen
(Pflegetage, medizinische Interventionen, Fil-
le), Vergiitung fiir Behandlungserfolg - und
stellt die diskutierten Anreizwirkungen mit Blick
auf die Ziele dar. Ein ,optimales“ System der
Krankenhausfinanzierung existiert nicht, Span-
nungsverhiltnisse miissen ausbalanciert werden,
wobei Wertentscheidungen eine zentrale Rolle
zukommt.

Hospitals can be financed in different ways. Dif-
ferent goals exist which can be achieved through
mechanisms of hospital financing. The paper
gives a brief overview over possible models of hos-
pital financing - in particular budgets, paying for
hospital days, medical interventions, cases, pay
for performance are described with regard to the
objectives of the incentives discussed and their
effects. An ‘optimal” system of hospital finance
does not exist. Trade-offs have to be balanced,
with value-based decisions playing an important
role.

3.1 Einleitung

Teilnehmer am Wirtschaftsleben reagieren
auf 6konomische Anreize (Prendergast 1999).
Dies gilt auch fiir Leistungserbringer im
Gesundheitswesen, insbesondere Arzte und
Krankenhduser (Christianson und Conrad
2011). Da Krankenhéuser weit iiberwiegend
nicht auf Mirkten direkt durch die Patien-
ten, sondern durch staatliche Stellen oder
Krankenversicherer bezahlt werden, besteht
einerseits die Notwendigkeit, die Spielregeln
dafiir zu bestimmen, andererseits bietet diese
Zahlungsbeziehung die Gelegenheit, durch die
Ausgestaltung des Finanzierungsmechanismus

erwiinschte Verhaltensweisen hervorzurufen
bzw. unerwiinschte Verhaltensweisen negativ
zu sanktionieren. Dies gilt insbesondere, als in
den meisten Landern die Krankenhausversor-
gung der grofite ,, Ausgabenblock® ist, auf den
zwischen 20 und 40 % der Gesundheitsausga-
ben entfallen.!

So iiberrascht es nicht, dass die Kranken-
hausfinanzierung in vielen Lindern regelma-
Big Gegenstand von Auseinandersetzungen der
Akteure und gesundheitspolitischen Reformen
ist. Anreizbasierte Reformen der Krankenhaus-
vergiitung werden auch fiir Deutschland ge-
fordert (Schreyogg 2017). In diesem Beitrag
werden zundchst mogliche gesundheitspoliti-
sche Ziele thematisiert, die mit Vergiitungs-
systemen fiir Krankenhiuser vor dem Hinter-
grund der Anreizwirkungen adressiert werden
konnen, anschlieend wird ein Uberblick iiber
mogliche Ausgestaltungen von Systemen der
Krankenhausfinanzierung und ihre Wirkungen
gegeben. Einige Schlussfolgerungen beschlie-
Ben den Beitrag.

3.2 Ziele von Vergiitungssystemen
fiir Krankenhauser

Vergiitungssysteme fiir medizinische Leis-

tungserbringer sind in der Regel auf mehrere

Zielfelder hin ausgerichtet:
Bedarfsgerechte Versorgung: Das Vergii-
tungssystem soll fiir die Krankenhiuser
Anreize setzen, den - gesellschaftlich ak-
zeptierten (dazu: Herr et al. 2018; Robra
und Spura 2018) - Bedarf von Patienten in
Art und Umfang zu decken. Wiirden die
Krankenhéuser kein ausreichendes Interes-
se an der Teilnahme an der Versorgung und
Erbringung der notwendigen Leistungen

Aufgrund der Unterschiedlichkeit der Systeme fiihrt
die Abgrenzung der ,Krankenhausausgaben” etwa
in der OECD-Statistik (stats.oecd.org) zu dieser sehr
weiten Spannweite. 2017 weist die OECD fiir Schwe-
den das Minimum mit 22 % der dortigen Gesund-
heitsausgaben fiir den Krankenhausbereich dar, am
anderen Ende des Spektrums steht Griechenland mit
42 % (OECD 2019).
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haben, wiirde dieses Ziel ebenso verfehlt
wie wenn — umgekehrt - eine deutlich iiber
dem Bedarf liegende Versorgung erbracht
wiirde. Dies schlief3t ein, dass Krankenhau-
ser kein Interesse haben sollten, bestimmte
Patienten nicht, andere hingegen bevorzugt
zu behandeln, also nicht zur Risikoselek-
tion von Patienten(kollektiven) angereizt
werden.

Qualitit der Versorgung: Die Versorgung
soll nicht nur ,irgendwie“ erbracht wer-
den, sondern sie soll qualitativen Anfor-
derungen geniigen. Dies zielt zunichst auf
den Prozess der Leistungserbringung, letzt-
lich aber auf die Outcomes, also die Er-
gebnisqualitit. Das Ziel schlief3t die Umset-
zung des medizinisch-wissenschaftlichen
und medizinisch-technischen Fortschritts
bei der Leistungserbringung ein. Wiirde das
Vergiitungssystem auf die Erbringung qua-
litativ minderwertiger Leistungen hinzielen
oder medizinischer Fortschritt unbeachtet
bleiben, wiirde dieses Ziel verfehlt.
Effizienz bei der Leistungserbringung: An-
gesprochen ist zum einen die technische
Effizienz, also sowohl die Verwendung der
optimalen Kombination der Produktions-
faktoren fiir eine gegebene Leistung (Koop-
mans 1951) als auch die 6konomische Ef-
fizienz, nach der keine aufwindigere Leis-
tung als erforderlich erbracht wird. Dies
bezieht sich in einem weiteren Verstdndnis
auch auf die Effizienz des einrichtungsiiber-
greifenden Behandlungspfades — mithin auf
die Frage, ob das Krankenhaus Anreize hat,
die Ubernahme der Patienten aus anderen
Einrichtungen und die Weitergabe an ande-
re Einrichtungen wirtschaftlich angemes-
sen zu organisieren.

Gerechtigkeit gegeniiber den Leistungser-
bringern: Mit dem Einsatz von Vergiitungs-
systemen wird zudem Fairness gegeniiber
den Leistungserbringern angestrebt (Ellis
und McGuire 1993): Dies bezieht sich auf
den Vergleich mit anderen Wirtschafts-
zweigen oder anderen Sektoren des Ge-
sundheitswesens, aber auch auf den Ver-
gleich der Krankenhduser untereinander.

Als eine Minimalbedingung lief}e sich for-
mulieren, dass Leistungserbringer inner-
halb des Vergiitungssystems unter sonst
gleichen Kosten- und Effektivititsbedin-
gungen gleichbehandelt werden (Sell 2000).
Fairness gegeniiber den Kostentrigern: In
einem System pluraler Finanzierungstri-
ger ist zudem eine sachgerechte Zuordnung
von Finanzierungsbeitrigen gegeniiber den
einzelnen Kostentrigern anzustreben. In
einem wettbewerblichen Krankenversiche-
rungssystem mit Kkollektiver Vergiitungs-
ordnung bedeutet dies zum Beispiel, dass
vom Vergiitungssystem keine verzerrenden
Effekte auf den Kassenwettbewerb ausge-
hen sollten. Umgekehrt aber soll der Kas-
senwettbewerb iiber das Vergiitungssystem
effizienzsteigernd auf die Versorgung wir-
ken (Ebsen et al. 2003). Daher sind z.B.
unterschiedliche Preise, die etwa mit un-
terschiedlicher Marktmacht einhergehen,
nicht ausgeschlossen (Barros und Olivella
2011).

In der mikrodkonomischen Theoriebildung
lassen sich meist unter zu spezifizierenden Vor-
aussetzungen vergleichsweise klare Regeln for-
mulieren, wie ein spezifisches Ziel durch die
Ausgestaltung des Vergiitungssystems angena-
hert werden kann. Die Operationalisierung in
der institutionellen Realitdt ist demgegentiber
deutlich komplexer. Zudem bestehen mannig-
fache Zielkonflikte.

3.3 Uberblick iiber MaBstibe
fiir die Vergiitung
von Krankenhausern

Grundsitzlich stehen zahlreiche Moglichkei-

ten zur Verfiigung, wie Krankenhéuser vergiitet

werden konnen. Sie werden im Folgenden auf-

gelistet, bevor einzelne von ihnen ausfiihrlicher

besprochen werden (Breyer et al. 2013):
Vergiitung der vom Krankenhaus einge-
setzten Faktoreinsatzmengen (z. B. Arbeits-
zeit der Arzte, verabreichte Medikamente,
Abnutzung der Gerite)
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Vergiitung nach der Anzahl der vorgehalte-
nen Betten

Vergiitung nach der Zahl aller behandelten
Patienten, ggf. nach Diagnosen differenziert
Vergiitung nach Anzahl und Art der er-
brachten Leistungen (z.B. Operationen,
Pflegetage etc.)

Vergiitung nach der Zahl der potenziellen
Patienten

Erreichen bestimmter Qualitits- und Be-
handlungsziele (festgemacht an Strukturen,
Prozessen oder Ergebnissen)

Ein von allen diesen Groflen unabhéngiges
Budget

Die meisten dieser konzeptionell denkbaren
Moglichkeiten sind international in einzelnen
Gesundheitssystemen oder in Bereichen der
Krankenhausversorgung auch bereits zum Ein-
satz gekommen.

3.3.1 Finanzierung
der Krankenhauser
durch ein Budget

Das ,einfachste“ Modell der Finanzierung von
Krankenhéusern ist ihre Finanzierung durch
ein Budget. Dies ist eine naheliegende Finan-
zierungsform zum Beispiel staatlicher Kran-
kenhéuser in nationalen Gesundheitsdiensten,
in denen das Gesundheitsministerium ,,seine®
Krankenhéuser finanziert. Aber auch in Kran-
kenversicherungssystemen findet sich der Me-
chanismus, wobei bei Systemen mit mehreren
Kostentrigern ein Mechanismus zur Verteilung
des Budgets auf die einzelnen Finanzierer zu
definieren ist. Budgets konnen sich auf die Ge-
samtheit der Ausgaben eines Krankenhauses
oder nur auf einzelne Bereiche beziehen. So
sind oftmals die Investitionskosten ausgenom-
men (fiir die dann eigene Spielregeln gelten),
sodass sich das Budget dann nur auf die laufen-
den ,Benutzerkosten“ bezieht. In Belgien be-
stand fiir wihrend des Krankenhausaufenthal-
tes eingesetzte Arzneimittel ein Budget (Ger-
kens und Merkur 2010), in Deutschland wird

ab 2020 ein eigenstindiges Budget fiir die Kos-
ten des Pflegepersonals eingerichtet.

Zumeist werden Budgets prospektiv - fir
einen kiinftigen Zeitraum - festgesetzt (Cylus
und Irwin 2010). Dies gilt etwa auch fiir das seit
1984 in Deutschland praktizierte Budget fiir die
Benutzerkosten (Tuschen 1984), das im Vor-
hinein zwischen den Krankenhdusern und den
Krankenkassen vereinbart wird. Beim prospek-
tiven Budget bestehen ceteris paribus fir das
Krankenhéduser Anreize, die Leistungen mog-
lichst kostengiinstig zu erbringen, denn tiber-
schreiten seine Kosten das Budget, muss es die
Differenz tragen, umgekehrt kann es c. p. po-
sitive Deckungsbeitrige erzielen. Zu den In-
strumenten des Krankenhauses, unter Budget
Leistungen einzelwirtschaftlich kostengtinstig
zu erbringen, gehoren allerdings auch Selektion
von Patienten und Qualititsminderung (Simon
und Kithn 1999) - es bedarf daher entsprechen-
der Qualititssicherungsinstrumente.

Auch die Budgets der psychiatrischen
Krankenhéuser sind prospektiv ausgerichtet.
Dagegen ist das ab 2020 in Deutschland gelten-
de Budget fiir die Pflegekosten retrospektiv und
wird auf Basis der Ist-Ausgaben der Kranken-
hiuser fir diesen Bereich bestimmt (vgl. den
Beitrag von Leber und Vogt, » Kap. 7 in diesem
Band). Bei einem derart an den Selbstkosten
orientierten retrospektiven Budget bestehen
nur geringe Anreize zur Wirtschaftlichkeit;
umgekehrt sind allerdings die Anreize, Res-
sourcen zu knapp einzusetzen, ebenfalls gering
ausgepragt und in Bezug auf die Pflegeintensi-
tdt bestehen keine Anreize zur Risikoselektion.

Zu den Vorziigen des Budgets gehort seine
gute Planbarkeit fiir Krankenhduser und Fi-
nanzierer. Es drohen kurzfristig weder Einnah-
meneinbriiche des Krankenhauses noch Aus-
gabenanstiege der Finanzierer. Zu den Nach-
teilen gehort, dass von ihm zumindest kurz-
fristig keine Anreize zu intensiver Leistungs-
erbringung ausgehen. Daher wird das Budget
teilweise nur zur Grundfinanzierung eingesetzt
und durch andere Mechanismen ergénzt. So er-
halten etwa die norwegischen Krankenhiuser
ein Budget in Hohe von ca. 60 % der Ausga-
ben, 40 % werden nach erbrachten Leistungen
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vergiitet (Cylus und Irwin 2010; Ringard et al.
2013).

Ceteris paribus hat ein Krankenhaus un-
ter prospektivem Budget auch keine Anreize
zu ,guter Medizin® Allerdings ist die damit
verbundene Annahme, dass auch eine deut-
lich rickldufige Leistungsmenge in dynami-
scher Perspektive keine Effekte auf die Budget-
héhe hat, weil einweisende Arzte und Patienten
das ,,schlechte” Krankenhaus meiden, nicht be-
sonders realistisch. Daher hiangt die Wirkung
auch von den realen Wettbewerbsverhiltnissen
ab (Herder-Dorneich und Wasem 1986).

Der Link zwischen Leistungsmenge und
Budgethohe kann auch direkt in den Findungs-
prozess des Budgets einbezogen werden, etwa
indem dieses auch fiir die kurze Periode nicht
starr, sondern flexibel ausgestaltet wird und mit
der Leistungsmenge variiert. So ist das Budget
in Deutschland seit 1984 (mit der Ausnahme
von 1993 bis 1996, wo die Krankenhausbud-
gets jeweils fix waren) flexibel - seine Hohe
verandert sich retrospektiv, wenn die realisier-
te Leistungsmenge von der bei der Festsetzung
zugrunde gelegten Leistungsmenge abweicht.
Auch das Budget fiir die psychiatrischen Ein-
richtungen wird prospektiv vereinbart, dann
aber retrospektiv an die erbrachte Leistungs-
menge angepasst (Klever-Deichert et al. 2017).

Soweit historische Budgets fortgeschrieben
werden, stellt sich die Frage der Leistungsge-
rechtigkeit im Vergleich der Krankenhauser.
Die Beurteilbarkeit hingt von der Transparenz
tiber die Leistungen ab, die von den einzelnen
Krankenhdusern unter dem Budgetdeckel er-
bracht werden. Erst mit Einfithrung des DRG-
Systems hatte sich vor 15 Jahren in Deutsch-
land gezeigt, dass Krankenhéduser mit in etwa
gleich groflen Budgets sehr unterschiedliche
Leistungsintensititen aufwiesen. In Systemen
mit mehreren Kostentrigern ist die Ermittlung
der von diesen jeweils zu leistenden Budget-
anteilen zu regeln - so wurde das Budget in
Deutschland bis 2003/2004 im Kern nach An-
teilen an den Pflegetagen des Krankenhauses
aufgeteilt, seitdem wird es nach Anteilen der
Krankenversicherer an seinem Case Mix auf die
Kostentrager verteilt.

3.3.2 Vergiitung nach Anzahl
potenzieller Patienten

Einwohner einer Region oder Versicherte einer
Krankenversicherung sind die Grundgesamt-
heit potenzieller Patienten eines Krankenhau-
ses. In Verbindung mit historischen oder epide-
miologischen Daten zur Krankenhaushdufig-
keit (in den betreffenden Fachgebieten) kdnnen
daraus Erwartungen zu der Zahl tatsichlicher
Patienten abgeleitet werden. Die Vereinbarung
einer Vergiitung nach Zahl potenzieller Patien-
ten kommt einem prospektiven Budget fiir ein
Krankenhaus nahe und geht mit §hnlichen An-
reizwirkungen einher.

Ein Beispiel ist ein Modellvorhaben in Itze-
hoe: Dort haben die Krankenkassen basierend
auf der Zahl potenzieller Patienten mit dem
Klinikum ein regionales Budget fiir die psych-
iatrische Versorgung vereinbart (Konig et al.
2010). Hierbei dndert sich das Budget cete-
ris paribus nicht, wenn das Krankenhaus ver-
stirkt stationdre Aufenthalt durch ambulante
Behandlungen substituiert, sodass ein Anreiz
in Richtung effizienter Allokation der Produk-
tionsfaktoren gesetzt ist. Ein solches Modell
bedarf der regelmifligen Anpassung etwa an
epidemiologische Entwicklungen.

3.3.3 Vergiitung nach Anzahl und
Art der erbrachten
Leistungen

In der Krankenhausbetriebslehre gibt es eine
lange und intensive Diskussion, welche Leis-
tungen ein Krankenhaus eigentlich erbringt -
mogliche Definitionen reichen von kleintei-
ligen einzelnen Handgriffen iiber Aggregate
mittlerer Groflenordnung (hiufig werden diese
Aggregate ,,Zwischenprodukte® genannt, z. B.
Pflegetage, Operationen, Fille) bis zur Heilung
des Patienten als letztlich erstrebtem Ziel der
Krankenhausbehandlung (Eichhorn 1987). Die
Vergiitung erbrachter Leistungen der Kranken-
hiuser findet in weitem Umfang in Gesund-
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heitssystemen statt, — teilweise als alleiniges
Instrument, teilweise in Verbindung mit ande-
ren Mechanismen. Im Folgenden werden drei
Varianten unterschieden.

= n Pflegetage als Ankniipfungspunkt

fiir die Vergiitung erbrachter Leistungen
Besonders prominent war lange Zeit die Defini-
tion von Pflegetagen als Zwischenprodukte der
Krankenhéuser, an denen sich die Vergiitung
orientieren kann. Die Vergiitung nach Pflege-
tagen kann tiber mehrere Krankenhdauser (z. B.
einer Region) einheitlich, fiir jedes Kranken-
haus individuell oder z. B. auch nach Fachabtei-
lungen differenziert erfolgen. Die Anreize zur
Wirtschaftlichkeit je Pflegetag variieren zwi-
schen diesen Optionen: Am einen Ende stehen
prospektive Pflegesitze, die fiir eine groflere
Zahl von Krankenhdusern einheitlich sind -
hier bestehen starke Anreize, je Pflegetag mog-
lichst wenig Ressourcen einzusetzen. Inwieweit
dies auf ein qualititsminderndes Cost Cutting
hinauslduft, diirfte - dhnlich wie fiir das Budget
oben beschrieben - insbesondere auch davon
abhingen, ob und wie intensiv das Kranken-
haus einem Wettbewerb ausgesetzt ist.

Werden hingegen die Pflegesitze kranken-
hausindividuell auf der Basis von Selbstkos-
ten festgesetzt — so etwa ,in Reinkultur® im
Rahmen der Bundespflegesatzverordnung von
1973 bis zum Krankenhaus-Kostenddmpfungs-
gesetz von 1981 (Bundesministerium fiir Ar-
beit und Sozialordnung 1983) - ist der Anreiz
zur wirtschaftlichen Erbringung eines Pflegeta-
ges deutlich abgeschwicht.

Von der Vergiitung fiir Krankenhauser iiber
Pflegetage gehen Anreize aus, moglichst vie-
le Pflegetage zu erbringen — was sowohl tiber
eine Ausdehnung der Verweildauer der Patien-
ten als auch tiber die Generierung von Kran-
kenhausfillen erreicht werden kann. Anrei-
ze zur Verweildauerausdehnung werden insbe-
sondere deswegen diskutiert, weil die Pflege-
sdtze meist unabhingig von der Verweildau-
er sind, die tdglichen Kosten eines Kranken-
hausaufenthaltes jedoch sinken, nachdem die
Hauptleistung (z. B. Operation) erbracht wor-
den ist (Neubauer 1984). In der Literatur wur-

den deswegen schon lange ,degressive® Pfle-
gesitze diskutiert, die mit der Verweildauer
sinken und so die Anreize zur Verlingerung
der Aufenthalte abschwichen (GEBERA und
Deutsches Krankenhausinstitut 1984). Mit dem
PEPP-System ist ein solcher Ansatz seit we-
nigen Jahren nunmehr fiir den Bereich der
psychiatrischen Krankenhausversorgung auch
implementiert (Wasem et al. 2012).

Unterscheidet sich die Hohe der Pflege-
sitze zwischen den an der Versorgung teil-
nehmenden Krankenhiusern, entspricht dies
dann dem Grundsatz der Leistungsgerechtig-
keit, wenn die unterschiedlichen Ressourcen-
aufwinde notwendig sind, insbesondere weil
der durchschnittliche Schweregrad der Patien-
tenkollektive sich entsprechend unterscheidet.
Unter dieser Voraussetzung wiirden einheitli-
che Pflegesitze dem Grundsatz der Leistungs-
gerechtigkeit widersprechen. Inwieweit sich die
Patientenkollektive zwischen den Krankenhau-
sern unterscheiden, kann allerdings nur dann
festgestellt werden, wenn iiber Betriebsverglei-
che Transparenz herstellt wird, indem entspre-
chende Messinstrument zum Einsatz kommen
— wie dies etwa mit den Krankenhausverglei-
chen fiir die psychiatrischen Einrichtungen
nach dem PsychVVG intendiert ist (Cuntz et al.
2017).

Prospektiv vereinbarte Pflegesitze losen
Anreize aus, tiberdurchschnittlich kosteninten-
sive Patienten nicht zu behandeln - was dem
Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung wider-
spricht. Dies ist umso stirker ausgeprigt, je
weniger sich — auch in dynamischer Perspek-
tive — krankenhausindividuelle Charakteristika
der Patientenstruktur in den Pflegesdtzen nie-
derschlagen kénnen.

In einigen Gesundheitssystemen (z. B. den
USA) verhandeln die Kostentriger mit den
Krankenhédusern individuelle Pflegesitze. Die-
se spiegeln dann auch die Marktmacht der ver-
schiedenen Krankenversicherer wider (Barros
und Olivella 2011). Daraus entstehen Anrei-
ze fiir die Krankenhéuser, Unterdeckungen bei
Patienten marktstarker Kostentriger bei den
Pflegesitzen kleinerer Versicherer wieder ein-
zuspielen.
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Nicht selten wird die Vergiitung nach Pfle-
getagen auch in Verbindung mit Budgets ein-
gesetzt. So kénnen tagesbezogene Pflegesitze
auch zur Ablastung eines Budgets auf unter-
schiedliche Kostentrdger eingesetzt werden -
so etwa in Deutschland zwischen dem Kran-
kenhausneuordnungsgesetz von 1984 und dem
Ubergang zum DRG-System ab 2003/2004. In
dieser Konstellation ist das Krankenhaus einer
komplexen Anreizstruktur ausgesetzt, die nicht
zuletzt von den Details der Kombination beider
Instrumente gepragt ist.

mm Therapeutische Interventionen

als Ankniipfungspunkt fiir die Vergiitung

erbrachter Leistungen
Grundsitzlich konnen Krankenhduser auch fiir
die einzelnen therapeutischen Verrichtungen
(z.B. diagnostische Tests, Operationen, Medi-
kamentengabe) vergiitet werden. Als alleiniges
Merkmal der Krankenhausvergiitung ist dies
im Allgemeinen nicht der Fall, aber in Ver-
kniipfung mit anderen Vergiitungselementen
durchaus verbreitet.

So sind etwa Belegarztsysteme, wie sie z. B.
in den USA verbreitet sind, aber auch in ande-
ren Lindern einschliefllich Deutschland exis-
tieren (Walendzik et al. 2019), dadurch gekenn-
zeichnet, dass die (beleg)arztliche Leistung aus
der allgemeinen Krankenhausvergiitung her-
ausgelost und tiber Einzelleistungen vergiitet
wird. Dies bezieht sich primir auf Operatio-
nen, aber auch konservative Leistungen kon-
nen belegarztlich erbracht werden. Fiir die Be-
legdrzte bestehen Anreize, ihre Leistungsmenge
auszudehnen. Die Anreize fiir die Krankenhéu-
ser hangen hingegen von der organisatorischen
und finanziellen Ausgestaltung der Schnittstel-
le zwischen belegirztlichen Leistungen und
den an den Belegpatienten erbrachten tibrigen
Krankenhausleistungen ab. So stellt sich fiir
das Krankenhaus die Frage, ob es 6konomisch
attraktiver ist, anstelle belegirztlich erbrach-
ter Operationen medizinische Interventionen
durch eigenes Personal zu erbringen.

Auch die Vergiitung privatarztlicher Leis-
tungen durch die Chefarzte bzw. Kranken-
hiuser in Deutschland stellt eine gesonderte

Finanzierung therapeutischer Interventionen
dar. Hier handelt es sich um eine ungedeckelte
Einzelleistungsvergiitung mit entsprechenden
Anreizen zur Leistungsausweitung, die auch in
Uberversorgung miinden kann (Jorg 2015).

Ein in verschiedenen Lindern praktizier-
ter anderer Ansatz ist, den Krankenhiusern
besonders aufwindige Patientengruppen oder
Indikationen oder Leistungen aufSerhalb des
im Ubrigen praktizierten Finanzierungssys-
tems gesondert zu vergiiten (vgl. den Beitrag
von Stephani et al., » Kap. 4 in diesem Band).
Dies ist im Kontext der Vergiitung der Kran-
kenhausleistungen, die durch Fallpauschalen
und Elemente von prospektiven Budgets ge-
kennzeichnet ist, zu sehen. Sie sollen insbe-
sondere verhindern, dass den diesen Finanzie-
rungsmechanismen immanenten Anreizen zu
Risikoselektion und Unterversorgung bei die-
sen Patientengruppen oder Indikationen ge-
folgt wird. In Deutschland geschieht dies etwa
durch das Konstrukt der Zusatzentgelte.

Ahnlich ist die Motivation fiir die geson-
derte Vergiitung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden. Hierdurch soll ins-
besondere verhindert werden, dass die vom
Fallpauschalen- und Budget-System ausgehen-
den Anreize zu einem unerwiinscht geringen
Einsatz medizinisch-technischer Innovationen
fithren.

m = Fdlle als Ankniipfungspunkt

fiir die Vergiitung erbrachter Leistungen,

insbesondere DRGs
In den letzten drei Jahrzehnten hat sich die
Leistungsdefinition ,Behandlung eines Pati-
enten/Falles® als Ankntipfungsmerkmal fiir
die Vergiitung von Krankenhdusern besonders
verbreitet. Der Grundgedanke ist, eine Pau-
schale fiir einen Fall zu vergiiten. Dabei werden
die vergiiteten Fille in der Regel nach Schwe-
regraden differenziert, etwa bei dem diagnose-
bezogenen Fallpauschalen-System DRGs. Die
DRGs haben nach anfinglichem Einsatz in der
Rentnerkrankenversicherung Medicare in den
USA (ab 1984) zwischenzeitlich ihren ,,Sieges-
zug” durch zahlreiche weitere Gesundheitssys-
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teme angetreten (Cylus und Irwin 2010; Fischer
2008).

Bei einer Vergiitung nach Fallpauschalen
entsteht — dhnlich der Vergiitung nach Pflege-
tagen — ein Anreiz, die Leistungsmenge aus-
zudehnen: Wiahrend der Anreiz dort auf die
Vermehrung der Zahl der Pflegetage gerich-
tet war, ist es hier rational, die Zahl der Fl-
le auszudehnen. Der Anreiz auf die Verweil-
dauer ist umgekehrt zu der bei den Pflege-
tagen. Denn es ist nicht nur deswegen ratio-
nal, Patienten unter Fallpauschalenvergiitung
mdoglichst rasch zu entlassen, weil einer lin-
geren Verweildauer zwar mehr (verweildauer-
bedingte) Kosten, aber keine zusétzlichen Er-
16se entgegenstehen, sondern auch, weil durch
rasche Entlassung freie Kapazititen fiir zu-
sdtzliche Fille geschaffen werden. Die dadurch
entstehenden Risiken mit Blick auf eine ver-
frithte Entlassung (Mihailovic et al. 2016) kon-
nen durch vergilitungssystemimmanente Fein-
steuerung abgeschwicht und miissen im Ubri-
gen durch Instrumente der Qualitétssicherung
kontrolliert werden.

Eine Fallpauschale zieht - &hnlich der
Ankniipfung der Vergiitung an Pflegetage -
grundsitzlich Anreize zur Patientenselektion
und zur Unterversorgung nach sich. Wie stark
der Anreiz wirksam wird, hidngt insbesondere
davon ab, wie detailliert der Differenzierungs-
grad des Klassifikationssystems zur Schwere-
gradmessung besteht. Hierbei besteht ein Span-
nungsverhiltnis zur ckonomischen Effizienz.
So kann der Anreiz zur Unterversorgung ge-
senkt werden, wenn das Klassifikationssystem
nicht nur nach Art der Diagnose, sondern auch
nach den Prozeduren differenziert. Unter Um-
standen ist es dann jedoch fiir ein Kranken-
haus rational, zwar eine gegebene Mafinah-
me moglichst effizient zu erbringen (techni-
sche Effizienz), jedoch eine aufwindigere Pro-
zedur als erforderlich zu wihlen, wenn damit
hohere Deckungsbeitrige erzielt werden kon-
nen. Dieser Anreiz, die Fallschwere zu erho-
hen, gilt umso stirker, je mehr damit zusitzli-
che Einnahmen und weniger zusitzliche Res-
sourcenverbriuche verbunden sind. Daher ist
»Upcoding, also die Kodierung in einer ho-

heren als sachgerechten Fallpauschalengruppe,
bei moglichst unverandertem Ressourcenein-
satz fiir Krankenhéuser attraktiv und ein Dau-
erthema fiir Schweregrad-differenzierende Fi-
nanzierungssysteme (Wasem et al. 2007).

Die Anreize, Fallzahl und Fallschwere
auszuweiten, werden teilweise dadurch abge-
schwicht, dass das Fallpauschalensystem nicht
fiir sich allein steht, sondern in eine komplexere
Finanzarchitektur eingebunden wird. So kann
es mit retrospektiven Elementen (z. B. in Oster-
reich; Bachner et al. 2019) verbunden werden.
In Deutschland ist das Fallpauschalensystem in
das bereits genannte System flexibler Budgets
eingebunden: Ex ante geplante Mengenaus-
weitungen werden nur mit einem Abschlag
vergiitet, ex post realisierte Abweichungen der
realisierten von der vereinbarten Menge wer-
den teilweise ausgeglichen.

3.3.4 Pay-for-Performance

Die Orientierung der Bezahlung der Kran-
kenhéuser an ihrer ,,Performance® kann kon-
zeptionell fiir unterschiedliche Ziele eingesetzt
werden - je nachdem, was unter guter Perfor-
manz verstanden werden soll. Einerseits kon-
nen Voraussetzungen fiir gute Behandlungs-
prozesse definiert werden, andererseits kann
an guten Behandlungsergebnissen angekniipft
werden. Unter Pay-for-Performance (P4P) wer-
den dann Erfolgspramien an die Erreichung
der definierten Ziele gekniipft. Die Idee ist,
dass die Bezahlung in Verbindung mit der Pu-
blikation der Ergebnisse Anreize in Richtung
besserer Qualitdt setzt und infolgedessen die
Qualitat steigt. In Deutschland wird P4P bis-
lang bei Krankenhdusern kaum praktiziert, al-
lerdings wurden Vorschldge einer Integration
von Qualitdtsanreizen in das Vergiitungssystem
unterbreitet (Schreyogg 2017).

Wo P4P fiir Krankenhiuser praktiziert
wird, stellt es in aller Regel nur eine - relativ
kleine - Komponente der Krankenhausvergii-
tung dar. Es ist zumeist ,,aufgesattelt“ auf das
Krankenhausfinanzierungssystem im Ubrigen,
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also z. B. auf eine Mischung aus Budgets, fallbe-
zogenen Zahlungen und Vergiitung aufwindi-
ger einzelner Leistungen. Die isolierten Effekte
sind daher jeweils nur schwer zu erfassen. Die
bisherige Evidenz bei Krankenhdusern ist am-
bivalent, erwartbare Effekte treten nur teilwei-
se ein und es werden Spannungsverhiltnisse
zu anderen Zielen, etwa der Vermeidung einer
Selektion von Patienten berichtet (Schmacke
2019).

3.4 Schlussfolgerungen

Okonomische Anreizsysteme rufen Wirkun-
gen hervor. Deswegen werden sie eingesetzt.
Mit ihnen sollen Versorgungs- und Wirt-
schaftlichkeitsziele erzielt werden. Oft aller-
dings rufen sie auch Nebenwirkungen her-
vor und die Ziele stehen untereinander in ei-
nem Spannungsverhiltnis. So bestanden bei
dem in Deutschland ab 1973 praktizierten Sys-
tem, bei dem die Bundeslinder auf Basis der
vom Krankenhaus aufgeschriebenen Selbst-
kosten die Pflegesitze festsetzten, die Kosten-
trager vollig bei der Preisgestaltung auflen vor
waren und eine Mengensteuerung nicht exis-
tierte, wenig Risiken einer Unterversorgung
oder Patientenselektion durch die Kranken-
hiuser. Zugleich aber gab es auch keinerlei An-
reize fiir technische oder 6konomische Effizi-
enz fiir die Einrichtungen. Aus diesen Griinden
hat der Gesetzgeber dieses aus der Zeit vor der
Olkrise und nach der Uberwindung der ersten
Rezession in Deutschland eingefiihrte System
im Zuge sich verdndernder gesamtwirtschaft-
licher Rahmenbedingungen und einer starke-
ren Gewichtung von Wirtschaftlichkeitsaspek-
ten Mitte der achtziger Jahre abgeschaftt und ei-
ne prospektive Budgetierung und Mitwirkung
der Krankenkassen bei Preisfindung und Men-
gensteuerung eingefiihrt.

Umgekehrt ist der gesundheitspolitische
Gesetzgeber nach knapp zehn Jahren des voll-
stindigen Rollout des prospektiven Budgets
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mit diagnosebezogenen Fallpauschalen zu der
Einschitzung gelangt, dass zumindest in Bezug
auf den Einsatz von Pflegekriften die Anreize
der DRGs fiir die Krankenhéuser zur Unter-
versorgung zu stark geworden sind, sodass er
fiir diesen zentralen Ausgabenbereich im Kran-
kenhaus zumindest temporir zur Selbstkosten-
deckung zurtickgekehrt ist.

Dies macht anschaulich, dass es das ,,0p-
timale® Vergiitungssystem nicht gibt. Dies be-
griindet auch, warum in der Gesundheitsoko-
nomie seit vielen Jahren ,gemischte Systeme®
priferiert werden (Newhouse 1996). Damit sol-
len die Stirken und Schwichen unterschiedli-
cher Vergiitungsmodelle ausbalanciert werden.
Gemessen daran war das deutsche Vergiitungs-
system seit der DRG-Einfithrung - auch im
internationalen Vergleich - bis vor kurzem sehr
stark einseitig orientiert (Schreyogg et al. 2006;
Srivastava et al. 2016).

Allerdings fithren auch ,gemischte Sys-
teme“ nicht dazu, dass unter realistischen
Annahmen technisch eindeutig beste Losun-
gen identifizierbar sind; noch befinden wir
uns in einem wertungsfreien Raum. Kran-
kenhduser sind - auch im eigenen Interes-
se — aufgefordert, die Spannungsverhiltnis-
se intern durch ,Wertemanagement® auszuta-
rieren (Marckmann und Maschmann 2014).
Aber auch die Gesellschaft muss sich zwi-
schen Bedarfsgerechtigkeit, Qualitit, Effizienz
und Leistungsgerechtigkeit stetig neu posi-
tionieren. Dass hier kein einmal gefundenes
Gleichgewicht lange Zeit fortgeschrieben wer-
den kann, versteht sich angesichts der Dynamik
des Umfeldes von selber: Medizinisch-wissen-
schaftlicher und medizinisch-technischer Fort-
schritt, Verdnderungen in den Gesundheitsbe-
rufen und auf den Arbeitsmirkten, gesamtwirt-
schaftliche Rahmenbedingungen und die ab-
sehbare demografische Entwicklungen werden
uns stets neu dazu zwingen, Giiterabwéigungen
zu treffen — und diese dann in Modifikatio-
nen der Arrangements der Finanzierungsme-
chanismen zu {ibersetzen.
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